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I. MARCO TEORICO.

INTRODUCCION. -

El abuso sexual infantil es un problema complejo social, histdrico, universal de
grandes magnitudes y de causa multifactorial que afecta el desarrollo fisico y
emocional del menaor y su familia, es una forma de maltrato infantil de impacto
mundial ™,

La gran mayoria de la gente que ha tenido tales experiencias sexuales en su
infancia, probablermente las ha mantenido como un secreto aln a sus mas
cercangs confidentes, viviéndose asi muchas vidas donde la vergienza y la
culpabilidad son un gran peso. Es hasta muy recientemente que las actitudes
moralistas sobre el sexo han disminuido lo suficiente de manera que la
discusion de anomalias sexuales de varios tipos ha llegado a ser aceptable.
Este ambiente sin duda ha alentado a muchas personas gue de nifos fueron
victimados a contar y a discutir sus experiencias, logrando asi un aumento de
la conciencia plblica. Debido a que muchas de estas personas pertenecen a
una clase social media y muchas veces tienen puestos de poder y de
responsabilidad, el problema ha adquiride una credibilidad que muchas veces
no Hegan a tener cuando se cree ampliamente que se trata de casos aislados o
que estan restringidos a las clases mas bajas @

Los pediatras muy frecuentemente son solicitados para evaluar medicamente a
nifios que pudieron haber sido abusados sexualmente. Quiza mas importante
que lo que diga la familia o el trabajador sccial es la objetividad requerida,

porque la necesidad de un diagnéstico preciso es alta. Un error en la deteccion

del abuso sexual puede traer serias consecuencias & un perpetrador




falsamente acusado, mientras que un falso negativo en el diagnéstico puade

resultar en un nifio desprotegido @

DEFINICION.

La Clinica de Prevencion del Maltrato Infantil y Abuso Sexual del Hospital
Infantil de México Federtico Gémez de acuerdo al articulo 176 de! Caodigo Penal
define el abuso sexual al que sin consentimiento de una persona y sin el
propésito de liegar a la copula, ejecute en ella un acto sexual, la obligue a
observarlo o la haga ejecutarlo; se sigue de oficio y la pena establecida es de
uno a seis afnos de prision .

El Centro Nacional del Abuso Sexual y Negligencia de los Estados Unidos de
America (NCCAN), define el abuso sexual infantil como contacto o interaccion
entre un nifo y un adulto cuando el nifio esta siendo utilizado para estimular
sexualmente al adulto o a otra persona.‘EI abuso sexual puede también ser
cometido por otro menor cuando éste sea significativamente mayor que la
victima o cuando el abusador esta en una posicién de poder o control sobre el
nifg &

De acuerdo a la Clinica de Atencién integral al Nific Maltratado del Instituto
Nacional de Pediatria, ei abuso sexual constituye “una interaccion sexual que
puede o no ser fisica, entre un nifio y un individuo de una edad mayor, quien o
utifiza en forma violenta, con engafic o seduccidn, para su estimulacién sexual,
la del menor o la de otro(s)" .

El abuso sexual se define como una actividad sexual que un nifio no puede
comprender, que se lleva a cabo sin su consentimiento, para la cual no esta

preparado fisicamente o que viola la ley o tables sociales. El abuso se puede




presentar sin contacto, como el exhibicionismo, voyeurismo, exposicion del
nifo a materiales pornograficos o fotografias pornogréficas del nifio. Los tipos
de abusc sexual con contacto van desde tocamiento de senos, genitales o ano,
hasta contacto urogenital, genital-genital o genital-anal .

El incesto representa una subcategeria mayor del abuso sexual. Describe una
conducta sexual inadecuada en el contexto de una relacién familiar
preexistente e incluye a parientes de ambos tipos y grados de relacién, &
individuos del mismo sexo o el opuesto. La actividad sexual establecida entre
parientes politicos suete colocarse en la categoria del incesto. Los companeros
sexuales de un padre, como la esposa desde el punto de vista legal o una
amante que vive en casa, se incluyen en la categoria incestuosa sélo cuando
hay una relacién prolongada y tal persona funciona como padre subrogado 7.
Se conoce como indicadores de maltrato sexual a los sintemas ¥ signos fisicos
~lesiones o infecciones genitales, anales, del tracto urinario u orales- o
psicolégicos -baja autoestima, ideas, y actos autodestructivos, trastornos
sexuales, del estado de animo, de ansiedad, de fa conducta alimenticia, por
estrés postraumatico; abuse o dependencia a sustancias, entre otros-,
alteraciones en el funcionamiento social e incapacidad para ejercer la
autonomla reproductiva y sexual

Algunas de las similitudes entre el abuso sexual de los nifios y la violacion son
obvios. 1) Es un crimen de sexo (aungue no necesariamente sea un crimen
provacado por mativos sexuales). Esto es, involucra los genitales y las regiones
sexuales del ofensor o de la victima, 2) Los ofensores son casi todos hombres.

3) Las victimas experimentan una especie de trauma privativo de las ofensas

sexuales. Se sienten humillados y estigmatizados, se preguntan si tienen




alguna culpa de su situacién y con frecuencia no aciertan a contarle a alguien

sobre su experiencia debido a la verglienza y la incertidumbre que les provoca.

4) La sociedad ha tratade en el pasado ambas ofensas de modo similar, de

hecho, negando que pudieran ser importantes y culpando a la victima por su

acaecimiento @,

Finkelhor ! menciona algunos aspectos del abuso sexual infantil que hacen

que sea muy diferente de la violacién:

» Las victimas son tanto hombres como mujeres,

+ Las personas que abusan sexualmente de los nifios son con mayor
frecuencia amigos y miembros familiares de sus victimas. El patrén en el
abuso sexual es tipicamente uno de una relacion mucho mas cercana entre
el ofensor y la victima que en el caso de la violacion.

+ El caso de abuso sexual de nifios consiste, mas frecuentemente que en la
violacién, de incidentes repetidos, donde un amigo ¢ pariente se aprovecha
del nifio en diversas ocasiones. No es raro que las relaciones comiencen a
temprana edad y que continlen ocurriendo ya sea con frecuencia ¢ a
intervalos dentro de un perioda de tiempo de cinco a diez afios sin que sean
descubiertas o rotas. La violacion ocurre tipicamente una sola vez,

» El abuso sexual de nifios involucra una violencia y fuerza fisica menor que
la violacién, la cual frecuentemente va acompanada de un ataque fisico. Los
nifios son peguefios y ddciles y por lo mismo se pueden obtener los mismos
resultados sin el uso de viclencia, Basta la autoridad y el poder de

persuasion que un adulto sostiene para que por lo general se establezca el

contacto sexual.




= El acto sexual que ocurre en el abuso sexual no es un coito sino mas bien
tocar los genitales, la masturbacian y la exhibicién. Una violacion involucra
un caito.

+ El abuso sexual infantil implica a més personas que las que llevan a cabo la
violacion, 1a cual tipicamente involucra uno o dos atacantes vy a la victima.

+ El abuso sexual de los nifios compromete una clase diferente de ayuda
social. Los casos de violacion son reportados generalmente a la policia. En
cambio, la responsabilidad en cuanto al tratamiento de casos de nifios de
los gue se han abusado sexualmente estd mas distribuida en diversos

puntos, aunque los organismos sociales por lo general juegan un pape!

importante ‘%,

EPIDEMIOLOGIA.

Hasta la actualidad en Méxica no existen cifras exactas y confiables en cuanto
al numero de nifios y nifas que han sido abusados sexualmente, ya que en la
mayoria de los casos es un familiar el agresor y el delito se guarda como
secreto de familia, optando por ocultar y tratar de olvidar el suceso.

En México, organismos oficiales y organizaciones no gubernamentales calculan
que solo poco méas de 10% de los casos de abuso sexual contra menores se
denuncia, y en 67% de las agresiones, éstas son cometidas por personas del
mismo nicleo familiar, parientes cercanos, amigos o conocidos de la victima .
En la Clinica de Atencién Integral al Nifio Maltratado del Instituto Nacional de
Pediatria, 14% de los nifics victimas de maltrato que ahl se atienden

corresponden a abuso sexual. También en México, cada afo nacen en

promedio dos y medic millanes de nifios, de los cuales cerca de 20% son hijos




de madres adolescentes. En este grupo de edad, se estima que 8 a 8% de los
embarazos derivan de abuso sexual, io que conslituiria 41,000 casos mas de
este fenomeno cada ano‘®,

La Academia Americana de Pediatria reporta que durante 1996 en Estados
Unidos, de tres millones de denuncias de posible maltrato a nifios, se corrobord
su presencia en un millon de los casos, y 9% de ellos, es decir 90,000 nifios
correspondieron a victimas de abuso sexual. En el mismo reporte, los autores
estiman que hasta 25% de las nifias y 10% de los nifios en Estados Unidos han
sufrido de abuso sexual antes de cumplir 18 afos .

Los reportes de abuso sexual infantit han ido creciendo de manera estable
durante los Oltimos afos. Los investigadores no coinciden en si este aumento
se debe a una mayor disponibilidad para denunciar contactos sexuales
inapropiados ¢ a un incremente en la victimaciéon o ambas. E! abuso sexual
infantil no es poco comun; un estimado razonable es que 20% de Ias nifas y
9% de los nifics esta involucrados en actividades sexuales inapropiadas

durante la infancia para la estimulacian sexual de otra persona ©®,

FACTORES DE RIESGO.

Los factores de riesge mas frecuentemente encontrados son: disfuncion
familiar, violencia intrafamiliar, antecedentes de abuso sexual en la familia,
inadecuada comunicacidn familiar, padres ausenies y poco afectivos,
aislamiento  social, drogadiccidén, alcoholismo, pobreza, ignorancia,
discapacidad, accesos a medios de comunicacidn donde se exhibe pornografia

(television, cine, videos, revistas, internet, etc.) .




Es mas probable gue un menor sea abusado sexualimente durante la
preadolescencia, entre las edades de 8 a 12 afios. Es comun que las nifas
sean abusadas sexualmente con mayor frecuencia gue los nifios, aungue es
poco comun que los niflos reporten el abuso. Los factores de riesgo familiares
incluyen pobre relacion padre-hijo, pobre relacién entre padres, ausencia de un

padre protector, y presencia de un hombre en casa no relacionado

biolagicamente @,

ASPECTOS CLINICOS PARTICULARES DE LAS VICTIMAS.

Existen circunstancias clinicas muy particutares que se asocian a !a posibilidad
de un abuso sexual en la infancia. Una entidad que inmediatamente debe de
ser investigada comao posible consecuencia de abuso sexual en los nifigs, es
una enfermedad de transmisidn sexual. En los adolescentes debe censiderarse
la adquisicién de su enfermedad mediante una relacion sexual compartida y
aceptada, lo que podria descartar la posibilidad de la agresion sexual. En
relacidn con la edad, Pierce encontrd en una muestra de 304 casos de abuso
sexual, que el promedio de edad de |as victimas era de 10.4 afios ©'%.

Teorias sobre la viciima, Repetidamente se ha apuntado en la literatura que los
nifios hacen cosas para confiribuir a su victimacion; actdan sugestivamente,
acceden a las proposiciones del ofensor, permiten que la situacion continlie, y
no aciertan a decirle a nadie que pudiera tomar providencias para parar la
situacion. Freud (referido por Finkelhor) dio las bases para esta orientacion con
su teorfa de gue todo nifio o nifa en su vida de fantasia desea tener sexo con

sus padres y, por extensién, con ofros adultos y que algunas veces esta

fantasia se vierte sobre la realidad #.




La teoria del nific sexualmente provocativo donde algunos nifios actian de
maneras que animan activamente a los adultos a un acercamiento sexual.
Estos son niflos que tienen relaciones muy pobres con sus padres, que han
descubierto que pueden obtener atencion y afecto por parte de un adulto al
incitar sus impulsos sexuales .

La teoria del nifio sexualmente indefenso donde muchos de ellos parecen
colaborar con el ofensor en la victimacion cuando éste se les acerca, al no
tomar acciones que puedan ser autoprotectoras. Se cree que estos niflos
tienen problemas, tienen conflictos sexuales, pocos amigos, una vision pasiva,
todo lo cual los hace particularmente vulnerables. Cualguier casa gue un nifo
pueda hacer que no vaya de acuerdo con los estandares de una victima ideal

es prabable que haga que el nific sea considerado un complice @,

ASPECTOS CLINICOS PARTICULARES DEL AGRESOR.

Generalmente el agresor es familiar o conocido de la victima. Por ello se insiste
en que cualquier hogar donde habite un vardn junto con un menor,
independientemente del sexo, este Ultimo corre el riesgo de sufrir abuso sexual.
Estos datos obligan a conocer |as caracteristicas psicoldgicas y sociales del
agresor con objeto de predecir situaciones de alto riesgo en México @,
Teorias sobre el ofensor. La teoria de que los abusivos sexuales de los nifios
eran vistos como psicopatas, débiles mentales, degenerados fisicos y morales,
actualmente &s poco aceptado, ya que la mayoria de los estereotipos eran
falsos. Ahora sabemos que mas frecuentemente se trata de amigos, vecinos o

parientes del nifio victimado; no son ni brutales ni sadicos, usan su autoridad o

encanto para ganar la confianza, cooperacion o por lo menos la aprobacion




pasiva del nifin. Muchos perturbadores de nifios eran vistos como hombres que

poseian madres excesivamente seductoras, cuyas insinuaciones despertaron

la ansiedad incestual. La ansiedad incestual a su vez produjo un miedo por la

mujer adulta y por |a sexualidad adulta, y dirigiéndose entances hacia los nifos

quienes no representaban tal amenaza @

Otras teorias siguen el modelo freudiano, se centran en el trauma sexual

infantil temprana como fuente de esa conducta desviada 2.

Estas teorias psicoanaliticas, no han tenida una buena dosis de confirmacién

empirica. Solamente en una minoria de los ofensores se encuentran los

traumas infantiles y la relacion paternal torcida que el acercamiento
psicoanalitico pediria @.

Las cinco proposiciones siguientes (propuestas por Finkelhor @) son

generalidades empiricas sobre los ofensores sexuales contra los nifios, en su

mayoria explican algunas de ias dificuitades en establecer una tecria sobre la
victimacidn sexual.

a) Solamente una minorfa de los perturbadores de nifios {25-33%)
encarcelados tienen un interés primordial y relativamente permanente de
tipo sexual hacia los nifios, algo que pudiera describirse como una
caracteristica de la personalidad (pedofilia). La mayoria se involucraron por
lo que parecen ser motivos transitorios: una oportunidad fuera de lo normal,
estrés, frustracidn hacia otros desahogos sexuates.

b) El interés sexual hacia los nifios, particularmente cuando tiene bases
durables, parece estar conectado con un miedo hacia los adultos ¢ hacia la
sexualidad aduita (los niffios son inocentes, no exigentes y no poseen

caracteristicas fisicas adultas).




¢} Edad del ofensor, edad del nifio y la actividad involucrada.

d} El alcohol parece tener una conexién consistente con los patrones de abuso
sexual de nifios.

e) En algunos hombres, se trata de una gratificacién sexual, pero en otros
expresa una necesidad de acercamiento o una necesidad de agresion.

La gran mayoria de los ofensores, los que no se han detectado, pueden ser de

una casta totalmente diferente @,

ASPECTOS CLINICOS PARTICULARES DEL AMBIENTE.

La convivencia con padrastros o madrastras; la estancia de un nifio en una
casa ajena comg ocurre cuando ambos padres trabajan y encargan a sus hijos,
el hacinamiento y {a permanencia prolongada en escuelas o internados, son
condiciones que han sido resaltadas entre las caracterlsticas del ambiente en
donde un nifio es victima de abuso sexual ©,

Tearias sobre el contexto familiar. Existe Ia teorla del aislamiento social, donde
por ejemplo el incesto ocurre en familias caracterizadas por un alto grado de
aistamiento social, Dentro del esterectipo, tales familias vienen de lugares muy
apartados; son pobres y de caracter hibrido. En comunidades autocontenidas,
la tolerancia al incesto puede trasmitirse de generacién en generacion, sin
cambiar relativamente. La teoria de acuerdo a los papeles de confusidn, en
donde en el sexo adulto-nifio, los adultos colocan a los nifios en un papel
sexual adulto, hermanos y hermanas se tratan comao si fueran amantes y no
parientes. Los padres usualmente tienen matrimonios infelices y el sexo entre
los cényuges es desagradable o simplemente no existe. Con frecuencia los

padres son autoritarios y abusan fisicamente dentro de la familia pero son




incompetentes como suministradores, lLas madres estdn enfermas o
dominadas por sus propias familias, son miembros periféricos de la familia.
Segun ofra teoria, el abuso sexual puede ocurrir como respuesta a un agudo
clima emocional dominado por el miedo al abandono. Con frecuencia os
padres de tales familias tienen estilos de vidas ndomadas y estan lejos de la
familia por periados de tiempo largos .

Los conflictos maritales pueden provocar en el nifio una vulnerabilidad hacia la
victimacidn sexual por parte de cualquier persona. Los nifios son vulnerables al
abusa sexual cuando tienen una supervisién deficiente. E! abuso sexual es algo

comuin en esta sociedad debido al creciente aislamiento de individuos y de

familias 2.

LUGARES DE MAYCR RIESGO.

Hogares disfuncionales, guarderias infantiles, internados escolares, orfanatos y

tutelares para mencres ",

CUADRQ CLINICO.

Establecer un cuadro clinico del maltrato infantii es laborioso y en muchas
ocasiones complejo. Determinar la existencia de abuso sexual en la infancia es
mds dificil adn ®.

El dafio y tas manifestaciones clinicas dependeran de |a etapa de desarrollo del
menor, asi como de 1a relacién con el agresor, y de la duracion y la frecuencia
del abuso sexual; se sospecha este Ultimo cuando el nifio o la nifa muestran
cambios en el comportamiento habitual ¢,

Se puede clasificar de |a siguiente forma las lesiones por abuso sexual:

1




|. Cambios en la conducta & manifestaciones conductuales: estos cambios

pueden deberse a atro tipo de estrés y no son diagndstico exclusivo de abuso

sexual infantil. Una conducta sexual expiicita inapropiada o perpetrar abuso
sexual en otros son los indicadores mas especificos de victimacién sexual en el
pasado. Estas conductas no son fantasia; se aprenden @,

Faller en 1890, reporta que la conducta del menar victima de abuso sexual

suele ser el blanco del fendmeno .

En forma practica podemos dividir los cambios de conducta derivados del

abuso sexual en dos grupos

a} Indicadores sexuales. Incluyen tres grupes de manifestaciones que se

asocian con la conducta sexual de los menores:

« Conductas sexuales. Se reportan hasta seis diferentes tipos de conductas
asociadas al abuso sexual: masturbacion excesiva, interaccion sexual con
iguales, agresiones sexuales a otros nifos mas pequefos o vulnerables,
conductas sexuales con adultos y conductas seductivas.

+ Conocimientos sexuales. Como cuando &l menor sabe lo que es la
penetracion digital, la ereccion, la eyaculacion; lo que es “felfatio” o
‘cunnilingus”, o presume conocer el sabor o color del semen.

« Afirmaciones sexuales. Un menor puede afirmar que fue victima de
manipulacién o de hostigamiento, por lo que habra de dar respuesta a su
afirmacién,

b) Indicadores no sexuales. Incluyen un amplio nimerc de manifestaciones

clinicas que en la practica diaria son y deben ser atribuidas, en primer lugar, a

otros padecimientos, v que, sin embargo, el médico siempre habra de inciuir en

su diagndstico diferencial como causa del problema. Tres grupos de

12




manifestaciones pueden describir las alteraciones conductuaies en un menor

victima de esta forma de maltrato:

Desordenes funcionales. Trastornos del suefo, enuresis, encopresis y
trastornos del apetito.

Problemas emocionales. Depresion, ansiedad, fantasias, conductas de
regresién, falta de control emocional y fobias. E! abuso sexual es un factor
de riesgo para el desarrollo de depresion en nifos y adolescentes 02
Los pacientes con desorden de conversion muestran una incidencia mas
alta y un tipo mas severo de abuso sexual que los pacientes con
desordenes afectivos 119,

Problemas del desarroflo cognitivo. Retrasos del lenguaje, déficit de
atencidn y bajo rendimiento académico.

Manifestaciones fisicas. Es mas frecuente la ausencia de lesiones fisicas en

el abuso sexual, en ocasiones es posible que el profesional identifique alguna

huella ¥ Clasificacién de |las manifestaciones fisicas

a) Manifestaciones especificas/diagnosticas de abuso sexual, aun en la

ausencia de historia de abuso.

L]

Evidencia de eyaculacion. Presencia de semen, esperma o antigenos,
embarazo (en ausencia de consentimiento de contacto con una pareja).
Enfermedades especificas de transmision sexual no adquiridas de forma
perinatal, como sifilis, gonorrea, SIDA, infeccion par Trichomonas vaginalis ¥
Chiamydia tfrachomatis, condiloma acuminado, herpes simple.

Lesiones genitales o anales recientes en ausencia de adecuada explicacion

de accidente previo. Laceraciones, fisuras, escoriaciones, desgarros,

13




edema, abrasiones, contusiones, hematornas, equimosis, petequias, marcas
de mordida.

« Himen amplio para la edad con manifestaciones ascciadas o disrupcidn
himenal en ausencia de una explicacién quirdrgica. Ausencia de himen,
remanente de himen, cicatrices,

« Cambios especificos en el ano. Cicatrices anales, dilatacién mayor de
15 mm con materia fecal en el ampula, irregularidad en el orificic anal
despues de |a dilatacion completa.

b) Manifestaciones algunas veces vistas después del abuso sexual, pero

también después de otras causas: la historia y otras investigaciones son

importantes en el diagndstico de abuso.

» Vaginosis bacteriana

DIAGNOSTICO.

La agresion sexual se detecta de maneras muy distintas: examen médico de
rutina del nifio, peticion de ios padres de un menor bajo sospecha de haber
sido victima de abuso sexual, solicitud de una autoridad legal o trabajadora
social como parte de un proceso de tipo judicial o en la sala de urgencias con la
referencia de haber sufrido la agresion ©.

La exploracion fisica de un nifio que ha sufrido abuso sexual debe ser completa
y no solo del drea genital y anal, debe evitarse un trauma adicional y
considerarse siempre la edad y el sexo del pequefio. De acuerdo con ia edady
capacidad de comprensién del nifio, debe explicarse en que consiste el

examen y los motivos por los cuales se le realizard, antes de proceder a la

revision @9,
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Al examinar el drea genital, el explorador debe colocar a las nifias en declbito
dorsal, con los muslos flexionados vy las piemas en abduccién. En el casc de
fas nifias paberes y las adolescentes, el examen se debe llevar a cabo también
en decubito dorsal, pero con las piernas separadas, fiexionadas con los talones
apoyados en la mesa ),

Dos de las razones mas comunes para malinterpretar el examen del himen son
la inadecuada traccion de la piel de los labios mayores necesaria para exponer
el himen y la dificultad para entender que la relajacién del paciente, su postura
y |a técnica de evaluacién pueden alterar de manera importante la apariencia
del himen y su orificio 9,

En las nifias la exploracién genital debe incluir: vello pubice, labics mayores, y
menores, cliforis, uretra, tejido periuretral e intraoito vaginal para visualizar
mucosa vaginal. £n los nifios incluye vello pubico, pene, escroto y busqueda de
mordeduras y excariaciones en genitales. En ambos sexos se debe hacer una
evaluacion de la regién anal, revisando el tono del esfinter y las caracteristicas
de la mucosa 9.

Es indispensable tener presente la anatomia de |a region genital para evaluar
correctamente la situacién de las diferentes estructuras 517
La presencia de lesiones agudas en el 4rea genital como contusién, petequias,
equimosis, edema localizado etc., son faciles de detectar y permiten suponer
gue tienen como origen un traumatismo; la existencia de hiperemia puede ser
el resultado de irritacién, inflamacion, abrasién o de cambios en la
vascularidad; la presencia de una cicatriz entre el himen y el tejido perinimeneal
puede ser la consecuencia de una lesién previa, Otro dato que debe buscarse

es |a descarga vaginal, la cual puede ser liquida, mucosa o purulenta y en
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ocasiones se acompafa de sangre. Las lesiones de condiloma acuminado
sefialan la posibilidad de un abuso sexual (%17,

£n la exploracidon de varones en la fase aguda del traumatismo se observan
mordeduras o escoriaciones del pene hasta en 70% de los casos .

Los niflos con abuso sexual cronico pueden presentar una ereccidn sostenida
durante la expleracion, esto habla de que muy probablemente el menor esta
sobreestimulado eréticamente %,

Las cicatrices y fisuras, asi como la pérdida del tono del esfinter anal
generalmente significan cronicidad del abuso sexual '

Cuando ha desaparecido la rugosidad del area perianal y la piel se ha
adelgazado y liquenificado hasta adquirir un aspecio psoriasiforme,
generalmente significa cronicidad de abuso sexual @,

La exploracién anal requiere colocar al paciente en posicién genupectoral, o
gue facilita la visualizacién del ano. E! tacto rectal y la valoracién del esfinter
anal permiten definir @ tono muscular y la basqueda de sangrados o lesiones
en dicha zona

Laporatorio.  Solicitar cultivos y pruebas especificas para detectar
enfermedades de transmisidon sexual, como gonorrea, sifilis, SIDA, virus del
papiloma humano (una de las infecciones de transmision sexual mas comunes
en adolescentes jévenes %), etc. ).

Ingram #? reporta que de entre 1538 nifics de 1 a 12 afios de edad victimas de
abuso sexual, menos del 3% tuvo Neisseria gonorrhoeae, condiloma
acuminado, Chlamydia trachomatis, sifilis o herpes simple.

La relacidn de la infeccion genital con el papiloma virus humano y un posible

abuso sexual es muy controversial, se cree que la infeccion perinatal latente y
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la autoinoculacion con tipos no genitales de papiloma virus humano son las
fuentes predominantes de lesiones genitales entre nifics en edad escolar @

El cultive de secreciones permite descubrir agentes patégenos como Nefsseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachamatis, Trichomonas vaginalis, Candida , VHS
etc. Cuando se sospecha lesién intravaginal debe solicitarse vaginoscopia .

En los casos en que la agresidn sea reciente (primeras 72 horas) se efectian
los estudios respectivos para semen (fosfatasa acida, grupos sanguineos,
fosfoglucomutasa, peptidasa A) la cual hace més factible |a identificacion del

agresor, £n adolescentes se solicita prueba de embarazo .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Alteraciones que pueden ocasionar lesiones similares a las del abuso sexual.
Congénitas: hemangioma congénito, bandas periuretrales, malformaciones de
genitales, diastasis del ano, variacidn del musculo bulbocavernoso, carinculas
uretrales y prolapso ¥

Dermatolégicas: liquen, esclerosis, dermatitis por Candida albicans, irritacién
por jabdn U otros productos o ropas ©.

Infecciosas: infecciones estreptocécicas , por otros agentes.

Otras: sindrome hemorragiparo, lesion baja de la médula espinal, estrefiimiento

cronico, hemorroides .

TRATAMIENTG.

Las siguientes acciones idealmente constituyen el algoritmo de atencidn

integrat para todo nific que sufre cualquier forma de maltrato, sin embargo cada




centro de atencion debera desarrollar sus funciones de acuerdo a las

condiciones académicas, fisicas, econémicas y sociales prevalentes 4,

L

Reconocimiento del caso.

Brindar proteccién al menor.

Iniciar el tratamiento médico, quirirgico o médico-quirirgico segln se
requiera basicamente en un servicio de urgencias.

Hacer una notificacién de (as lesiones a la autoridad correspondiente.
Hospitalizacion det menor en un servicio dedicado a esta patologia.

Se inicia el trabajo de campo del Trabajador Sccial quien entrevista a todos
los miembros de la familia y se hace una visita a la casa del paciente para
certificar con otros familiares y vecinos la versién que han aportado los
familiares.

Evaluacion del estado psicolégico del menor, de los padres y del agresor
para determinar qué tratamiento es conveniente implementar y asi evitar la
repeticion del problema cuando el padre es el agresor.

Analisis multidisciplinario de cada caso.

Favorecer el egreso del menor a un sitio seguro.

Seguimiento del caso,




JUSTIFICACION,

El aumento poblacional desmedido que se reporta a nivel mundial en |a
actualidad, ha favorecido que las manifestaciones de viclencia e inseguridad
sean expresiones cotidianas, tanto entre los aduitos come con la poblacién
infantil. Tal es el caso del abuso sexual el cual se ha incrementado de forma
alarmante en todo el mundo.

En nuestro pais, pese a los esfuerzos que se han hecho en las Ultimas décadas
por legisiar este tipo de delito contra los nifios, continia habiendo temor por
parte de las victimas y sus familiares para denunciar estos hechos, provocando
que ias estadlsticas nacionales no refiejen la realidad.

Es necesario tener bien identificadas las lesiones fisicas secundarias de los
menores victimas de abuso sexual para evitar que, este problema que
actualmente ya es considerado un problema de salud publica, continle
extendiéndose y dafiando a la poblacian infantil,

Es preponderante tratar de evitar al maximo este tipo de maltrato a los nifos
para favorecer su optimo desarrolio biolégico, psicologico v social que se refleje

en una vida adulta saludable en todos los sentidos.
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OBJETIVO DE LA INVESTIGACION:

-Describir las lesiones fisicas secundarias en genitales y region anal en

pacientes con abusc sexual atendidos en el Hospital Infantl de México

Federico Gémez,

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

-Determinar sj las victimas de abuso sexual tenian antecedente de retraso en el

desarrollo psicomotor.
-Determinar el parentesco del agresor.

-Determinar el lugar més frecuente donde ocurrié el abuso sexual.
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. METODOLOGIA,

LUGAR.

El estudio se llevd a cabo en la consulta externa del servicio de adolescentes
del Hospital Infantil de México Federico Gémez, situada en el sequndo piso del

edificio Arturo Mundet, donde la atencién es predeminantemente de tercer

nivel,

DISENO.

Estudio transversal retrospectivo.

POBLACION,

Se revisaron todos los pacientes victimas de abuso sexual del afio 2000 hasta
el 2005 reportados en la Ciinica de Prevencion del Maltrato Infantil v Abuso

Sexual del Hospital Infantil de México Federico Gémez la cual se encuentra en

la consulta externa de adolescentes.

CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes que tengan edad entre 1 y 17 afos,
- Pacientes victimas de abuso sexual.

- Pacientes con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION,

- Pacientes victimas de violacian.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.
- Abandono del tratamiento por los pacientes.

- Muerte de los pacientes durante el periode de estudio.

MUESTREO.

No probabilistico de casos consecutivos,

VARIABLES DEL ESTUDIC:

Sexo: condicion orgénica que distingue el macho de la hembra en los
organismos rheterogaméticos. Cualitativa nominal con dos categorias,
masculine y femenino.

Edad: tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento. Cuantitativa
discreta expresada en afios y meses.

Agresor: persona invoiucrada en el abuso sexual, Cualitativa nominal con
nueve categorias: padres, padrastros, hermanos, tios, primos, abuelos, vecinos
otros (maestro, companero, monja, hermanastra, suegro del tio maternc) vy
desconocido,

Sexo del agresor: cualitativa nominal con tres categorias: masculine, femenino
y desconocido.

Lugar: sitio donde se llevd a cabo el abuso sexual. Cualitativa nominal con
ocho categorias: casa donde vive el paciente, casa del padre, casa de abuelos,
casa de tios, vecindad, escuela, trabajo de los padres v desconocido.

Lesién: cualquier anomalia local, herida, dafio, o cambio patoldgico en la
vagina, genitales (pene y testiculos) y ano. Cualitativa nominal con dos

categorias: (presente y ausente),
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Las lesicnes tomadas en cuenta son:

1) Hiperemia: aumento de la sangre en una parte del cuerpa, causada gor €l
aumento del flujo sanguineo, comao en la respuesta inflamatoria, por relajacion

local de las arteriolas ¢ por obstruccién del flujo de retorno de la sangre desde

un area.

2) Laceracion: herida desgarrada, dentada.

3) Condiloma: verruga cerca del ano, de la vulva o del prepucio.

4) Fisura: lesidn de la piel en forma de surco o hendidura.

5) Combinacion de lesiones: (hiperemiafflujo transvaginal {salida excesiva de
liquido de la vagina), hiperemiafsangrado, hiperemiafvesicula {ampolla o

vejiga), hiperemia/laceracién, hiperemia/condiloma, condilomafaceracion,

condilomaffisura.

6) Sin lesién.

Retraso en el desarrollo psicomotor: enlentecimiento de cualquier actividad
fisica o mental. Cualitativa nominal con dos categorias: presente y ausente.
Area afectada: localizacion topografica de las diversas estructuras anatomicas,
a |as que se les reconoce una particular constitucién o funcién. Cualitativa
nominal con seis categorfas: vagina, ano, genitales (pene y testiculos),

vagina/ano, genitates/anc y no referido.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.
Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron los

criterios de seleccion (inclusion y exelusion) y la informacién se vacié en la hoja

de recoleccién de datos disefiada para este estudio (anexg 1},

ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis de los datos se realizo con el paguete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS) versién 11.0. Se llevo a cabo una estadistica descriptiva
{proporciones y medianas como medida de tendencia central); También se

realize la prueba r° de Spearman para buscar asaciacion entre las variables de

estudio.

ASPECTOS ETICOS.

Al ser este un estudio retraspectivo que se llevo a cabo de la revision de los
expedientes, no se modificaron ni las variables fisiologicas, psicolégicas ni
sociales, por lo que se considera una investigacion sin riesgo. Por este motivo
no fue necesario el consentimiento infarmado de participacién ni de los

pacientes ni de sus padres.
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RESULTADOS,

Se revisaron 58 expedientes, de los cuales 4 fueron casos de violacion, yens
expedientes no habia suficiente informacion.

De los 46 pacientes que conformaron la muestra 12 fueron hombres (26.1%) ¥

34 mujeres (73.9%) de 1 afic 5 meses a 14 afios con mediana de 6 afos 2

meses.

El agresor mas frecuente encontrade fue desconocido y otros (maestro,
compafero, monja, hermanastra, suegro del tio materno), en el 21.7%, los tios
19.6%, el padrastro 10.9%, los padres 8.7%, vecinos y primos 6.5% y los
menos involucrados los hermanos y abuelos en un 2.2%. Eif sexo del agresor
en 67.4% fue masculino, desconocido 21.7% y 10.9% femenino.

El lugar de |a agresién mas frecuente con un 30.4% de los casos fue en la casa
del paciente, desconocido en el 28.3%, en la escuela 15.2%, en la casa de los
abuelos 13%, en casa del papa y de los tios 4.3% y el menos frecuente con
2.2% fue en la vecindad y en el trabajo de [a madre del paciente.

En la mayoria de los pacientes no existian lesiones (28.3%), se encontraron
condilomas en el 26.1%, hiperemia en el 19.6%, combinacion de lesiones en un
21.7%, laceracion y fisura en el 2.2%, El drea mas afectada en un 43.5% fue la
vagina, el ano con 28.3%, vagina/ano en un 8.7%, genitales (pene y testiculos)
8.7%, genitales y anc en 8.7%, y sin referir 2.2% (Tabla 1).

La mayor parte de los pacientes no presentaban retraso en el desarrolio
psicomotor 82.6%, en 17.4% si estaba presente.

Para ver si habia relacion entre las variables se aplica una r° de Spearman
encontrandose lo siguiente: nueve correlaciones las cuales fueron débiles con

valores de -0.623 a 0.644. Agresor con edad (r°-0.297, p0.045), sexo del
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agresor con el agresor (r°0.557, p0.000Q), lugar con agresor (r°0.644, p0.000),
lesion con sexo del paciente (r°0.351, p0.017), lesidon con edad (r°-0.345,
p0.019), lesién con agresor (r°0.443, P0.002), area con sexc del paciente (r°-

0.623, p0.000), lugar con sexo del agresor (r°0.559, p0.000), area con lugar
{r°0.377, p0.010).

Tabla 1. Porcentaje de lesiones flsicas secundarias encontradas en 46

pacientes con abuso sexual

Tipo de lesién Porcentaje
Hiperemia 19.6%
Laceracién y fisura 4.4%
Condiloma 26.1%
Combinacion de lesiones 21.5%
Sin lesiones 28.3%
Total 100%
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DISCUSION.

En el presente estudio se demostré que en el 50.1% de los casos el agresor
pertenece al ndcleo familiar, y agregando a ese porcentaje los agresores que
corresponden a conocidos del paciente se obtuvo un total de 78.3%:; esto es
acorde a lo reportado en la literatura donde el 67% de las agresiones san
cemetidas por personas del mismo nucleo familiar, parientes cercanos, amigos
0 conocidos de la victima .

Hubo un predominio de pacientes del sexa femenino (73.9%) con respecto al
sexo masculino (26.1%) semejante a lo reportado en |a fiteratura donde el 25%
de las nifas y 10% de los nifios han sufrido abuso sexual antes de los 18 afios
®

Se demostré que el lugar mas comdn donde se llevé a cabo 1a agresion sexual
fue en la casa del paciente (30.4%), y en la mayoria de los casos no se
encontraron lesiones (28.3), seguida por los condilomas (26.1%) y fa hiperemia
(19.6%), el area afectada mas frecuente fue la vagina (43.5%), seguida del ano
(28.3%), la mayoria de las victimas no presentaron retraso en el desarrollo
psicomotor (82.6), no se encontraron reportes en la literatura sobre la

frecuencia de estas variahies.

27




CONCLUSIONES.

El abuso sexual infantil es un fenémeno de alcance mundial. En México no
existen estadisticas exactas en cuanto al nimero de victimas de abuso sexual.
Su frecuencia es cercana a 25% en nifas y 10% en nifios antes de cumplir 18
afnos. Los preadolescentes son los mas vulnerables y aunque el sexo
femenino es el mas involucrado, los varones tienen el mismo impacto
emocional y probablemente fisico, por tal motivo la prevencitn debe ser similar
en ambos géneros. El paciente en la mayoria de los casos conoce al agresor y
€n gran porcentaje es miembro de la familia.

El' diagnostico y tratamiento necesarios requieren de un alto indice de
sospecha por parte del profesional gue atiende al menor.

El dar prioridad al tema de la victimacién sexual significa actuar sobre el
problama directamente, ensefiando a los nifios que pueden ser victimas
potenciales, como evitarlo y reenfatizando, para beneficio de abusadores
sexuales potenciales, que tal tipe de conducta es danina e incorrecta.

Es importante hacer conciencia en los padres de familia y la sociedad en
general de la existencia de este problema a través de difusidn de materiales
diddcticos informativos, platicas de orientacién en fa comunidad, talleres de
sexualidad infantil, cursos en escuelas, formulacion de politicas piblicas
preventivas, actualizacion de la legislacion a favor de la infancia y continuar
fomentando la cultura de respeto hacia los derechos de los nifios y las nifas.
No hay razén alguna por la que no podamos educar a nuestros hijos para
reconocer tanto los peligros como los deleites de |a sexualidad, que pueden ser
realistas sobre la posibilidad de ser victimados, y al mismo tiempo conservar

una actitud positiva y exploratoria.
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(ANEXO 1)

LESIONES FiSICAS SECUNDARIAS EN GENITALES Y
REGION ANAL EN PACIENTES CON ABUSO SEXUAL ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

Normbre:
Edad: Registro hospitalario:
AfD; Caso:

Sexa: Masc [ | Fem [ |

AGRESOR LUGAR LESION
Papa/Mama Casa pac Hiperemia
Hermano(a) Casa papa Laceracidn
Padrastro Casa abue Sangrado
Abuelos Casa tios Fisura
Primo(a) Escuela Flujo

Tic(a) Vecindad Caondiloma
Otros Trabajo fam Combinacién
Desconocido Desconocido Sin lesion

Area:  Genitales (pene-testiculos) [ | Vagina | ] Amo [ |

RDPM: si [ ] No [}
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