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1. Introduccién

Las consultas a los servicios de urgencias hospitalarias
(SUH) por episodios en los que se sospecha haya existido
una sumisiéon quimica (SQ), o lo que es lo mismo, las asis-
tencias a pacientes que acuden por sintomas que les su-
gieren que les han drogado en contra de su voluntad, se
han incrementado notablemente en los dltimos afios. En
ocasiones, aunque no siempre, la sospecha de sumision
quimica (SSQ) coincide con que los pacientes han sido vic-
timas de algun otro delito, generalmente agresion sexual o
robo, aprovechando la indefensién derivada de los efectos
de la droga o téxico que se les hubiera administrado.

En la sociedad actual, que considera el ocio como un
indicador del estado de bienestar, son cada vez méas nu-
merosos y frecuentes los encuentros y actividades recreati-
vas en los que se pueden concentrar estos delitos, por lo
que lamentablemente debemos estar cada vez mas prepa-
rados para estas situaciones, cuyas asistencias tendrén que
ser homogéneas, agiles y rigurosas.

Tal como se recoge en este documento, en las SSQ
en las que existe un delito (agresion sexual, robo, etc.)
afiadido a la intoxicacion involuntaria, al mediar una actua-
cién judicial paralela a la atencion médica, distintos cen-
tros o instituciones sanitarias han desarrollado protocolos
asistenciales o planes de actuacién para dar respuesta a
ambos fines. Esta respuesta no siempre se ofrece en las
SSQ en las que no hay constancia de delito en el momen-
to de la consulta a los SUH (aunque drogar a alguien sin
su consentimiento sea ya un delito per sé), produciéndose
asistencias dispares incluso en un mismo SUH.

Cumpliendo con uno de sus objetivos fundacionales, la
Fundacion Espafiola de Toxicologia Clinica (FETOC) y el Grupo
de Trabajo de Toxicologia de la Sociedad Espafiola de Urgen-
cias y Emergencias (SEMES-Tox), alertados por el incremento
de estas consultas, han considerado oportuno y necesario re-
dactar este Documento de Consenso en el que se contemplen
todas las situaciones en las que se sospeche haya podido exis-
tir una SQ y la actuacién a seguir en cada supuesto.
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Para su elaboracién se ha definido un grupo de traba-
jo con 17 expertos de nuestro pais en este tema, pertene-
cientes a diferentes especialidades (Medicina de Urgen-
cias, Pediatria de Urgencias, Ginecologia, Psicologia
clinica, Analisis clinicos, Farmacologia clinica) y ambitos
profesionales (Universidad, peritaje forense judicial) que
participan habitualmente en la asistencia de estas situacio-
nes. Para finalizar, previamente a su publicacién, el docu-
mento ha sido revisado por 5 referentes nacionales en To-
xicologia clinica, tres de ellos catedraticos universitarios.

Se define la SQ como la “administracion inadvertida de
sustancias psicoactivas (farmacos o drogas) a una persona
con la intencién de modificar su comportamiento o su toma
de decisiones, con finalidad delictiva o criminal”, finalidad
que puede variar entre el sometimiento (nifios y ancianos),
el robo o, con mayor frecuencia, la agresion sexual.

2.1. Conceptos relacionados

a. SQ pura (o proactiva): la victima consume involunta-
riamente alguna sustancia incapacitante.

b. SQ mixta: la victima consume de forma voluntaria
alguna sustancia y se le administra alguna otra sustancia
sin que sea consciente de ello.

c. SQ oportunista: la victima consume de forma volun-
taria alguna sustancia incapacitante, que disminuye su capa-
cidad de decision, lo que es aprovechado por el agresor.

d. Vulnerabilidad quimica (VQ): situacién de fragilidad
o riesgo en la que se sitia una victima como consecuencia
de los efectos fisioldgicos del consumo de alguna sustan-
cia incapacitante. Es un concepto diferente de la SQ.

e. Vulnerabilidad toxicoldgica: susceptibilidad de un
organismo a los efectos adversos de un toxico, que de-
pende de la edad, la genética, el estado nutricional, de
salud, o la exposicion previa a dicho toxico.

2.2. Escenarios en los servicios de urgencias
relacionados con la sumisién quimica

a. SQ probable: hay un delito o agresién (o tentativa
de alguno de ellos) y se detecta la presencia de una sus-
tancia psicoactiva mediante un método cromatografico fia-
ble tras el andlisis realizado durante la atencion inicial en el
SUH, habiendo sintomatologia y cronologia de los hechos
compatibles con la sustancia identificada.

b. SQ posible: hay sospecha de agresion o delito (o tenta-
tiva), pero no se dispone de suficiente informacién clinica, o
los resultados analiticos de la asistencia en el SUH son inexis-
tentes o insuficientes (bien por retraso en la recogida de la
muestra o por la no disposicién de métodos analiticos fiables).

c. SQ sospechada: la victima sospecha o teme el con-
sumo involuntario de alguna sustancia, y solicita asistencia
para realzar una potencial deteccién, aunque niega eviden-
cia de un delito.

2.3. Cuadros clinicos
Los toxicos utilizados para la SQ pretenden provocar

en las victimas una desinhibicién conductual, la disminu-
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Sintomas o situaciones que deben alertar de una posible
agresion sexual en un/a paciente intoxicado/a o de una sumision
quimica
Sospecha de sumisién quimica
Amnesia completa o parcial
Paralisis sin pérdida de conciencia
Pérdida de conciencia
Habla pastosa
Alteraciones visuales
Somnolencia o confusién

Sintomas desproporcionados con el
consumo recordado

Desinhibicidn o alteracion conductual
Agitacion o alucinaciones

Sospecha de agresion sexual
Recuerdo de agresion sexual
Sensacion de contacto sexual
Desnudez al despertar

Ropa desarreglada o rota
Fluidos u objetos inexplicados

Lesiones orales, anales o genitales
inexplicadas

Lesiones corporales inexplicadas
Despertar junto a un desconocido/a
Mareo o vértigo Recuerdo de situacion extrafia o
Alteracién de la marcha o equilibrio comprometedora

Modificada de J Du Mont et al. CMAJ, 2009.

cién de la capacidad de alerta, y una amnesia del episo-
dio, de ahi que la asistencia a las victimas de SQ comienza
por la sospecha del caso, en todos los supuestos expues-
tos en el apartado anterior, ya que a menudo las victimas
no estan en condiciones de realizar un relato completo del
episodio.

Se debe interrogar sobre la presencia de sintomas
asociados a esta sospecha y, también, de una posible
agresion sexual .

Ademas, se debe explorar especificamente la presen-
cia de signos y sintomas que puedan sugerir alguno de los
toxindromes secundarios al consumo de las sustancias mas
utilizadas en casos de SQ

2.4. Téxicos implicados

Las sustancias utilizadas en la SQ suelen tener ciertas
caracteristicas organolépticas y farmacocinéticas para que
sea dificil su deteccion por parte de la victima cuando la
ingiere de forma involuntaria. Deben ser faciles de obte-
ner, de olor y sabor imperceptibles, activos a dosis bajas,
de accion rapida y corta semivida de eliminacién, con sin-
tomas poco caracteristicos (idealmente parecidos a los de
la intoxicacion por alcohol), de consumo oral y que pue-
dan ser mezcladas con bebidas.

Muchas de las sustancias presentes en el mercado de
las drogas de abuso, asi como los sedantes prescritos ha-
bitualmente en nuestro entorno, cumplen con estas carac-
teristicas y tienen efectos sobre el usuario que las hacen
aptas en casos de SQ

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
violencia sexual es “cualquier acto sexual, la tentativa de
consumar un acto sexual u otro acto dirigido contra la se-
xualidad de una persona mediante coaccién, independien-
temente de su relacién con la victima, en cualquier dmbi-
to”.

El Convenio de Estambul incluye en el concepto de
violencia sexual tanto la violacion (“penetracion vaginal,
anal u oral no consentida, con caracter sexual, del cuerpo
de otra persona con cualquier parte del cuerpo o con un
objeto”), como cualquier acto de agresion de caracter se-
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Sustancias mas comdnmente utilizadas y detectadas en los casos de sumision quimica, con los efectos mas habituales que ocasionan

y el intervalo maximo para su deteccion analitica en sangre y orina

Sustancia Argot callejero sk rT]e’dla*
plasmatica
Alcohol etilico 2-14h
Cannabis (THC o Hachis, Marihuana, 20-36 h
tetrahydrocannabinol) Chocolate, Grifa, Mierda,
Peta, Porro, Canuto.
Cannabinoides sintéticos: Spice /K2, Black mamba, ~ 21-34 h

metabolitos: UR-144/XLR-11,
Kratom

Indian warrior, Siberian
motherwort, Wild dagga,
JWH-018.

Downs, Trankis, Roches,
Jaimitos, Pirulas.

BZD: alprazolam,
flunitrazepam, clonazepam,
diazepam, lorazepam. Grupo

Diazepam 15-60 h
Alprazolam 6-27 h
Lorazepam 9-16 h
Zolpidem 0,7 -3,6 h

Nuevas BZD: 4-clorodiazepam, Caramelos, blues, tétems,

bentazepam, etizolam, Rock, benzos, zanies, Etizolam 3,4-7,1 h

flualprazolam, fenacepam, white boys. Phenazepam 6-80 h
tofisopam Tofisopam 6 h
Cocaina: polvo blanco, cristal ~ Crack, nieve, polvo, 0,7-15h
solido, liquido amarillento. soplado, blow, flake, toot,

Snow, candy, Charlie, soda

cot, bum.s.
GHB G, biberén, chorri, 0,3-1h

knockout, Georgia home
boy, cuchara, goop,
liquido X.

K-hole, Green K, honey 2-4 h
oil, jet, ket, kit katpurple,

special la cocke, super

acid, super c. Blader

friendly (metoxetamina,

MXE), M-hole. Vitamina k.

Ketamina y norketamina

xual no consentido sobre otra persona, y el hecho de obli-
gar a otra persona a prestarse a actos de caracter sexual
no consentidos con un tercero. Ademas, se especifica que
el consentimiento debe prestarse voluntariamente como
manifestaciéon del libre arbitrio de la persona considerado
en el contexto de las condiciones circundantes.

Los datos aportados por las agencias de sanidad e
instituciones nacionales e internacionales con relacién a las
agresiones y a la violencia sexual sufrida por mujeres en
estos Ultimos afios son claros y alarmantes, tanto mas por
la tendencia al alza de los episodios padecidos por victi-
mas que se encuentran incapacitadas o inconscientes bajo
los efectos de sustancias psicoactivas como alcohol, dro-
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Bentazapam 2,1-4,5 h

Vida T“ef a Toxindrome Efectos

en orina

7-12h Sedante Depresion de conciencia, euforia,
desinhibicidn, alteracion conductual.

3a30dias Psicodisléptico Euforia, desinhibicidn, confusion,

sedacién.

Euforia, desinhibicion, confusién,
sedacion, taquicardia, agitacion,
convulsiones, hipertension,
hipocalemia, discinesias, vomitos,
dolor de cabeza, n4usea. Efectos
psicotropicos.

Psicodisléptico

Diazepam 10 dias ~ Sedante Amnesia anterégrada, mareo,
Alprazolam 5 dias depresion de conciencia,
Lorazepam 5 dias hipoventilacion, bradipnea.
Zolpidem 1-4 dias

Sedante Desinhibicién, amnesia anterdgrada,

mareo, depresién de conciencia,

hipoventilacién, bradipnea,

taquicardia, ataxia, disartria,

alucinaciones, confusion y

desorientacion, hipotonia y coma.
2-4 dias Euforia, desinhibicidn, aumento
autoestima, disminucién percepcion
de riesgo, pérdida del apetito,
aumento de presion arterial,
néuseas, ansiedad y paranoia,
depresion, midriasis, alucinaciones
auditivas y tactiles. Arritmias. Estado
de energia intenso, comportamiento
errético, ataques de panico y
convulsiones.

Simpaticomimético

12h Sedante Euforia, desinhibicidn, incremento
del deseo sexual, amnesia,
confusion, pérdida de conciencia

y de memoria, mareo, nduseas,
desorientacion, agitado, enuresis,
disnea, vision borrosa. Anulacion de
la voluntad.

2-4 dias Confusién, disociacion,
alucinaciones, amnesia,
despersonalizacion, pérdida de
coordinacién, dificultad para hablar
y pensar, vision borrosa, distorsion
de la realidad, alucinaciones
visuales, pérdida de la nocién
espacio-tiempo, sensacion de flotar
fuera del cuerpo, ataque de pénico.

(Continta)

Alucinatorio
Sedante

gas ilicitas o psicofarmacos (DFSA). Es conocido que el
perfil mas habitual de DFSA es una mujer joven, que sufre
la agresion durante los meses de julio y agosto y en los fi-
nes de semana. En Espafa, las denuncias por delitos con-
tra la libertad sexual han experimentado un incremento
sustancial en los uUltimos afios. En 2022 se registraron
19.013 casos denunciados, 2.000 més que en 2021 y 4.000
mas que en 2020. Las victimas de agresion sexual son ma-
yoritariamente mujeres (> 90% en todas las series publica-
das) con edades inferiores a los 30 afos. En estos delitos,
la prevalencia del uso de substancias para perpetrar la
agresion es muy variable, con porcentajes que oscilan en-
tre el 2% y el 75%. Los datos muestran un elevado por
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Sustancias mas comtnmente utilizadas y detectadas en los casos de sumision quimica, con los efectos mas habituales que ocasionan
y el intervalo maximo para su deteccion analitica en sangre y orina (Continuacion)

Sustancia Argot callejero Uk rT]e.dla*
plasmatica
Catinonas Wawe, scarface, lunar 2,15h
onda, bath salts.
NPS: mefedrona, pentedrona, ~ Gravel, zombie drug, 2,5-78h

MDPV, a-PVP, N-etilpentilona  droga cannibal, flakka,
krokodril Cloud nine,
Bloom, cosmic blast,
vanilla sky, drone, meow

meow, dust night, ivory.

Antihistaminicos doxilamina, Doxilamina 7-13 h
cetirizina, difenhidramina,

hidroxicina, etc.

Anfetaminas (derivados de la  Cristal, vidrio, hielo de los  5,5-16,8 h
efedrina) angeles, hanyak, quartz,

fragmentos, dragén fly.

Ruedas, Bennies. Speed.
MDMA Extasis, XTC, Adam, 4-12h

dancing shoes, Love drug,
hug drug, Malcolm X,
Molly, smartees Scooby
Snacks, swets, skittles,
thizz, vitamina E o X.

Opiéceos heroina, morfina.
NSOs: U47700, tianeptina y
MT-45;fentanilo y derivados:
carfentanilo, acetilfentanilo,
butirilfent y furanilfentanilo.

Nitazenos: metonitazeno,

protonitazeno, isotonitazeno,

etonitazepyno y
etodesnitazeno.

Alcaloides tropanicos:
Atropina, Hiosciamina,
Escopolamina.

China White, Apache,
Cina girl, dnce fever,
Tango & Cash. Tony.
Norco: (U-47700),
percopop, el rey marfil,
he-Man,tnt.

Iso, Tony, kush, droga
Frankenstein.

Burundanga, borrachera,
droga del diablo, azucena
del diablo, burladora, flor

Remifentanil 4 min
Sufentanil 165 min
Carfentanil 7,7 h MT-
457 h

de la trompeta hierba de
topo, higuera loca, mata
del infierno, nuez del
diablo morada, miyaye

Vida media

. Efectos
en orina

Toxindrome
Euforia, aumento excitacién

sexual, alucinaciones, delirios,
insomnio, pesadillas, aumento de la
temperatura corporal, sudor, dolor
de cabeza, palpitaciones, nauseas,
color azul en los dedos, ansiedad,
agitacion, agresividad, paranoia,
picor en la piel.

Simpaticomimético
Alucinatorio

Doxilamina 2-10  Sedante Disminucion de conciencia,
dias confusidn, sedacion.

7 - 34 hrr* Euforia, desinhibicidn, aumento
autoestima, vémitos, disforia
intensa, alucinaciones, ataque de
panico, hipertension, taquicardia,
midriasis, dolor de cabeza,
confusién, rabdomidlisis.

Simpaticomimético

5-6 dias Euforia, desinhibicidn, aumento
necesidad de contacto fisico,
alucinaciones, nauseas, escalofrios,
sudor, hipertermia, temblor,
rabdomiolisis, vision borrosa,
hipertension, ataque de panico,
convulsiones, bruxismo, espasmo
muscular, ansiedad, depresion,
paranoia.

Simpaticomimético
Alucinatorio

Desinhibicidn, sensacion de

placer, sedacion, aletargamiento,
confusion, insuficiencia respiratoria,
disminucién nivel de conciencia,
mitosis puntiforme, bradipnea
severa, parada respiratoria.

Heroina 3 dias
Metadona 3 dias

Sedante/opioide
(MT-45
anticolinérgico)

Fentanilo 7 dias NSOs: sintomas combinados

Isotonitazeno 22,6 al adulterarse con cocaina,

min anfetaminas y heroina. Riesgo
mortal de intoxicacion.

Atropina 2-3 h Anticolinérgico/
Escopolamina 4,5 h Alucinatorio

Mareo, hipotension, boca seca,
urticaria, palpitaciones, retencion
urinaria, agitacion, alucinaciones,
vomitos, dolor de cabeza, nduseas,
somnolencia, desorientacion, vision
borrosa, confusidn, alucinaciones,
taquicardia, delirio, convulsiones.
Pérdida del sentido de la realidad,
anulacion de la voluntad con
pasividad, no resistencia al peligro.
Amnesia lacunar.

* Baselt RC. Disposition of Toxic Drugs and Chemicals in Man, 12th edition. Biomedical Publications, Seal Beach, CA, 2020.
BZD: bezodiacepinas; h: horas; min: minutos; GHB: Gamma hidroxibutirato; MDMA:3,4-metilendioximetanfetamina; NPS: nuevas sustancias psicoactivas; NSOs:

nuevos opiaceos.

centaje de turistas, que alcanza el 23% segun los datos
del Informe del Hospital Clinic de Barcelona.

Debe resaltarse el papel de los SUH en la deteccion
de violencia sexual contra la mujer, puesto que un 43,7%
de las mujeres victimas de violencia sexual y el 58,8% de
las que han sido violadas afirman haber consultado por al-
gun problema de salud o enfermedad en el servicio de ur-
gencias, frente al 28,3% de las que nunca la han sufrido.
Por este motivo, los protocolos de actuacién sanitaria ur-
gente deben contemplar y englobar todo tipo de agresion
sexual, (como recoge el Cédigo Penal en los “Delitos con-
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tra la libertad sexual”) no solo la violacién, sino también
aquellos actos de naturaleza sexual con “contacto fisi-
co-sexual sin consentimiento”, sobre todo si se sospecha
que la victima pudiera estar bajo los efectos de sustancias
incapacitantes.

3.1. Agresion sexual infantil

La legislacion vigente en Espafia establece la edad del
consentimiento sexual en los 16 afios. La realizacion de ac-
tos de caracter sexual con menores de 16 afos sera consi-
derada, en todo caso, como un hecho delictivo, salvo que
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se trate de relaciones consentidas con una persona proxi-
ma al menor por edad y grado de desarrollo o madurez.
Cuando la victima de la agresion sexual es un menor de
edad o un nifio, se acentla cualquier responsabilidad del
acto delictivo debido a factores como la asimetria de po-
der (edad, jerarquia, profesion, violencia...), el empleo de
la manipulacién para conseguir engafio o seduccién, la ac-
tuacién coactiva o el uso de la fuerza fisica.

Los pacientes pediatricos con SSQ en contexto de
agresion sexual se mantendran acompariados por una per-
sona adulta de su confianza, salvo que prefirieran no estar
acompafados.

Dentro de la anamnesis se incluird la identidad del
agresor (si se conoce), el estado vacunal, los antecedentes
de enfermedades de transmision sexual (ETS) y la fecha de
la Ultima relacién sexual consentida, si la hubiese. Especial-
mente en el paciente preplber, se adaptaran las preguntas
acerca de lo sucedido a la edad y nivel de desarrollo, y se
recogera en la historia clinica transcribiendo las propias
palabras del nifio o la nifia, en entrecomillado.

Del mismo modo, se le explicara todo lo que se va a
realizar en un lenguaje adecuado a su edad. El médico fo-
rense informaré a sus familiares o representante legal de las
actuaciones que se van a llevar a cabo, y de la finalidad de
éstas, y le solicitard el consentimiento escrito para el reco-
nocimiento médico-forense (exploracion, toma de muestras
y fotografias en caso necesario) y para la divulgacion de la
informacion a terceros a través del informe legal/pericial.

La exploracion por parte del forense y equipo de gi-
necologia se realizaré preferiblemente en el servicio de ur-
gencias pediatrico, evitando el desplazamiento de la pa-
ciente. Para ello es necesario prever estas situaciones y
disponer del material necesario para realizar la exploracion
(pernera ginecoldgica espéculos, etc.).

3.2. Actuacién inmediata tras una agresion sexual

En la agresion sexual en la que concurren tdxicos, to-
mados involuntaria o voluntariamente (al menos en parte),
hay que protocolizar la atencién en urgencias de tal manera
que se garanticen tanto la asistencia clinica como una co-
rrecta recogida de las muestras bioldgicas y toxicoldgicas.
Se priorizara su atencion (prioridad en triaje, nivel 2 del SET
o escala de Manchester) y ante su simple sospecha se debe
contactar con las fuerzas de orden publico y/o con el juzga-
do de guardia, segin conste en cada protocolo local.

En primera instancia hay que valorar el riesgo vital in-
mediato, estabilizando a la persona agredida y realizando
las maniobras necesarias extremando las precauciones
para evitar la destrucciéon de posibles pruebas. En aquellas
pacientes estables hay que facilitar, en lo posible, su acom-
pafiamiento e intimidad. La anamnesis y exploracion fisica
siempre deberan realizarse con testigos, teniendo en cuen-
ta que puede existir amnesia completa o parcial del episo-
dio y que el/la paciente puede haber despertado en un
lugar distinto al que recuerda, lo que puede generar con-
fusion en la victima . No se realizaran actuaciones
que puedan interferir con la exploracién forense (curas de
genitales, lavado de la zona perineal, etc.), salvo que la
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victima presente lesiones que precisen asistencia urgente.
En términos generales, no se realizard exploracién genital
y se evitara, dentro de lo posible, las manipulaciones que
puedan conllevar una pérdida o contaminacién de restos
biolégicos y otras posibles pruebas.

La clinica y el nivel de conciencia dependen del téxico
implicado, pero como norma, la llegada de la victima al
SUH suele ser tardia, en un entorno de confusién y amne-
sia , lo que puede dar lugar a pérdidas de
oportunidad de obtencién de pruebas bioldgicas (si la pa-
ciente acude horas después, es mas probable que opte
por lavarse o ducharse, lo que condicionaria el hallazgo de
pruebas forenses y toxicolégicas).

Es importante documentar detalladamente lo sucedi-
do en la historia clinica, el relato de testigos si los hubiera,
el intervalo temporal transcurrido, el consumo voluntario
de alcohol, drogas y medicamentos (también sin receta),
asi como los farmacos administrados en urgencias antes
de la toma de muestras (sobre todo ansioliticos). Es funda-
mental detallar en lo posible la secuencia temporal de la
aparicion de los sintomas.

Deben atenderse aquellos factores y circunstancias
personales que puedan incrementar la vulnerabilidad de la
victima: edad (nifilos o ancianos) identidad/expresion de
género, comorbilidades (incluyendo problemas salud men-
tal), discapacidades, barrera lingtiistica o déficits sensoria-
les, creencias culturales y religiosas, orientacion sexual, in-
migracién y experiencia previa con el sistema judicial. Se
recomienda adaptar el reconocimiento médico-forense a
las necesidades y circunstancias particulares de cada victi-
ma. Se informaré a la victima de la actuacién a seguir, in-
tentando unificar todo el proceso asistencial para evitar
que tenga que relatar a varios profesionales lo acontecido,
y se le facilitard asistencia psicolégica si lo precisa.

3.3. Consecuencias/riesgos secundarios
tras una agresién sexual

Los riesgos a corto y medio plazo que sufren las victi-
mas de una agresion sexual (o sospecha de agresion se-
xual) facilitada por sustancias incluyen las ETS, la posibili-
dad de embrazo y la afectacién psicolégica. En caso de
agresion sexual con violacién, si la victima es una mujer, se
deberd ofrecer anticoncepciéon de emergencia. En todos
los casos, con independencia del sexo de la victima, se
contemplara el riesgo de contagio de VIH y la posibilidad
de realizar un tratamiento profilactico, ademas de profilaxis
de ETS

El alto impacto emocional inicial, con sentimientos de
ansiedad, culpa y humillacién presentes, pueden precisar un
abordaje psicoterapéutico desde la primera asistencia, y
debe garantizarse su seguimiento en los dispositivos especi-
ficos existentes (psicologia, psiquiatria y trabajo social) de
manera preferente. Ademas, es relevante informar sobre los
recursos disponibles en el entorno (apoyo psicolégico, le-
gal, laboral, etc.) y aconsejar a la victima que tramite la de-
nuncia policial correspondiente si no lo hubiera hecho.

Esto es de especial importancia en el caso de meno-
res, puesto que los suicidios consumados en adolescentes
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Actuacion preventiva tras agresion sexual

Varén adulto y mujer no

Poblacién
gestante

Profilaxis ETS* o Ceftriaxona 500 mg im o iv

¢ Doxiciclina 100 mg/12 h vo 7 ¢ Doxiciclina 100 mg ¢/12 h vo  Azitromicina 1 g vo (MD).

monodosis (UD). (UD).

dias. 7 dias.
* Metronidazol o Tinidazol 2 g

vo (MD).

Profilaxis VIH**
bid or qd, or + DRV/b qd.or
+ DTGqd or TAF/FTC/BIC.

¢ Tenofovir (300 mg/24 h) +

Emtricitabina (200 mg/24
h) + RAL (400 mg/12 h) /
Dolutegravir (50 mg/24 h) /
Darunavir (800 mg/24 h) vo
28 dias.

Vacunar si no lo estan.
Valorar gammaglobulina.

Profilaxis VHB

Anticoncepcion emergencia  Mujer no gestante y adolescente femenina.
(mujer no gestante) ® Si <72 h Levonorgestrel 1,5 mg vo (MD).
® Si> 72 h Acetato de Ulipristal 30 mg vo (MD).

Adolescentes ambos sexos

o Ceftriaxona 500 mg im o iv

o TDF/FTC or TAF/FTC + RAL o TDF/FTC or TAF/FTC + RAL  TDF/FTC + RAL bid.
bid or qd, or + DRV/b qd.or
+ DTGqd or TAF/FTC/BIC.

Mujer gestante Nifios

¢ Ceftriaxona 500 mgimo v ® < 45Kg
(MD). - Ceftriaxona 25-50 mg/kg (méx 250
mg) iv o im (MD).

- Azitromicina a 2 mg/kg/dia vo
(MD), méximo 1 g.

o > 45kg
— Ceftriaxona 500 mg im (MD).

- Azitromicina, 1 g (MD).

o Si>11 afios y >35 Kg: comprimidos
combinados 245 mg TDF/200 mg
FTC ¢/24 h + RAL 400 mg/12 h, por
28

o Si <11 afios y < 35 Kg: Zidovudina
(AZT) + lamivudina (3TC) + RAL
- Zidovudina: Dosis: 9-30 Kg: 9 mg/
Kg/12 h; > 30 Kg: 300 mg/12 h.

- Lamivudina: Dosis: 4 mg/kg/12 h
(max 150 mg/12 h) A partir de 30 Kg:
150 mg/12 h.

- RAL: 14-20 Kg: 100 mg/12 h

20-25 Kg. 150 mg/12 h 25-40 Kg:
200 mg/12 h > 40 Kg: 300 mg
Comprimidos 400 mg: >25 Kg 400
mg /12 h.

Confirmar historia vacunal. Vacuna y
gammaglobulina si no inmunizados.

* Metronidazol 2 g vo (MD)
(Categoria B, uso seguro).

No precisa.

*PROFILAXIS ETS. Para garantizar una mejor adherencia y cumplimiento del tratamiento y objetivos terapéuticos, de manera individualizada en cada paciente,
algunos servicios de urgencias de obstetricia y ginecologia proponen la siguiente pauta: Ceftriaxona 500 mg im/iv monodosis y Azitromicina 1 g oral. En funcion

de los resultados de los cultivos cursados en urgencias, se ampliara el tratamiento antibictico una vez la paciente inicie los controles ambulatorios en consultas
especializadas de ginecologia.** PROFILAXIS HIV. Siempre decision consensuada con la paciente, analizando riesgos y beneficios, asf como en niimero necesario de

casos a tratar para prevencion de un caso de transmision de HIV.

a. Profilaxis postexposicion (PPE) en VIH. La PPE debe iniciarse preferiblemente en las primeras 6 horas después del contacto y, en todo caso, siempre en las
primeras 72 horas. La decisién de ofrecer profilaxis posterior a la exposicion sexual no es siempre sencilla. No se recomienda si se conoce que el agresor es VIH

negativo o si la victima es VIH positiva.

b. Si se recomienda la profilaxis en los siguientes casos: agresor VIH+, mdltiplos agresores con penetracion, agresor usuario de drogas via parenteral, sexo anal (bajo

riesgo 0,05-0,8%), lesiones genitales con sangrado (piel no integra).

Dado el riesgo extremadamente bajo de infeccion de VIH tras coito vaginal dnico (piel integra) con una persona de la que se desconoce si esté o no infectada por
VIH (riesgo minimo, entre 0,01-0,05%), en principio, se desaconseja la profilaxis por considerarse riesgo minimo. En cualquier caso, seré fundamental la decision
individualizada del inicio de la profilaxis de VIH. La probabilidad de infectarse por VIH cuando el estado de la fuente es desconocido puede estimarse dividiendo la
probabilidad de que la persona sea positiva (en Europa alrededor del 0,3-0,4%) por la posibilidad de que, si la fuente fuese positiva, lo transmita (0,1%). En el peor
de los casos, una infeccion cada 2.500 a 5.000 coitos. Habria que tratar a 2.500-5.000 mujeres para evitar un contagio y, como consecuencia, unas 500 tendrian
efectos secundarios moderados y 3, efectos secundarios graves. En el caso de agresiones anales, sobre todo de hombres que tienen sexo con hombres, es la més
frecuente (56,3% en 2021 en Espafia), por dicho motivo habria que recomendar siempre la profilaxis VIH.

BIC: bictegravir; DRV: darunavir; DTG: tenofovir y emtricitabina; RAL: raltegravir; TDF: tenofovir disoproxil fumarato; FTC: emtricitabina; TAF: tenofovir alafenamida;

iv: intravenoso; im: intramuscular; vo: via oral.

son hasta seis veces mas frecuentes en quienes han sido
victimas de abuso infantil.

El empleo de sustancias psicoactivas sin el conocimien-
to de la victima para cometer delitos se conoce desde la
antigliedad, habiéndose descrito la administracién de datu-
ra para cometer robos ya en el siglo XVI. Mas recientemen-
te, el primer caso documentado de una agresién sexual tras
la administracion de sustancias psicoactivas se produjo en
EE.UU. en 1900. Una mujer joven que consumia voluntaria-
mente diversas bebidas alcohdlicas fue violada tras ser dro-
gada con hidrato de cloral, administrado sin su conocimien-
to en una copa de vino, falleciendo tras la violacion.
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En adultos, la mayoria de los casos de SQ se corres-
ponden a casos de agresion sexual en mujeres. En cambio,
los casos en los que se producen delitos contra la propie-
dad afectan més a varones. En otras ocasiones, las victimas
son personas mayores, a las que se les administran sustan-
cias con el objetivo de obtener la firma de documentos o
para cometer estafas. Un punto especialmente preocupan-
te es la SQ en nifios, donde, por lo general, el agresor es
del entorno familiar mas cercano. Se cometen agresiones
sexuales, pero también se realiza SQ con el objetivo de
conseguir un buen comportamiento.

La prevalencia real de la SQ es dificil de establecer
dado que muchos casos no llegan a ser denunciados. Tam-
bién hay que tener en cuenta la demora en la solicitud de
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asistencia por parte de la victima, la rapida desaparicion
en el organismo de algunos de los téxicos utilizados, las li-
mitaciones existentes para una rdpida y correcta deteccion
analitica, asi como los diferentes criterios de inclusién apli-
cados e incluso la propia definicion de delito facilitado por
drogas. Finalmente, el entorno recreativo en el que sucede
a menudo la SQ, en el que la victima consume sustancias
psicoactivas de forma voluntaria, dificulta la distincién en-
tre una SQ oportunista facilitada por la VQ de la victima
de una SQ proactiva.

4.1. Sumisién quimica y agresion sexual

De forma general, se estima que entre el 25y el 30% de
mujeres y el 12,5% de varones sufrirdn algin tipo de agresion
sexual a lo largo de su vida, documenténdose el uso de sus-
tancias facilitadoras entre el 2% y el 75% de los casos (en Es-
pafia en porcentajes superiores al 30%). El porcentaje de SQ
que podia considerarse proactiva fue del 13,2% en el estudio
de Garcia Caballero et al., si bien el 73% de las victimas admi-
tian consumo previo de alcohol. En los estudios de Xifré et al.,
y en el informe Clinic, los porcentajes de SQ fueron del 30,7 %
y del 31,4% respectivamente. En otros estudios, el porcentaje
de victimas que admitieron haber tomado sustancias de forma
voluntaria varia entre el 27% y el 90%, detectdndose una vul-
nerabilidad particularmente notoria en el sexo femenino. Por
otra parte, los datos aportados por la Comunidad de Madrid
cifran en el 34,96% las agresiones sexuales que cumplirian cri-
terios de SQ, aunque el porcentaje puede ser inferior al real ya
que un elevado niimero de los casos no fue denunciado o el
téxico no siempre se pudo detectar.

Las sustancias mas frecuentemente encontradas en los
casos de SQ son el alcohol y las benzodiacepinas, seguido
de los cannabinoides y los derivados anfetaminicos entre
otras muchas sustancias. Se ha documentado un mayor por-
centaje de deteccidon de etanol en paises europeos mientras
que en América predominan los cannabinoides. En los casos
de SQ oportunista, la substancia mas frecuentemente consu-
mida de forma voluntaria es el alcohol, con porcentajes que
varian entre el 27,2% y el 100%. Otras sustancias consumidas
de forma voluntaria incluyen diferentes drogas de abuso,
aunque en menores porcentajes. En muchas ocasiones (entre
el 23% y el 60%), se detecta mas de una sustancia, sin poder
discernir el grado de voluntariedad del consumo de cada una
de las sustancias detectadas. El perfil del agresor suele ser
repetitivo; generalmente un varén, del entorno o conocido
de la victima, que puede ser una expareja. En mas de un ter-
cio de los casos la agresion se produce en un domicilio, y
aproximadamente una de cada 10 son agresiones muiltiples.

Por otro lado, dado el incremento de la prevalencia, me-
rece incluirse en este apartado la posible SQ en un entorno
de Chemsex, término que hace referencia al consumo de
sustancias de origen estimulante asociada a practicas de
sexo, generalmente entre varones: “hombres que tienen sexo
con hombres”.

4.2. Sumisién quimica y delitos contra la propiedad
Entre las victimas de delitos contra la propiedad, al

contrario que en los casos de agresion sexual, hay un pre-
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dominio de varones. En ocasiones se ha detectado la pre-
sencia de escopolamina, sobre todo en paises sudamerica-
nos. En Espafia, las sustancias mas utilizadas para perpetrar
delitos contra la propiedad son el alcohol, el cannabis y
los derivados anfetaminicos, habiéndose descrito una serie
de casos en los que se utilizaban benzodiazepinas. Solo en
pocos casos se ha detectado escopolamina, y en éstos se
ha documentado mayor gravedad clinica (y en un caso en
un contexto diferente al robo).

Un estudio que analizé 87 casos de SSQ y los analizd
segun el tipo de delito cometido mostré que entre las vic-
timas de robo hay un porcentaje similar de espafioles y
extranjeros (50% vs 47 %). Entre las victimas de delitos
contra la propiedad hay mayor porcentaje de trastorno por
uso de sustancias que entre las victimas de agresion sexual
(20,8% vs 11,7%), pero menor porcentaje de consumo vo-
luntario de sustancias (29,2% vs 47,1%).

4.3. Sumisién quimica sin evidencia de delito

Este punto hace referencia a las situaciones en las
que, en ausencia de una clara evidencia de un delito en el
momento de la consulta sanitaria, se sospecha que puede
haber existido un consumo involuntario de alguna sustan-
cia administrada por otra persona .

Aungue no existen muchos datos sobre este tipo de
SQ, el perfil de las victimas en aquellos casos en los no
existe un delito aparente no difiere excesivamente de los
casos de SQ con sospecha de agresion sexual. Predomi-
nan las mujeres jovenes, en menor porcentaje que en los
casos de agresion sexual (71% vs 94%). Entre las sustan-
cias detectadas, como en los casos con sospecha de agre-
sion sexual, predomina el alcohol, pero sélo en un 6% de
los casos se detectd més de una sustancia, siendo dificil
discernir entre vulnerabilidad y SQ mixta.

Respecto a la amnesia o confusién es importante po-
ner en valor la preocupaciéon que muestra el paciente por
haber estado expuesto a una sustancia, administrada sin su
consentimiento, que le haya puesto en peligro de sufrir al-
gun problema de salud y/o acto potencialmente delictivo.

Criterios para la activacién del protocolo de sumi-
sién quimica en ausencia de delito evidente en el momento
de la asistencia en el servicio de urgencias hospitalario.

SQ: sumisién quimica; SUH: servicio de urgencias hospitalario.

Rev Esp Urg Emerg. 2025 Suplemento 1

© SEMES

S7



S8

Ventana de deteccion para algunas de las sustancias
empleadas en casos de sumision quimica

Sustancia Ventana de deteccién*
Etanol 7-12 horas
Cocaina y metabolitos 2-4 dias
MDMA 5-6 dias
Delta-9-THC y metabolitos 3-30 dias
Ketamina 2-4 dias
GHB** 12 horas
Escopolamina < 43 horas
Doxilamina 2-10 dias
Zolpidem 1-4 dias
Haloperidol 4-6 dias
Alprazolam 5 dias
Lorazepam 5 dias
Diazepam 10 dias

*Baselt RC. Disposition of Toxic Drugs and Chemicals in Man, 12 edition.
Biomedical Publications, Seal Beach, CA, 2020.

**Tener en cuenta la existencia de niveles enddgenos fisioldgicos al ser también
un metabolito natural del neurotransmisor GABA.

GHB: Gamma hidroxibutirato.

En un estudio reciente en nuestro entorno, la amnesia es-
tuvo presente en el 84% de SSQ proactiva o sobre todo
(68,5%) mixta. Y en el 77,7% de casos se identificé en el
analisis toxicolégico (AT) alguna sustancia incapacitante.
Para una correcta interpretacion del resultado del AT es
imprescindible que en la historia clinica figure el tiempo
estimado entre la exposicidn al toxico y la extraccion de
las muestras bioldgicas para el AT, pues diferentes estu-
dios han demostrado que el retraso en la recogida de
muestras dificulta la identificacién de sustancias implica-
das. En otro estudio muy reciente, Wolfe et al. recogen
una alta concordancia (0,68-1Q: 0,44-0,86) entre lo que el
intoxicado recuerda que ha ingerido y lo que posterior-
mente se detecta analiticamente por espectrometria de
masas de alta resolucién en episodios de intoxicacién agu-
da, y que es aln superior (0,90-1Q: 0,53-0,95) para el valor
predictivo negativo.

5.1. Tipos de muestras

Existen diferentes guias de recomendaciones sobre
cudndo y qué muestras se deben tomar para ser analiza-
das ante un caso de SSQ. Del hecho de realizar una ade-
cuada y temprana toma de muestras dependera la posibili-
dad de deteccion de las sustancias en el laboratorio.

a. Sangre

Su principal ventaja radica en que la identificacion de
una sustancia en ella indica un consumo o exposicién re-
ciente. Ademas, es la muestra mas indicada para estable-
cer una correlaciéon entre las concentraciones y la sintoma-
tologia que provocaria en la victima. Para algunas
sustancias como el alcohol, el conocimiento de las concen-
traciones en sangre podria permitir la estimacion retros-
pectiva de la concentracién en el momento de los presun-
tos hechos. Por tanto, la identificacion de una sustancia y
su concentracién en sangre permiten extraer conclusiones
en relacién con la SSQ investigada.
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Su principal limitacién es su corta ventana de detec-
cién, generalmente inferior a 48 horas para la mayoria de
las sustancias psicoactivas. La posibilidad de deteccién de
una sustancia en sangre esta relacionada de manera direc-
ta con su vida media plasmatica (tiempo que tarda en re-
ducirse a la mitad la concentracién plasmatica en el orga-
nismo), de forma que cuanto menor sea la semivida
plasmatica de la sustancia, menor serd su ventana de de-
teccién. La muestra, a modo de ejemplo, la vida
media para algunas de las sustancias empleadas en casos
de SQ.

Para asegurar la estabilidad de las sustancias en la
muestra de sangre y evitar posibles degradaciones, se de-
berdn emplear tubos de recogida que contengan conser-
vantes (por ejemplo, fluoruro sédico) y anticoagulantes
(por ejemplo, oxalato potasico, EDTA), y mantener la
muestra refrigerada (2°C-8°C) si va a ser enviada en un
tiempo inferior a 72 horas al laboratorio, o congelada
(-20°C) para tiempos superiores.

b. Orina

Se trata de una muestra con muchas ventajas para ser
analizada en casos de SSQ: su recogida no precisa de per-
sonal cualificado, no es invasiva para la victima, y presenta
una mayor ventana de deteccién que la muestra de san-
gre. Sin embargo, su principal inconveniente es la ausencia
de correlacién entre las concentraciones detectadas y la
posible afectacién originada por la sustancia en la victima
en el momento del suceso.

La muestra de orina se debera recoger siempre que
no hayan pasado mas de cinco dias desde el momento de
la supuesta agresién. No necesita de adicion de conser-
vantes, deberd mantenerse refrigerada si se envia antes de
las 72 horas de su toma al laboratorio o, si no, se debera
conservar en congelar (-20°).

c. Cabello

Es una muestra de eleccién cuando el tiempo transcu-
rrido desde el momento de la exposicién a las sustancias
psicoactivas es superior a cinco dias y, por tanto, ninguna
de las dos muestras descritas anteriormente tendria utili-
dad para la identificacion de las sustancias a las que la vic-
tima podria haber estado expuesta en el momento de la
SQ.

La muestra de cabello permite el anélisis retrospectivo
en el tiempo debido a que las sustancias se incorporan al
cabello a través de la sangre que irriga el foliculo piloso vy,
una vez que se incorporan a esta matriz, permanecen en la
misma de forma inalterada.

Se estima como velocidad media de crecimiento del
cabello 1 cm/mes siempre que la muestra haya sido toma-
da de la zona del vértex posterior, debido a que es en
esta zona donde existe menor variabilidad tanto entre la
ratio de crecimiento de los foliculos pilosos como por ra-
zones de edad o sexo. Por tanto, la muestra obtenida en
esta zona serd mas reproducible y permitirfa hacer una va-
loracion retrospectiva de la exposicién o el consumo. En
sentido contrario, las muestras de vello obtenidas de otras
zonas del cuerpo (axilas, barba, vello pubico, etc.) no per-
miten valorar el momento de la exposicion.
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El anélisis de la muestra de cabello es dtil en dos su-
puestos:

— Evaluaciéon de una exposicion o ingesta puntual a
una sustancia psicoactiva. En este supuesto la toma de la
muestra se realizard cuando hayan pasado al menos cinco
o seis semanas desde la supuesta exposicion, ya que el
pelo en formacién al que se incorporan las sustancias tar-
das unas 4 semanas en alcanzar el cuero cabelludo. De
esta forma, nos aseguramos de que al cortar el cabello lo
mas cercano al cuero cabelludo estamos analizando el seg-
mento de pelo relacionado con el periodo a investigar.

— Evaluacién de un consumo o exposicién continuada
(SQ continuada en el tiempo), situacién especialmente re-
levante cuando la victima es vulnerable (menor, discapaci-
dad...). Si ésta es la sospecha, podria recogerse la muestra
de pelo en el momento de la atencién médica. En este
caso se tomarfa la muestra de cabello y se evaluarian dife-
rentes segmentos relacionados con diferentes periodos de
tiempo de exposicion.

La muestra de cabello presenta una serie de desventa-
jas que hay que tener en cuenta, sobre todo de cara a la
interpretacién de los resultados analiticos. Por una parte,
hay sustancias con un indice de incorporacién al cabello
bajo, de forma que si la exposicién a esta sustancia hubie-
ra sido puntual y en dosis baja, podria obtenerse un resul-
tado falso negativo si la sensibilidad de la técnica emplea-
da no es suficiente. Otro inconveniente es que la deteccion
de una sustancia en el cabello no puede relacionarse con
la exposicién en un dia concreto del periodo correspon-
diente al segmento analizado, sino que esa exposicién
puede haberse producido en un tnico momento o varias
veces durante el periodo estudiado. Asi mismo, las con-
centraciones detectadas no pueden correlacionarse con el
grado de afectacién en el momento de los hechos.

La muestra de cabello, a diferencia de las muestras de
sangre y orina, no necesita refrigeracién para su conserva-
cion, y su toma no es invasiva.

d. Otras muestras relacionadas con la victima y/o los
hechos

Incluyen farmacos encontrados en el lugar de los he-
chos, recipientes o utensilios (vasos, botellas), parafernalia
propia del consumo de drogas (jeringuillas, papelinas lle-
nas o vacias), restos de vémito, prendas manchadas, etc.
También bebidas, alimentos sospechosos o la propia sus-
tancia, tanto si los puede aportar la victima como los pro-
fesionales que realicen la investigacion.

En estas muestras las concentraciones de las posibles
sustancias psicoactivas serén elevadas, lo que permitira al
laboratorio tras su identificacion poder realizar analisis mas
especificos y con mayor sensibilidad en el resto de las
muestras bioldgicas.

Con caracter general, cada muestra debe ir en un en-
vase primario sellado, etiquetado con la fecha y hora de
recogida, identidad de la victima y tipo de muestra.

Estas muestras individuales deben incluirse en el em-
balaje (recipiente-contenedor) secundario de seguridad,
hermético e impermeable, que permita su almacenamiento
durante el tiempo necesario sin que sufran deterioro. Ade-

www.reue.org

Periodo de toma de las muestras bioldgicas y condiciones
de conservacion

Muestra ¢Cuéndo realizar la toma? Conservacion

Sangre  Siempre que el tiempo transcurrido < 48 horas refrigerada (2° a 8°C)
congelacion (-20°C)*
refrigerada (2° a 8°C)
congelacion (-20°C)*

Orina  Siempre que el tiempo transcurrido < 5 dias

Cabello Transcurridas 5-6 semanas de la posible
exposicion a sustancia psicoactiva

Temperatura ambiente

*En caso de que se vaya a retrasar mas de 72 horas el envio al laboratorio para

anélisis.

més, debe estar precintado e identificado como material
potencialmente biopeligroso. Estas muestras deberian ser
enviadas junto con el resto de las muestras bioldgicas al
mismo laboratorio para su analisis.

A modo de resumen se adjunta una tabla que recoge
qué muestras se deben tomar segun el tiempo transcurri-
do desde la posible exposicion o ingesta de la sustancia
psicoactiva, asi como las condiciones de almacenamiento
de las muestras hasta el envio al laboratorio para su anéli-
sis

5.2. Solicitud de analitica toxicolégica en casos
de sospecha de sumisién quimica

Tanto para realizar una atencién médica adecuada
como para que el resultado del proceso legal sea conclu-
yente, es de gran importancia que tanto la recogida como
el procesamiento de las muestras y la interpretacion de los
resultados sean correctas. Para ello, es importante una co-
rrecta solicitud de analitica toxicoldgica.

Si la victima necesita una evaluacién toxicoldgica con
fines asistenciales, el laboratorio del centro sanitario puede
realizar unos primeros andlisis urgentes, que dependiendo
de la dotacion tecnoldgica serd mayor o menor, e incluso
podria aportar resultados confirmatorios, siendo recomen-
dable que las actuaciones queden recogidas en la historia
clinica.

Es recomendable que los hospitales dispongan de un
perfil analitico especifico de “SQ" para la solicitud de AT.
Estos perfiles permiten estandarizar las pruebas incluidas
en un centro hospitalario, mejorar la identificacion de las
peticiones y la posterior gestién de las muestras.

Dado que muchos episodios de SQ que se atienden
en los servicios de urgencias tienen lugar en entornos y si-
tuaciones de ocio, como informacién de interés es necesa-
rio recabar datos sobre el posible consumo voluntario de
toxicos por parte de la victima y documentar analiticamen-
te dicho consumo. Por tanto, a efectos de orientar el AT,
se preguntara sobre este punto (tipo de sustancias consu-
midas voluntariamente y/o sustancias que se sospecha que
podrian haberle sido administradas, hora aproximada del
consumo, via de entrada y dosis).

La informacién relativa a una eventual intoxicacién
sera necesaria a efectos de considerar la influencia de ni-
veles elevados de alcohol u otras sustancias de abuso, no
solo como factores de vulnerabilidad, sino también como
elementos que pueden tener influencia en la calidad del
recuerdo relacionado con el episodio traumético.
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La historia clinica y la peticion analitica deben recoger
el uso diario de farmacos psicoactivos prescritos, ya que
pueden tener un impacto en el nivel de conciencia de la
victima, su juicio y su memoria. Esto también aplica al alco-
hol y a las drogas recreativas. Sin embargo, la informacién
de la medicacién habitual de una victima no siempre es co-
nocida, especialmente en pacientes extranjeros no residen-
tes. También es habitual que muchas victimas, por miedo a
ser estigmatizadas o no ser creidas, no reconozcan el consu-
mo de sustancias de abuso, ya sea de forma puntual o cré-
nica. En ambos casos, la interpretacion de los resultados
puede ser mas complicada en el caso de resultar positivos.

Asimismo, los medicamentos pueden haber sido to-
mados antes del incidente y, por lo tanto, tener un impac-
to en el estado de la victima, pero también pueden haber
sido consumidos voluntariamente por la victima antes de
acudir a un centro sanitario o policia (por ejemplo, una
benzodiacepina). Lo ideal es que las muestras para el AT
se tomen antes de que se administre a la victima cualquier
medicaciéon adicional; si esto no fuese posible, cualquier
medicacién administrada después de los presuntos inci-
dentes debe estar bien documentada.

El tratamiento que estd recibiendo una persona por
otros motivos puede generar interacciones con el alcohol,
drogas o medicamentos que se han administrado o ingerido
voluntariamente. Incluso el estado de una persona puede es-
tar influenciado por la falta de adherencia a un tratamiento,
que analiticamente se puede objetivar. Un ejemplo de esto
es el uso de farmacos estabilizantes, como antiepilépticos,
antidepresivos y neurolépticos, cuya ausencia puede tener un
impacto en el estado o la conducta de la persona.

La Orden JUS/1291/2010, de 13 de mayo, por la que
se aprueban las normas para la preparacién y remisién de
muestras objeto de andlisis por el INTCF incluye en su
Anexo | un formulario de remisién de muestras que con-
templa la siguiente informacion:

- Sujeto/s del estudio: Apellidos. Nombre. Documento
de identidad. Sexo. Fecha nacimiento. Profesion. Edad.
Datos macroscopicos (incluir peso y talla).

- Suceso y reconocimiento médico: fecha y hora
aprox.

- Resultados de los andlisis ya realizados en los labora-
torios hospitalarios.

- Datos de la historia clinica, incluyendo antecedentes
patoldgicos.

- Sintomatologia referida y curso, incluyendo en su
caso la duraciéon de la amnesia. Signos de intoxicacion
apreciados.

— Administracién de tratamientos por parte de perso-
nal sanitario en el momento del reconocimiento clinico.

- Sospecha clinica de Chemsex.

— Anamnesis y exploracién médico-forense.

- Orientacién de posibles sustancias implicadas en el
asunto: alcohol etilico, medicamentos (especificar), drogas
(especificar), otros (especificar).

- Consumo voluntario de alcohol, drogas y/o medica-
mentos: previo/posterior a los hechos y descripcion, canti-
dad y cronologia.
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- Relacion de muestras enviadas, indicando la fecha y
hora de su toma.

Por todo ello, se precisa una peticién de analitica toxi-
colégica lo mejor documentada posible, ya que uno o va-
rios resultados positivos, por si solos, no son capaces de
distinguir entre las circunstancias por las que se detecta-
ron, y dificultara el esclarecimiento de si sucedié o no un
delito de SQ y de qué tipo fue (proactiva, VQ o mixta).

5.3. Cadena de custodia

Se puede definir como el “procedimiento documenta-
do que garantiza la identidad, integridad y autenticidad de
los restos y vestigios relacionados con los hechos objeto
de la causa, de forma ininterrumpida desde su hallazgo
hasta su aportacion al proceso, siempre a disposicién de la
autoridad judicial competente”.

La persona que recoge la muestra es responsable de
iniciar el proceso de cadena de custodia. El documento de
la cadena de custodia debe identificar a todas las perso-
nas que hayan intervenido en la recogida, almacenamien-
to, transferencia y destruccion de las muestras y los lugares
donde se han guardado esas pruebas en orden cronolégi-
co desde su recoleccion hasta su destruccion.

La documentacién de la cadena de custodia debera
incluir los siguientes datos:

— Enumeracion de las muestras obtenidas.

- |dentificador de caso (p. ej., nimero de la historia
clinica).

- Lugar de recogida de las muestras.

- Lugar y condiciones de almacenamiento, con aten-
cién especial a la temperatura.

- |dentificacion del personal que tramita las muestras y
gestién realizada.

- Procesos a los que se hayan podido someter las
muestras (p. €j. reenvasado).

— Informacién de fecha y hora de cada uno de los pro-
cesos.

El original del documento de la cadena de custodia
debe acompafiar a las muestras en todo momento hasta
su destino final.

Cualquier muestra tomada podréa ser utilizada poste-
riormente en la investigaciéon criminal o los anélisis deriva-
dos de las mismas, pudiendo considerarse como pruebas
judiciales. En este sentido, debe garantizarse el almacena-
miento en condiciones de seguridad que impida el acceso
a personal ajeno a dicha cadena de custodia. Por este mo-
tivo, la toma de dichas muestras debe quedar reflejada en
un documento de cadena de custodia que garantice su
trazabilidad y la de los analisis que de ellas se deriven. En
el caso de las muestras clinicas, se recomendarad que estas
actuaciones queden plasmadas en la historia clinica, como
documento oficial que permitird, en caso necesario, com-
probar su trazabilidad.

|u

5.4 Técnicas analiticas

La principal sustancia implicada en los casos de SQ es
el etanol, pero se ha descrito el empleo de mas de 50 sus-
tancias con esta finalidad, incluyendo, en los dltimos afios,
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Principales técnicas analiticas empleadas en el anélisis toxicoldgico y estrategia de activa-

cién en los casos de sumisién quimica.

GC-MS: cromatografia de gases acoplada a espectrometria de masas; LC-HR-MS: cromatografia de liquidos

acoplada a espectrometria de masas de alta resolucién.

las denominadas “nuevas sustancias psicoactivas” (NPS),
no identificables a través de las metodologias analiticas
empleadas en la mayoria de los laboratorios de forma ruti-
naria. Ademas, debido a la elevada potencia de muchas
de estas sustancias, las dosis administradas pueden ser
muy bajas, las técnicas analiticas a emplear deben permitir
la identificacion de un amplio abanico de sustancias y, en
muchos casos, con una elevada sensibilidad.

El AT de este tipo de casos puede consistir en la reali-
zacién de un andlisis de cribado inicial y la posterior confir-
macién de los resultados con técnicas més selectivas, o
bien la aplicacion directa de las técnicas de confirmacion si
el laboratorio dispone de metodologias para la determina-
cién de las principales sustancias implicadas en casos de
sQ . La estrategia analitica dependera ademas
de las técnicas analiticas disponibles en cada laboratorio.
En cualquier caso, todas las metodologias deben estar
adecuadamente validadas de acuerdo con lo establecido
en las principales guias de validacién.

a. Anélisis de cribado inicial

El analisis de cribado suele realizarse empleando
muestras de orina por presentar concentraciones superio-
res a las hematicas, aunque las técnicas cromatograficas
pueden aplicarse también a muestras de sangre o pelo. Se
trata generalmente de métodos cualitativos, que no permi-
ten la cuantificacién de las concentraciones presentes en la
muestra.

— Técnicas de inmunoensayo: estas técnicas, disponi-
bles en la mayoria de los hospitales, pueden emplearse
para realizar un criado inicial, ya que puede obtenerse un
primer resultado rapido con un minimo tratamiento de la
muestra. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que estas
técnicas permiten la deteccién de un grupo muy reducido
de compuestos (principalmente las drogas de abuso tradi-
cionales y los principales farmacos involucrados en intoxi-
caciones clinicas como benzodiazepinas o antidepresivos),
generalmente estan disefiadas para el analisis de muestras
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de orina en consumidores habituales, y los puntos de corte
estan establecidos a concentraciones excesivamente eleva-
das en relacién con las esperadas en casos de SQ, pudien-
do originar un falso negativo. Ademas, pueden dar lugar a
falsos positivos debido a la reaccién cruzada originada por
sustancias con similitud estructural a aquellas para las que
esta disefiado el analisis. Por ello, estas técnicas se podran
emplear si se dispone de suficiente cantidad de muestra
para el andlisis mediante otras técnicas de cribado que
permitan la identificacion de un elevado nimero de sus-
tancias y aporten mayor sensibilidad.

- Cromatografia de gases acoplada a espectrometria
de masas (GC-MS): La GC-MS trabajando en modo scan,
es decir, sin hacer una preseleccién de los compuestos a
identificar, es la técnica empleada tradicionalmente para la
realizacién del anélisis de cribado, mediante la compara-
ciéon del espectro de masas en la muestra con los presen-
tes en una libreria que contiene los espectros de masas
caracteristicos para las principales sustancias de interés to-
xicolégico. Su principal inconveniente es la necesidad de
someter la muestra a un proceso de derivatizacién previo
al anélisis instrumental para la deteccién de compuestos
polares y/o poco volatiles (lo que incrementa el tiempo de
analisis), y no ser adecuada para el analisis de compuestos
termolabiles como el alcohol.

- Cromatografia de liquidos acoplada a espectrome-
tria de masas de alta resolucién (LC-HR-MS): el coste de
estos equipos se ha reducido sustancialmente en los ulti-
mos afios, por lo que actualmente estan disponibles en
muchos laboratorios de toxicologia. Al igual que GC-MS,
permiten la identificacion de un amplio nimero de com-
puestos mediante el empleo de una libreria de espectros
de masas, con la ventaja de que pueden analizarse simul-
tdneamente compuestos con diferente polaridad sin nece-
sidad de derivatizar la muestra y compuestos termolabiles.
Ademas, la mayoria de los equipos actuales emplean es-
pectréometros de masas en tandem (LC-HR-MS/MS), lo que

Rev Esp Urg Emerg. 2025 Suplemento 1

© SEMES

S11



$12

incrementa de manera sustancial la especificidad de la téc-
nica.

b. Anélisis de confirmacién

Este andlisis debe realizarse siempre para la confirma-
cién de los resultados positivos obtenidos en el cribado
inicial, asi como para incrementar la sensibilidad del anali-
sis si la obtenida con las metodologias previas no permi-
ten detectar los niveles requeridos en casos de SQ. Este
anlisis se basa en el empleo de sistemas cromatograficos
acoplados a diferentes detectores (ultravioleta, PDA, es-
pectrometria de masas). De ellos, la espectrometria de
masas es el detector de eleccién por aportar una mayor
selectividad y sensibilidad con respecto a otros detectores.
Por tanto, los principales equipos empleados son LC-MS/
MS, GC-MS o GC-MS/MS.

Las metodologias empleadas permiten la deteccién y
cuantificacion de un amplio grupo de compuestos prede-
terminados, para lo cual se requiere el uso de patrones
certificados de los mismos, y se aplican criterios de identi-
ficacion mas exigentes que en los métodos de cribado
(mismo tiempo de retencién que el patrén de referencia,
identificacién de varios fragmentos caracteristicos, etc.). La
preseleccidn exclusiva de los fragmentos caracteristicos de
los compuestos incluidos en la metodologia (trabajando en
modo SIM o MRM) reduce significativamente las interferen-
cias, lo que permite incrementar la especificidad y sensibi-
lidad de la técnica.

c. Anélisis de etanol

El etanol (alcohol) es la prueba analitica toxicolégica
cuantitativa mas comun solicitada tanto en toxicologia cli-
nica como forense.

La técnica de referencia para el analisis de etanol y
otros los compuestos con elevada volatilidad es la croma-
tografia de gases con espacio de cabeza acoplada a de-
tector de ionizacién de llama (GC-HS-FID) en sangre total.
La técnica de espacio de cabeza se basa en el calenta-
miento previo de la muestra en un vial sellado, de forma
que, transcurrido el tiempo necesario para que se produz-
ca el equilibrio entre la fase liquida (muestra biolégica) y la
gaseosa, se inyectard en el cromatdgrafo Unicamente
aquellas sustancias con suficiente volatilidad, como el eta-
nol. De esta forma, esta técnica permite eliminar la mayo-
ria de los interferentes de la muestra (que no pasaran al
estado gaseoso) sin necesidad de realizar su extraccién
previa, aportando rapidez en la obtencién de resultados, y
una adecuada selectividad y sensibilidad.

A nivel hospitalario, es mas comun aplicar el método
de oxidacién enzimatica del alcohol deshidrogenasa (ADH),
debido a su bajo costo, facil operacién y tiempo de res-
puesta corto, que facilita su aplicacién en los laboratorios
de urgencias. Los ensayos enzimaticos no miden directa-
mente la concentracién de etanol, sino que miden un cam-
bio de absorbancia causado por la produccién de NADH,
que luego se relaciona con la concentracién de etanol. Sin
embargo, algunas moléculas pequefias oxidadas por la
ADH también pueden producir NADH, aumentando la
concentracién medida de etanol. Se han documentado al-
gunas sustancias susceptibles de provocar mediciones de
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etanol falsamente positivas en los ensayos basados en la
ADH cuando coexisten en la muestra una combinacién de
lactato elevado y lactato deshidrogenasa (LDH) muestra.

d. Otras consideraciones

Desde el punto de vista analitico, la correcta toma de
muestra y la informacién suministrada sobre el tiempo
transcurrido desde la SQ son fundamentales para la obten-
cién de resultados de laboratorio fiables. Por otro lado,
debe tenerse siempre en cuenta que la obtencién de un
resultado negativo no implica que no se haya producido la
exposicion.

Asimismo, hay una seria de consideraciones practicas
a tener en cuenta a la hora de seleccionar la estrategia
analitica a aplicar a los casos de SQ:

- La muestra bioldgica: las principales muestras reco-
gidas en casos de SQ son la sangre, la orina y el pelo, que
analiticamente deberén ser tratadas de forma diferente.
Una de las principales diferencias es que, mientras en las
muestras de sangre y pelo se identificard el compuesto
original y los metabolitos, en orina nos encontraremos fun-
damentalmente a los metabolitos. Por tanto, las metodolo-
gias a emplear deberan incorporar los analitos correspon-
dientes en cada caso, y emplear limites de deteccion/
cuantificacion adecuados en funcion de las concentracio-
nes esperables en cada muestra, que pueden consultarse
en diferentes articulos cientificos.

Por otra parte, las muestras de orina deben someterse
a un proceso de hidrdlisis previo que permita liberar los
metabolitos conjugados e incrementar la sensibilidad de la
técnica. En relacién con las muestras de pelo, es funda-
mental realizar un lavado inicial del mismo antes de su di-
gestion para identificar una posible contaminacion externa
de la muestra. De esta forma, un resultado positivo reque-
rird la deteccién de concentraciones 10 veces superiores
en el pelo tras su digestion que en el lavado.

Debe tenerse en cuenta, asimismo, la relacién entre
las concentraciones del compuesto original y de los meta-
bolitos.

Ademas, la muestra de pelo debe segmentarse (seg-
mentos de 1-2 cm) a fin de poder relacionar un posible re-
sultado positivo con el momento del suceso. Por otro lado,
las concentraciones esperables tras la administracion de
una dosis Unica suelen ser muy bajas, por lo que se reque-
rird el empleo de técnicas que aporten una elevada sensi-
bilidad.

- Los analitos: como se comentd previamente, la ven-
tana de deteccion en muestras de sangre es de aproxima-
damente 24 horas y en orina de 3-4 dias para la mayoria
de los compuestos. Sin embargo, esta ventana se ve redu-
cida para ciertos compuestos, como es el caso del GHB o
del etanol. Por ello, no tiene sentido la busqueda de GHB
en muestras de sangre u orina recogidas 8 o 12 horas des-
pués de la exposicién, respectivamente. Ademas, el GHB
es un compuesto enddgeno, por lo que la correcta inter-
pretacion de los resultados requiere la cuantificaciéon para
confirmar la procedencia exégena. Para discriminar la pre-
sencia enddgena y exégena de GHB en pelo es necesario
analizar la muestra en segmentos de 0,5 mm a fin de po-
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der identificar el incremento de las concentraciones endé-
genas en los segmentos que se correspondan temporal-
mente con la exposicion a GHB. Es conveniente descartar
el primer centimetro proximal, por lo que la muestra debe-
ria tomarse transcurridas, al menos, 6 semanas desde la
exposicion.

- En el caso del etanol, en funcién del tiempo transcu-
rrido entre el suceso y la toma de muestra, puede ser ne-
cesario realizar el anélisis de sus metabolitos, principal-
mente etilglucurénido (EtG), cuya ventana de deteccion es
muy superior (hasta 5 dias en orina). Asimismo, en mues-
tras de pelo no se detectara etanol, y la exposicion al mis-
mo debe identificarse mediante el anélisis de EtG.

La valoracion ginecoldgica en el contexto de SSQ se
debe solicitar si la persona que refiere haber sufrido una
agresion sexual posee anatomia ginecoldgica susceptible
de ser explorada. Estos casos recibirdn un nivel 2 de triaje
y se derivaran de forma rapida al servicio de ginecologia,
donde esperaran la llegada del forense, evitando al maxi-
mo, en la medida de lo posible, la presencia innecesaria
de mdltiples profesionales, asi como los cambios de ubica-
cion.

La asistencia garantizara a la victima la privacidad, el
respeto y la posibilidad de ser acompafada por una perso-
na de confianza, si asi lo desea. Se actuard con la méxima
sensibilidad, preservando la dignidad de la persona en
todo momento. En situaciones no agudas, se recomienda
atenciéon en entornos ambulatorios mas apropiados y me-
nos invasivos, como consultas especificas de salud sexual y
reproductiva o espacios ginecoldgicos especializados, dise-
fiados para evitar la revictimizacion y las derivaciones inne-
cesarias. Estas consultas deben adoptar un enfoque biopsi-
cosocial, interseccional, accesible y flexible, asegurando la
continuidad asistencial y la atencién por parte de profesio-
nales formados especificamente en violencia sexual.

La paciente Unicamente sera atendida antes de la lle-
gada del forense si presenta signos o sintomas de intoxica-
cién o de riesgo vital inmediato por las lesiones sufridas
durante la agresién. En este caso, se procederd a la asis-
tencia médica urgente, procurando preservar las condicio-
nes necesarias para la posterior recogida de evidencias fo-
renses para la investigacion, manteniendo las muestras
analiticas bajo cadena de custodia para estudios toxicold-
gicos. En estas situaciones, la aparicién de signos de vio-
lencia sexual puede no ser inmediata debido al estado al-
terado del nivel de consciencia; por ello, resulta esencial
aplicar indicadores de sospecha precoz

6.1. Atencion médica de la persona afectada

Cualquier sospecha de violencia sexual se comunicara
de forma rutinaria a los servicios judiciales de guardia me-
diante el parte especifico, con independencia de la inten-
cién de la persona de denunciar o no los hechos.

La asistencia y exploracién inicial de la victima se reali-
zard de forma conjunta (forense y ginecologia), sin inter-
vencién de fuerzas de seguridad ni acompafiantes, con el
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fin de garantizar la intimidad y disminuir en la medida de
lo posible la reiteracién de exploraciones. El equipo se
identificard de forma clara y solicitard consentimiento ver-
bal especifico antes de cualquier actuacién, y consenti-
miento escrito para procedimientos de recogida de mues-
tras bioldgicas o toma de imagenes forenses.

Debe garantizarse la comunicaciéon en un idioma com-
prendido por la victima, recurriendo a intérpretes oficiales.

6.2. Anamnesis

La anamnesis se realizard en un ambiente seguro, res-
petuoso y libre de presiones, escuchando activamente a la
victima y evitando interrupciones, juicios de valor o inter-
pretaciones personales. La recogida de informacion segui-
ra un orden progresivo, comenzando por datos objetivos
de filiacién e historia clinica y, posteriormente, aspectos
mas delicados del relato de los hechos. El relato serd ani-
co, evitando duplicacion de preguntas y la revictimizacion
de la paciente. Es imprescindible no insistir en que la per-
sona relate lo que no desea compartir, respetando sus rit-
mos y sus decisiones.

La transcripcion del relato sera literal, sin omitir ni re-
formular expresiones de la victima, ya que puede tener re-
levancia judicial y de esta manera se evitan los sesgos por
posibles prejuicios del personal sanitario. El profesional ex-
plicard en todo momento el motivo de las preguntas y ob-
tendré el consentimiento verbal antes de abordarlas. La
victima elegirad si quiere estar acompafiada durante esta
fase, y en el caso de menores o personas especialmente
vulnerables, se ajustara la entrevista a sus capacidades y
preferencias.

Los datos mas relevantes que incluird la anamnesis
son los siguientes:

- Fecha, hora, lugar y circunstancias de la agresién.
Persona o personas agresoras. Cronologia recordada de
las dltimas horas.

- Tipo de agresién sexual (vaginal, anal, oral). Intro-
duccién de objetos. Eyaculacién, si la hubo y dénde. Uso
del preservativo por parte del agresor.

— Uso de violencia, armas o sustancias, consumo de
alcohol o drogas, voluntaria o involuntariamente.

— Actuaciones posteriores a la agresion por parte de la
paciente (higiene, cambio de ropa, miccién, ingesta de li-
quidos o sélidos) a fin de determinar el grado de posibles
restos biolégicos del agresor.

- Antecedentes ginecoldgicos, uso de métodos anti-
conceptivos, antecedentes de violencia de género, Ultima
relacién sexual consentida y tratamientos médicos en cur-
S0.

Ademas de realizar la anamnesis, es esencial valorar el
estado emocional y psicolégico de la persona, facilitando
la expresion de emociones y manteniendo una actitud em-
patica y sin prejuicios. Las respuestas emocionales pueden
ser muy diversas (bloqueo, llanto, ansiedad, mutismo, ra-
bia, enfado, actitud hostil contra el personal sanitario, res-
puestas inapropiadas, risa nerviosa, desconexién emocio-
nal, etc.) y todas estas conductas deben ser validadas sin
que su presencia o ausencia afecte a la credibilidad de la
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victima, dado que pueden formar parte de la reaccién al
trauma.

En las pacientes bajo SSQ, o cuando haya habido
consumo de tdxicos voluntario, el relato inicial puede estar
contaminado por sus efectos, por lo que es relevante ano-
tar aquellos detalles que pudieran relatarse de manera es-
pontanea.

6.3. Exploracién ginecolégica

La exploracion clinica se orientaré a partir de la anam-
nesis, de manera que se tratara de una exploracion dirigi-
da e individualizada en funcién del relato que explique la
paciente.

En los casos en los que segun el relato esté indicada,
ademas de la exploracién corporal general se realizara una
exploracion ginecoldgica. Esta exploracion puede ser dolo-
rosa por las lesiones sufridas, y generar temores o pudor,
por lo que es fundamental intentar generar un clima de
confianza, actuando lentamente, respetando tiempos y
pausas de la paciente, facilitando informacién previamente
y solicitando consentimiento verbal ante cualquier actua-
cién a realizar. Para esta exploracion se recomienda seguir
las directrices de la OMS propuestas en 2003.

— Posicionar comodamente a la persona (inicialmente
exploracion de pie y después en decubito en la litera o
camilla de exploracién); iniciar el reconocimiento por las
manos y extremidades, para facilitar la relacion de confian-
za con la persona que la estd examinando, relegando el
examen genital al dltimo lugar.

- Facilitar |a retirada de ropa de manera auténoma por
parte de la paciente. Realizar esta retirada sobre papel o
sabanas blancas, para la recogida de vestigios, que debe-
ran guardarse posteriormente por separado en diferentes
bolsas de papel debidamente cerradas y rotuladas.

— Se cubrira el resto del cuerpo que no sea examina-
do. Se describiran con detalle las lesiones observadas en
las distintas partes del cuerpo (cutdneas, oculares, bucales,
auditivas, internas, musculo-esqueléticas), indicando tipo,
localizacién, forma, color y tamafio, o la ausencia de lesio-
nes. Es Util en este punto disponer en la documentacién
de mapas corporales simbdlicos para describir mejor locali-
zacion y tamanfo de las lesiones. Caso de realizarse foto-
grafias de las zonas lesionadas, deberd solicitarse el con-
sentimiento informado por escrito.

— Para el examen genital-anal, se tendré en cuenta que la
victima podré estar especialmente tensa, por lo que se proce-
deré lentamente, interrogando a menudo sobre dudas vy si
otorga su permiso para continuar. Se debe realizar una des-
cripcién de los hallazgos en la vulva, la regién perineal, anal, la
vagina o el cérvix. Si hubiera sangre, semen, saliva u otros res-
tos bioldgicos, como vello, se recogeran debidamente.

Al finalizar la asistencia debe entregarse un informe de
alta asistencial a la paciente.

A pesar de que es muy poco frecuente encontrar una
infeccion de transmision sexual (ITS) después de una agre-
sion sexual, especialmente atribuible a dicho episodio,
dada la simplicidad del procedimiento, y siguiendo las
guias y protocolos, se recomienda realizar cribado y profi-
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laxis de (ITS) tras agresiones sexuales, como recogen la
OMS (2015) y el reciente Documento de Consenso sobre
ITS en adultos, nifios y adolescentes (SEIMC, 2024). Esto
incluye el cribado de VIH, sifilis, hepatitis B y hepatitis C,
asi como la valoracién de profilaxis postexposicion (PEP)
frente al VIH en funcién del riesgo (SEIMC, 2024).

6.4. Otros aspectos a tener en cuenta
tras la valoracién ginecolégica

— Derivacién a recursos especificos en funcién de la
disponibilidad de la Comunidad Auténoma (CCAA) donde
resida: asesorfa juridica, trabajo social, apoyo psicolégico.
Se remitir, si es posible, a consultas especializadas de gi-
necologia o a consulta de Salud Sexual y Reproductiva
para seguimiento posterior.

- Valoracién de la necesidad de apoyo psicolégico o
psiquidtrico inmediato si se observan alteraciones conduc-
tuales significativas no atribuibles al efecto de toxicos, o
alguna alteracién en el comportamiento (hiperactividad o
hipervigilancia, desconfianza excesiva, pasividad manifies-
ta, reaccién de panico, violencia o agresividad, temor a
cualquier tipo de contacto, etc.).

— Alertar a los servicios sociales o cuerpos de seguri-
dad en casos de riesgo de reiteracién de violencia o cuan-
do existan personas dependientes a cargo de la victima. Si
la persona viene acompafiada, debe contemplarse la posi-
bilidad de que el acompafiante puede ser el responsable
de la situacién. Ante cualquier indicio debe actuarse para
proteger a la victima de este riesgo.

— Informar a la victima sobre su derecho a interponer
denuncia en cualquier momento. Si decide no denunciar
de inmediato, se pondra el caso en conocimiento de las
fuerzas de seguridad para activacién del protocolo de
acompafamiento (Guia Intersectorial Baleares, 2023).

La atencién psicolégica en los casos de SSQ y VQ
constituye un elemento clave en la atencién integral a las
victimas, al abordar el impacto emocional inmediato y pre-
venir secuelas a largo plazo. La violencia sexual facilitada
por DFSA genera una pérdida de control sobre la propia
voluntad, lo que contribuye a un estado de vulnerabilidad
extrema, sentimientos de angustia, confusién y desorienta-
cién. Ademas, la alteracion de la memoria debida a los
efectos de estas sustancias puede dificultar la reconstruc-
cion de los hechos, lo que incrementa la sensaciéon de
desproteccién y desesperanza en las victimas.

El Protocolo de actuacién ante la violencia sexual del
Consejo Médico Forense (Ministerio de Justicia, 2021) des-
taca la necesidad de una atencion psicolégica especializa-
da desde el primer contacto con la victima, estableciendo
mecanismos que garanticen su acompafiamiento sin nece-
sidad de una denuncia previa y asegurando la coordina-
cién entre los distintos profesionales implicados en la aten-
ciéon. Esta guia enfatiza la importancia del consentimiento
informado, la evaluacion multidisciplinar y la posibilidad de
que la victima cuente con una persona de confianza duran-
te el proceso pericial.
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La Guia de buenas practicas para la actuacion forense
ante la victima de un delito facilitado por SQ establece
que la atencidén psicolégica debe ser parte del enfoque in-
tegral de la asistencia clinica y forense, promoviendo la
instauracién de protocolos normalizados que aseguren una
intervencion temprana. Se reconoce que muchas victimas
no denuncian por diversas razones, como el deterioro de
la memoria inducido por las sustancias, la culpa, la ver-
glienza o el temor a no ser creidas, lo que hace imprescin-
dible un abordaje empatico y libre de prejuicios. En este
sentido, la gufa enfatiza la importancia de evitar descalifi-
caciones hacia el consumo voluntario de sustancias, pro-
moviendo una atencién centrada en la comprensién y el
apoyo (Ministerio de Justicia, 2022).

7.1. Atencién centrada en la victima.
Buenas practicas

El sistema sanitario y judicial puede generar traumas
secundarios en las victimas de violencia sexual, especial-
mente en los casos de SQ y VQ, debido a la falta de sen-
sibilidad en la interaccién con ellas durante el proceso ju-
dicial y personal sanitario. Estos efectos adversos pueden
derivarse de actuaciones inadecuadas por parte de profe-
sionales que intervienen en distintas etapas del proceso,
ocasionando perjuicios psicolégicos, fisicos o patrimoniales
a la victima. Por ello, es fundamental que la toma de de-
claraciéon por los profesionales de las fuerzas y cuerpos de
seguridad del estado, fiscalia, los reconocimientos gineco-
légicos y la exploracion del personal sanitario se realicen
con la maxima sensibilidad, evitando que las victimas se
sientan cuestionadas o revictimizadas.

Desde una perspectiva ética, el personal sanitario tie-
ne la responsabilidad de garantizar la no maleficencia, la
equidad en la atencién, el deber de confidencialidad y la
adecuada informacion a la victima sobre los procedimien-
tos que se van a realizar. Ademés, deben aplicarse princi-
pios de atencién humanizada que incluyan la identificacion
personal ante la victima, el uso de un lenguaje respetuoso,
la sensibilidad en la exploracién, la urgencia en la presta-
cién del servicio y la posibilidad de que la victima esté
acompafiada si asi lo desea.

Las necesidades psicologicas de las victimas evolucio-
nan con el tiempo. En la fase inicial, requieren una valida-
cién inmediata de su testimonio por parte de profesionales
capacitados, mientras que, a largo plazo, la recuperacion
emocional es un proceso dindmico que demanda continui-
dad en la atencién y apoyo psicolégico especializado.

Por todo ello, es necesario establecer un protocolo de
actuacion estructurado que garantice tanto la preservacion
de las evidencias como una atencién humanizada y empa-
tica. La coordinacién entre los diferentes profesionales in-
volucrados es esencial para minimizar la victimizacién se-
cundaria y obtener pruebas periciales de calidad.
Asimismo, la colaboracién interinstitucional permite optimi-
zar recursos, evitar duplicidades y mejorar la respuesta
asistencial desde una perspectiva integral.

Es fundamental que, una vez finalizada la evaluacion
fisica de la victima, esté contemplada la posibilidad de te-
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ner acceso a un espacio de recuperacién donde pueda
asearse, cambiarse de ropa y recibir asistencia psicolégica
inmediata. Asimismo, se deben garantizar servicios de
apoyo, como la posibilidad de realizar llamadas, acceder a
alimentos y bebidas, y recibir informacién sobre recursos
de asistencia juridica y social. En caso necesario, debe
coordinarse el transporte seguro de la victima a su domici-
lio u otro espacio protegido.

7.2. Estrategias para la evaluacién psicolégica.
Atencién y seguimiento psicolégico. Entrevistas
estructuradas y recoleccién de informacién

sin sugestionar

Las entrevistas estructuradas constituyen una herra-
mienta clave en la evaluacién de victimas de SQ. Se reco-
mienda el uso de protocolos estandarizados, como el
Cognitive Interview, que permite obtener informacién de-
tallada sin inducir respuestas erréneas. La formulacion de
preguntas abiertas y neutrales es fundamental para evitar
la sugestion y garantizar la validez del testimonio.

El profesional debe propiciar un ambiente de confian-
za y utilizar técnicas de entrevista forense que minimicen el
estrés de la victima. Estudios recientes han demostrado
que la narrativa libre y el refuerzo de la seguridad emocio-
nal facilitan una mayor recuperacién de detalles y reducen
la ansiedad durante la entrevista.

a. Evaluacién del impacto emocional y cognitivo

El impacto emocional de la SQ y las DFSA puede ma-
nifestarse en sintomas de ansiedad, depresion y estrés
postraumatico. Se recomienda la aplicacién de escalas vali-
dadas como el PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) y el Beck
Anxiety Inventory (BAl) para evaluar la sintomatologia rela-
cionada con el trauma.

Desde el punto de vista cognitivo, la evaluacién debe
incluir pruebas neuropsicolédgicas para detectar alteraciones
en la memoria, atencién y funcién ejecutiva. Investigaciones
han evidenciado que la SQ puede producir déficits en la con-
solidacién de la memoria a corto plazo, afectando la capaci-
dad de la victima para recordar detalles clave de la agresion.

b. Identificacion de sintomas disociativos y evitativos

Las victimas de SQ pueden experimentar sintomas di-
sociativos como despersonalizacion y desrealizacién, que
afectan su capacidad para procesar lo sucedido. El diag-
nostico diferencial debe incluir herramientas como la Dis-
sociative Experiences Scale (DES-Il) para evaluar la presen-
cia de estos sintomas.

Asimismo, los comportamientos evitativos, como la
negacion del evento o la evitacién de lugares y personas
asociadas con la agresion, deben ser identificados y trata-
dos con enfoques terapéuticos adecuados. La terapia cog-
nitivo-conductual (TCC) ha demostrado ser efectiva en la
reduccién de estos sintomas y en la mejora del bienestar
psicolégico de las victimas.

7.3. Tratamiento psicolégico
a. Intervencién en crisis y primeros auxilios psicolégicos
La intervencién en crisis en victimas de SQ debe cen-
trarse en proporcionar seguridad, estabilizacién emocio-
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nal y orientacién. Segun la Asociaciéon Americana de Psi-
cologia (APA, 2022), los primeros auxilios psicolégicos
incluyen el manejo del estado de shock, la validacién de
emociones y la identificacion de necesidades inmediatas.
El profesional debe asegurar que la victima reciba un am-
biente de apoyo, evitando la revictimizacién y facilitando
informacién clara sobre los siguientes pasos en su recu-
peracion.

En esta fase, es esencial establecer una comunicaciéon
empdtica, utilizando un tono calmado y evitando pregun-
tas que puedan inducir culpa o estrés adicional. La identifi-
cacién de sintomas de desorientacién y amnesia antero-
grada es crucial para adaptar la intervencién y reducir la
angustia emocional.

b. Terapia cognitivo-conductual para el manejo del
trastorno por estrés post-traumatico (TEPT) y la ansiedad

La TCC es el enfoque terapéutico con mayor eviden-
cia en el tratamiento de victimas de traumas como la SQ.
Se ha demostrado que las técnicas de reestructuracion
cognitiva ayudan a modificar pensamientos intrusivos y
creencias disfuncionales relacionadas con la agresiéon. Ade-
mas, la exposicion gradual y la terapia de procesamiento
cognitivo permiten disminuir la evitacién y los sintomas de
hipervigilancia.

La TCC también incluye el entrenamiento en técnicas
de regulacién emocional, como la respiracion diafragmati-
ca y la reestructuracion de recuerdos trauméticos mediante
ejercicios de escritura terapéutica, reduciendo la angustia y
la sintomatologia disociativa.

c. Técnicas de afrontamiento y resiliencia

El desarrollo de estrategias de afrontamiento es fun-
damental para que las victimas de SQ puedan recuperar
su autonomia emocional. Se recomienda el uso de técnicas
basadas en la terapia de aceptacion y compromiso (ACT),
las cuales ayudan a la persona a aceptar su experiencia y
construir un significado positivo de su recuperacion.

Las estrategias de mindfulness también han mostrado
eficacia en la regulacién de la respuesta de estrés postrau-
mético, reduciendo la reactividad emocional y promovien-
do la aceptacién de pensamientos. Técnicas de grounding,
como la focalizacién en estimulos sensoriales presentes,
permiten a la victima recuperar el control en momentos de
crisis.

d. Apoyo social y terapia grupal como herramientas
de recuperacién

El apoyo social es un factor clave en la recuperacion
de victimas de SQ. La evidencia ha mostrado que las re-
des de apoyo, tanto familiares como comunitarias, pueden
reducir el riesgo de depresion y mejorar la resiliencia emo-
cional. Las terapias grupales, particularmente aquellas ba-
sadas en enfoques de apoyo mutuo han demostrado ser
altamente efectivas en la reduccion del aislamiento y el
fortalecimiento de la autoeficacia en victimas de trauma.

Las intervenciones grupales pueden incluir técnicas de
narracion terapéutica, donde las participantes comparten
sus experiencias en un entorno seguro, promoviendo la
validacién y la reduccién del estigma asociado al trauma.
Ademas, el uso de técnicas arteterapéuticas ha mostrado
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beneficios en la externalizacion del trauma y el fomento de
la resiliencia emocional.

7.4. Conclusién

La evaluacion y atencidn inicial y la atencién post-re-
conocimiento deben garantizar la dignidad, seguridad y
bienestar de la victima en todo momento. La implementa-
cién de buenas practicas en el dambito sanitario y forense
es fundamental para minimizar el impacto emocional y ga-
rantizar un abordaje integral, humanizado y libre de revicti-
mizacion.

Existen varias razones para realizar un seguimiento es-
pecifico tras la atencién inicial en urgencias. Por un lado,
para la entrega personal de los resultados del laboratorio
toxicolégico que toda presunta victima tiene derecho a
conocer, que habitualmente no estan disponibles antes de
las 48 horas desde su extraccidn, y que en la mayoria de
los hospitales pueden tardar semanas (debido a la externa-
lizacion de su procesamiento analitico).

Otro motivo por el que se recomienda realizar este
seguimiento es la variabilidad de la versién del episodio
sufrido que puede relatarnos la victima. En ocasiones
puede recordar detalles que en el momento de la aten-
cién inicial eran confusos y que posteriormente rememo-
ré, que afectarfan tanto a la agresion sufrida como a los
téxicos que pudo haber ingerido voluntariamente ese
mismo dia durante el incidente. Un estudio britanico muy
reciente confirmé que la negativa del consumo voluntario
de alguna droga en un contexto recreativo merece ser
creida, ya que la concordancia entre lo referido y lo de-
tectado es altamente fiable cuando se compara el consu-
mo referido con los hallazgos de laboratorio (espectrome-
tria de masas).

Ademas de informar sobre el resultado del AT-foren-
ses, se deberfa aprovechar la consulta médica para abor-
dar otros aspectos o dudas sobre posibles ITS, realizar o
programar cita con ginecologia para valoracién de contra-
cepcién y posibles complicaciones, consulta de psiquiatria
o psicologia segln sintomas presentes en la visita indice y
comorbilidad, asi como seguimiento por trabajo social en
el hospital o en la comunidad.

8.1. Tipos de consulta de seguimiento

La cita debe entregarse al alta del SUH tras la asisten-
cia inicial, con un intervalo suficiente de tiempo segtn se
acuerde con el laboratorio de cada centro para poder dis-
poner del resultado, y que debe ir acompafiada de la re-
comendacién de no cortar ni manipularse mucho el pelo
(por ejemplo, tefiirlo) por si fuera necesario ampliar su es-
tudio con posterioridad, siempre por indicacién judicial.

En la actualidad los SUH ya disponen de consultas o
citas de seguimiento estructuradas para distintos procesos
asistenciales, con el objetivo principal de evitar ingresos
inadecuados o de garantizar el sequimiento de determina-
dos procesos ante la inseguridad de que se realice eficaz-
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mente en otros niveles asistenciales. Este motivo de con-
sulta representa un perfil adecuado para su seguimiento.
Si el SUH o el hospital disponen de una unidad de toxico-
logia clinica con una consulta externa de seguimiento de
pacientes, deberia remitirse a ésta.

8.2 Interpretacién de los resultados toxicolégicos

Antes de la entrega de los resultados, y para su co-
rrecta interpretacion, se recomienda reconsiderar y conci-
liar, de nuevo, el tratamiento habitual y las posibles sustan-
cias administradas que recordara haber podido tomar el
dia del episodio antes de la toma inicial de muestras. Du-
rante esta cita se entregaran los resultados obtenidos a la
victima o sus representantes legales en caso de minoria de
edad o padecer discapacidad o incapacitacion, ayudando
a su interpretacién, entendiendo que no se podra afirmar
ni descartar, definitivamente y en ningln caso, la causa o
el origen de la presencia de los xenobidticos que el labo-
ratorio toxicolégico hubiera detectado y que no fuera refe-
rido como consumido previamente por la victima.

En caso de un resultado negativo, se informara de los
intervalos temporales de ventana diagnéstica (entre el inci-
dente y la extraccién de muestra en su asistencia inicial)
para su correcta deteccién ya que, con frecuencia, la visita
inicial se realiza una vez superado el tiempo recomendado
para poder detectar algunas sustancias que se metabolizan
rapidamente.

En este sentido cobra valor el tiempo estimado entre
la exposicion a las posibles sustancias incapacitantes res-
ponsables de la SQ y la toma de muestras referido en la
historia clinica o referido por el paciente en la consulta de
seguimiento.

Las competencias en sanidad en Espafia estan trasferi-
das a las diferentes CCAA desde el afio 2001, por lo que
no hay protocolos ni directrices nacionales sobre este dm-
bito en sanidad. Por el contrario, el Ministerio de Justicia
ha publicado una guia de buena préctica para la actuacion
de forenses en casos de SQ. Tras una revisién de lo publi-
cado hasta la fecha en las 17 CCAA, llama la atencién la
variabilidad de sus diferentes planteamientos o, incluso, en
la inexistencia de unas simples recomendaciones, pautas o
protocolos de actuacién relacionados con la atencién a
victimas de SSQ en 5 de ellas (Aragén, Baleares, Canta-
bria, La Rioja y Navarra) .

La misma recoge también la revision, en los
documentos autondmicos existentes, del grado de cumpli-
mento en el abordaje de los contenidos o aspectos que se
han considerado fundamentales a criterio de los autores
de este documento, como serfan: la recogida pautada de
datos en la anamnesis, el recordatorio de sintomas o cir-
cunstancias mas habituales presentes en las victimas para
su sospecha; la sistematica para la recogida protocolizada
de las muestras bioldgicas, su estudio analitico o forense y
su custodia; la descripcion de normas basicas en conteni-
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Es necesario consentimiento informado para recogida.
Debers indicarse el tiempo trascurrido desde la posible
administracién de substancias, asi como los téxicos o
farmacos consumidos previamente (Tabla 5).

Profilaxis VIH e ITS.
Anticoncepcién de emergencia (mujeres).

Figura 3. Algoritmo de actuacién ante sospecha de agre-
sion sexual mediada por sumision quimica.

CPK: creatinofosfocinasa; ITS: infecciones transmisién sexual; VIH:
virus de inmunodeficiencia humana; VHC: virus hepatitis C; VHB:
virus hepatitis B.

dos del informe asistencial de urgencias o para el informe
judicial; la existencia de protocolos que coordinen actua-
cién judicial con la sanitaria; la posibilidad de seguimiento
—toxicoldgico, psicolégico, medicina infecciosa...— y los sis-
temas de derivacion a los mismos; o, simplemente la dis-
ponibilidad de formatos en web, apps u otras plataformas
informativas de libre acceso poblacional.

Revisados estos contenidos fundamentales, hay cuatro
CCAA (Madrid, Castilla La Mancha, Andalucia y Valencia)
que dan respuesta a la totalidad de los recomendados, y
otras 2 (Castilla Le6n y Canarias) que lo hacen casi com-
pletamente, pero sin definir circuitos de continuidad asis-
tencial (Tabla 6).

10. Propuesta de protocolo asistencial
en esquema para cada situacion

10.1. Sospecha de sumisién quimica en contexto
de agresién sexual (Figura 3)

Contempla las dos situaciones: la victima intoxicada,
que puede haber sido victima de una agresion sexual, o la
que acude ya consciente refiriendo haber sufrido una agre-
sion sexual tras la administracién de sustancias sin su con-
sentimiento.
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Debers indicarse el tiempo trascurrido desde la
posible administracién de substancias, asi como los
téxicos o farmacos consumidos previamente (Tabla
5)

Figura 4. Algoritmo de actuacién ante sospecha de sumi-
sién quimica sin agresion sexual (con o sin delito).
CPK: creatinofosfocinasa.

En ambas situaciones se procedera con lo siguiente:

— Emisién de comunicado judicial urgente.

— Informar de conveniencia de realizar denuncia poli-
cial. A la victima si estd en condiciones o a los familiares o
responsables que se encuentren presentes.

— Interconsulta a Psiquiatria y Trabajo Social, si procede.

- En caso de agresion sexual a una mujer debera ser
derivada al servicio de ginecologia o al centro de referen-
cia de agresiones sexuales si es procedente. La explora-
cién se hara siempre juntamente con el médico forense.

- Si la victima es un varén permanecerd en el servicio de
urgencias o serd trasladado al centro de referencia de agre-
siones sexuales si es procedente. La valoracién puede reque-
rir la asistencia por parte de cirugia general o urologia.

- En caso de agresién sexual con violacién, si la victi-
ma es una mujer, se deberd ofrecer anticoncepcién de
emergencia.

—En todos los casos, con independencia del sexo de la
victima se contemplara el riesgo de contagio de VIH y la po-
sibilidad de realizar un tratamiento profilactico, ademas de
profilaxis de ETS (Tabla 3).

- Tras asistencia se citara a las consultas de seguimiento.

10.2. Sospecha de sumisién quimica en agresién
sexual, con constancia de algun otro delito
o sin ella (Figura 4)

La actuacion general en el SUH en los dos supuestos
(SQ con o sin constancia de delito) debe ser similar. De
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forma habitual se recogerdn muestras de sangre y orina
(ver seccion Estudio analitico en las SSQ), ya que general-
mente los laboratorios de urgencias no son capaces de
detectar todas las sustancias implicadas en una posible SQ
y en muchas ocasiones necesitaremos de laboratorios es-
pecializados. Se seguiran los protocolos habituales de
cada centro establecidos para seguir de forma correcta la
cadena de custodia de las pruebas.

Como norma, se debe asistir, aun en ausencia de un
delito evidente, con imparcialidad reflejando en la historia
clinica o informe de asistencia aquellos detalles que permi-
tan investigar posteriormente el episodio, especificar los
téxicos que refiera ha consumido previamente al episodio,
asi como el tiempo transcurrido desde este consumo, y
activar el mismo protocolo analitico toxicolégico que en
los casos de SQ. La cita de seguimiento tras el alta no
debe olvidarse.

Para finalizar la asistencia, ademas del informe clinico
se debe cumplimentar un informe judicial de lesiones que
especifique claramente “Sospecha de sumisién quimica”.

Cuando la SQ, en cualquiera de sus supuestos, tiene
por victima a un menor, debe considerarse un tipo de vio-
lencia infantil y, por tanto, es subsidiaria siempre de ser
considerada un delito. Por tanto, se debe comunicar siem-
pre de forma inmediata al Juzgado de Guardia, asi como
cumplimentar un parte de lesiones. Si se sospecha que la
SQ haya sido provocada por los cuidadores del menor, con-
sideraremos que su seguridad estd amenazada y debemos
comunicarlo a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, asi
como a los organismos oficiales de proteccién a la infancia.

En los supuestos asistenciales que aborda este docu-
mento, los aspectos legales y juridicos se entrelazan estre-
chamente con los médicos. En esta relacién interdisciplina-
ria y complementaria se emplea un lenguaje juridico que,
en ocasiones, es ajeno a los profesionales sanitarios, por lo
que se ha considerado incluir en este documento este
apartado con algunos conceptos basicos juridico/legales a
modo de glosario.

11.1. Delito

El delito es una conducta que resulta contraria a las
exigencias que el Estado hace a la ciudadania a través de
las leyes para proteger la vida, los bienes y derechos de
los ciudadanos. La prohibicion y penalizacion de esas con-
ductas intolerables atribuibles a personas libres es la pieza
clave para mantener el orden social consolidado, exigente
y exigido.

En el marco legal y juridico espafiol, la agresion sexual
por SQ se configura cuando se administra a la victima al-
guna sustancia o farmaco que anula su voluntad o capaci-
dad de resistencia, facilitando asi la comisién de actos se-
xuales sin su consentimiento. Esto puede incluir desde la
colocacién de drogas en bebidas hasta la inyeccion de
sustancias sin el conocimiento de la victima, incluso el em-
pleo de bebidas alcohdlicas para aprovecharse de la situa-
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cién de vulnerabilidad de la persona que ha ingerido alco-
hol.

No existe la diferencia, en cuanto a ataques a la liber-
tad sexual, entre abuso y agresién. En ninguno hay con-
sentimiento por parte de la victima, pero el abuso se dife-
rencia de la agresién en que no hay violencia o
intimidacion para cometer el delito. De esta forma, la SQ,
sin ser un tipo especifico, tiene su encaje en el abuso se-
xual (Articulo 180.1, 1* del Cédigo Penal), y no una agre-
sion sexual ya que “al estar anulada la voluntad de la victi-
ma (mediante el uso de dichas sustancias por parte del
agresor o agresores), no es necesario usar la fuerza ni la
intimidacion”.

Existen una serie de agravantes que pueden aumentar
las penas asociadas a este delito. Entre ellos, se encuentra el
uso de sustancias que pongan en grave peligro la salud de la
victima, o si el autor pertenece a un grupo organizado.

11.2. Denuncia

La denuncia es una declaracién que se realiza ante
una autoridad sobre un hecho que puede constituir delito.
Es la comunicacién, ya sea oral o por escrito, de un suceso
acontecido que se consideraria una infraccién segun las ti-
pologias criminales.

Es el punto de partida de un proceso juridico penal.
Todo ciudadano que sea victima o presencie un hecho de-
lictivo tiene el deber de hacer la denuncia ante las autori-
dades competentes.

Estan obligados a denunciar “aquellas personas que
por sus cargos, profesiones u oficios tienen conocimiento
de delitos publicos”, asi como “cualquier persona que ten-
ga el conocimiento de la comisién de un delito que deba
ser perseguido de oficio, sin necesidad de acompafiar las
pruebas suficientes”.

Los profesionales que, por razén de sus cargos, tuvie-
ren noticia de algun delito publico, estaran obligados a
denunciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al Tribunal
competente, al Juez de instruccién y, en su defecto, al mu-
nicipal o al funcionario de policia més préximo al sitio si se
tratare de un delito flagrante. El denunciador no contraera
en ningln caso otra responsabilidad que la correspondien-
te a los delitos que hubiese cometido por medio de la de-
nuncia, o con su ocasion.

Las denuncias podran hacerse por escrito o de pala-
bra, personalmente o por medio de mandatario con poder
especial, y deben contener la identificacion de la persona
denunciante (que debera firmar la denuncia) y la narracién
circunstanciada del hecho. Igualmente, si fueran conocidas,
contendrd la identificacién de las personas que lo hayan
cometido y de quienes lo hayan presenciado o tengan in-
formacién sobre él. También indicara la existencia de cual-
quier fuente de conocimiento de la que el denunciante
tenga noticia, que pueda servir para esclarecer el hecho
denunciado.

11.3. Diligencias judiciales
Las diligencias preliminares son las actuaciones que se

realizan para la preparacién de un juicio. Los interesados
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las solicitan a los 6rganos jurisdiccionales para tener acce-
so a datos y elementos necesarios para un posterior proce-
so eficaz. Estan reguladas en la Ley de Enjuiciamiento Civil
(LEC) a partir del articulo 256.

En su solicitud se debe presentar las justificaciones y
el motivo de la demanda que se desea interponer. Se soli-
citan con el objetivo de verificar informacién fundamental
para el posible desarrollo de un futuro juicio.

La solicitud de la misma debe hacerse de forma escri-
ta y presentarlas ante un Tribunal, quien determinara si el
desarrollo de las diligencias tiene o no tiene justificacion.

Se aconseja que las diligencias en respuesta tanto cli-
nica como forense ante SSQ sean protocolizadas y multi-
disciplinares; ademas se exige que el informe facultativo
esté siempre presidido por la objetividad y que en él que-
den registrados cronolégicamente todos los hallazgos de
una manera clara y precisa, siguiendo el método cientifico.

11.4. Requerimiento judicial

Acto de comunicacién del Juzgado o Tribunal, para
ordenar, conforme a la ley, una conducta o inactividad.

La entrega del requerimiento se documentarad por me-
dio de diligencia que firmaran el funcionario o, en su caso
el procurador que la efectlie y por la persona a quien se
haga, cuyo nombre se haré constar y si se negare, después
de amonestarle porque debe hacerlo, de insistir en su ne-
gativa, se le dejaréd el requerimiento copiado por escrito a
su disposicién en la Oficina Judicial, produciendo los efec-
tos de su realizacion, teniéndosele por practicado y dejan-
do constancia de ello en la diligencia.

Es importante el cumplimiento de las formalidades in-
dicadas, pues conforme al articulo 166 LEC, son nulos los
actos de comunicacién, como el requerimiento, que no se
practiquen conforme a lo dispuesto en la ley y causen in-
defensién.

11.5. Informe judicial de urgencias

Es el documento por el cual se pone en conocimiento
del juzgado de guardia la existencia de lesiones en una
persona, la accién causante de las mismas, prondstico y,
en su caso, otros datos relacionados con los hechos que
motivan la asistencia sanitaria.

Lo debe cumplimentar todo facultativo responsable al
finalizar la asistencia sanitaria inicial de una lesién o dafio
de la integridad fisica o mental de una persona, causado
por cualquier medio o procedimiento que pueda motivar
una posible causa judicial, bien porque la persona lesiona-
da lo declare o porque haya signos o sintomas claros para
sospecharlo.

Este informe judicial debe contener: datos identificati-
vos del centro o servicio sanitario y de la persona lesiona-
da, la causa presumible de las lesiones, una descripcién de
las lesiones (incluyendo su estado psiquico y emocional si
estuviera afectado) de la persona lesionada, el pronéstico
clinico inicial, y el plan de actuacién. Pueden afiadirse
otros datos relacionados con los hechos que motivan la
asistencia u observaciones relacionadas que puedan consi-
derarse de interés.
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11.6. Informe pericial de urgencias

Ante una SSQ, cuando la victima refiere un consumo
voluntario de sustancias psicoactivas o haber sido «droga-
da» y hay presencia de sintomas asociados a la SQ

, resulta imprescindible, ademés de la actuacion sanitaria,
la intervencién de la medicina forense (que debiera perso-
narse en el centro) con el fin de reconocer a la victima y
de recoger aquellos indicios que conduzcan a la compro-
bacién de los hechos.

La obtencién del consentimiento para el examen mé-
dico-forense, y posterior divulgacién de la informacién a
terceros a través del informe pericial, es parte fundamental
de la actuacién.

A nivel judicial se concede mayor credibilidad al infor-
me emitido por un médico forense con respecto a otros
informes, incluso los emitidos por otros peritos médicos, a
pesar de la presuncién de imparcialidad de los emisores.

- Es fundamental la aplicacion del protocolo de SQ a
toda consulta al SUH que manifieste haber sido victima de
una presunta SQ, independientemente de la constancia o
sospecha de haber padecido una agresién sexual u otro
delito.

- Se debe priorizar la asistencia de estos pacientes su
llegada al SUH.

- Recordar las diferentes formas de violencia o delitos
contra la libertad sexual, no sélo la violacion, que pueden
estar relacionados con la SQ.

- La solicitud de un AT en los casos de SSQ debe
contener informacién sobre los tdxicos que la victima re-
cuerde haber consumido previamente.

- El diagnéstico definitivo de una intoxicacion o de
una SSQ no debe basarse en los resultados del inmunoa-
nalisis basico de orina.

- La asistencia y exploracién inicial de una mujer victi-
ma de agresién sexual tras una SQ la realizard conjunta-
mente, forense y ginecologia (médico de urgencias o ciru-
jano, segun protocolo de cada centro, en caso masculino),
sin intervencion de fuerzas de seguridad ni acompanantes,
con el fin de garantizar su intimidad.

- En las mujeres victimas de violacion en el contexto
de una SQ debe contemplarse la profilaxis de embarazo,
profilaxis de ETS y VIH, individualizando el riesgo de cada
situacion. En todos los casos deben ser citadas a segui-
miento ginecoldgico posterior.

- En los casos que hayan sufrido una agresion sexual, al
finalizar la valoracién fisica de la victima, debe considerarse
la necesidad de recibir asistencia psicolégica inmediata o
garantizar servicios de apoyo social o juridico, asi como un
transporte seguro a su domicilio u otro espacio protegido.

— Cualquier SSQ atendida en un SUH en un menor de
edad debe ser denunciada.

- Caso de que no hubiera formulado una denuncia,
tras la asistencia en el SUH se debe informar sobre su de-
recho y conveniencia de interponerla.

— Tras una asistencia en SUH de un paciente que con-
sulte por SSQ debe emitirse un informe judicial, indepen-
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dientemente de que la victima hubiera interpuesto denun-
cia o no.

- Tras el alta del SUH se debe ofrecer una cita de se-
guimiento para la entrega de resultados, soporte psicoldgi-
co o legal, y recomendaciones especificas (como la de no
cortarse el pelo, ante la posibilidad de futuros estudios).

- La confirmaciéon definitiva de SQ tras un resultado
toxicoldgico positivo a un xenobidtico sélo la puede deter-
minar la justicia (desde el SUH o en la consulta de segui-
miento, sélo podemos informar de los resultados que con-
firman o descartan la presencia de sustancias, nunca del
grado de voluntariedad en su consumo).

- Un resultado toxicolégico negativo no descarta defi-
nitivamente una SQ o intoxicacién, ya que debemos tener
en cuenta circunstancias que pueden dar falsos negativos
en estos resultados (el periodo ventana, muy breve para
algunas sustancias, puede influir en este resultado).
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