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ANTECEDENTES

La prevalencia del abuso sexual a lo largo de la historia se ha visto
encubierta por actitudes moralistas y de negacién ante su presencia
en la sociedad, asi como por el desarrollo, en la misma, de
lineamientos de pasividad y sojuzgamiento femenino e infantil
(11,12,20). .

La literatura reporta en miltiples estudios la importancia del medio
social y familiar para el desarrollo, como medios predisponentes del
abuso sexual, asi como la conflictiva familiar que dicho diagnostico
ocasiona en las familias de estos nifos (2,5,10,11,12,14).

El abuso sexual se ha definido por diversos autores como el
involucramiento de nifos y adolescentes menores de edad e
inmaduros en su desarrollo psicobiolégico, en actividades sexuales
que incluyen contacto sexual genital, anal, oro-genital, caricias de
genitales, ano, pechos, exhibicion genital y cualquier otra conducta
implicitamente sexual, las cuales no comprenden, siendo incapaces
de consentirlas en forma consciente ya que no han desarrollado la
comprension de la sexualidad que les permita dar una respuesta libre
y plena al comportamiento del adulto, gquien les utiliza para su
gratificacion sexual incluso violando los tables sociales de los roles
familiares, arrebatando el control del nifio sobre gu cuerpo y el de su
propia preferencia por compafieros sexuales y en igualdad de
condiciones {21,22), representando un acto de violencia que parece
tener una legitimidad y aprobacién social, donde Ia victima puede ser
considerada culpable y el agresor tratado con benevolencia y
ligereza (15). Es asi como lo observamos a lo largo de la historia.
Algunos autores mencionan que desde el siglo XIV los nifios y
adolescentes son utilizados por los adultos como objetos sexuales o
vendidos como mancebos, para refrenar sus fantasias sexuales, sin
considerar tales practicas como actos sexuales castigandose sélo
por razones de disciplina piblica. También se idenlifica ya como
agresor a sirvientes, pedagogos, maestros, nifieras e incliso padres,
siempre con la complicidad al menos inconsciente en todos los



casos, de éstos Gltimos. Por ejemplo, en el abuso sexual por
adolescentes a niiios pequefios, los padres pueden tomar una actitud
evasiva y defensiva, motivando que los agresores adolescentes traten
de justificar o minimizar su actividad sexual y el dafio causado a sus
victimas (2,15), siendo utilizadas las hijas por sus madres, ansiosas
por retener a su marido como medio de mantener un vinculo sexual
mas joven y atractivo del que ellas pueden ofrecer (22). Se vislumbra
asimismo algunas de las consecuencias del abuso sexual como la
homosexualidad, seihalada por Aristételes (15) como un habito de
guienes se abusa desde la infancia.

En los siglos XVil y XVIlIf toma un nuevo giro la campaia contra la
utilizacién sexual de los nifios, castigandose por tocarse los
genitales, atribuyendo a la masturbacién el origen de la locura,
epilepsia, ceguera y la muerte (15)."

Prevalecid ain subestimado el abuso sexual por las influencias
victorianas, la actitud moralista, y la dominante ideologia patriarcal
donde el sojuzgamiento femenino e infantil eran la regla, asi como por
las aportaciones cientificas ambivalentes de autores como Freud,
guien tras el descubrimiento a través de su método psicoanalitico del
antecedente de victimizacién sexual durante la infancia de muchos de
sus pacientes, dquienes habian reprimido largamente estas
experiencias traumaticas implicadas en la etiologia de 'a neurosis,
acaba por considerar estas declaraciones como meras fantasias de
sus pacientes, convirtiendo los sucesos en el resultado de los
impulsos edipicos del nifio en vez de ser los impulsos depredadores
del adutto {(12,13,15,21).

Surge nuevamente a la luz el abuso sexual hasta la publicacion
clasica de Kempe (1962) (21). “Sindrome del nifio maftratado”, que
condujo a la mayor publicidad del abuso fisico en fos nifios de parte
de sus padres y a la promulgacion de leyes al respecto. Con un
incremento en la literatura de reportes de abuso sexual e incesto en
los 70s, cuyas principales fallas en la descripcion del abuso sexual
son debidas al inadecuado empleo de grupos control, en la
determinacién del daiio psicoldgico relacionado con el abuso sexual,
asi como en la discriminacién de complicaciones agudas y secuelas a
fargo plazo (9,12,17)

Se bha considerado de importancia primordial ¢l perfil de
personalidad de los padres. Muchos autores describen
organizaciones defectuosas de la personalidad del padre, relacién



inadecuada o débil, personalidad mal organizada con identidad mal -
definida (2,18).

Se ha reportado también la coexistencia de miltiples trastornes de la
persenalidad, vy entidades como el alcoholismo, la
farmacodependencia, el antecedente de abuso sexual en alguno de
los padres o en ambos, siendo, el descubrimiento del abuso sexual en
el ambito familiar el factor desencadenante de una serie de disturbios
familiares. Encontrandonos con una pobre, cuando no inexistente
informacidn en la literatura de los cambios provocados en los padres,
posterior a conocer la existencia de abuso sexual en alguno de los
miembros de su familia (6,7,16,26), ademas de que el descubrimiento
del abuso puede representar la ruptura total del endeble equilibrio
mantenido a través del incesto, principaimente creando el
desempleo, el desastre econdmico, asi como la vergiienza publica
ante el papel que coma padre, madre e hijo han desempeiiado, con la
ulterior pérdida de autoestima por parte de todos (22}.

La depresion, quiza como ning(n otro desorden psiquiatrico o de la
medicina en general, se remonta en su historia hasta los primeros
registros escritos de la humanidad. En diversos personajes de
antiguos mitos asi como en figuras biblicas se describen sintomas
manifiestos que hoy serian clasificados como una tipica enfermedad
depresiva. La primera descripcion clinica objetiva de la depresion fue
hecha por Hipdcrates, quien acuiid el término “melancolia” para
designar la alrabilis del individuo deprimido.

iLa importancia de éstos primeros registros, tal como lo ohservé
Zilboorg (1944), reside en que ellos demuestran gue la sintomatologia
del desorden afectivo ha seguide siendo esencialmente la misma
durante veinticinco. siglos. No obstante la constancia historica de la
descripcion sintomatolagica, las causas y los tratamientos sugeridos
para la depresidon han ido modificando permanentemente, como
refiejo de las tendencias etiolégicas y teorias de cada época. De ahi
que todo resumen completo de la historia de |la depresion equivale a
documentar toda ia evolucién del pensamiento psiquiatrico.

Hipbcrates, de quien se dice que vivié en el siglio IV a.de C., formuld
la primera descripcion médica de la depresién, a la gque llamd
melancolia y cuyo origen atribuyé a un exceso de atrabilis en el
cerebro. Infiri¢ que la melancolia estaba estrechamente vinculada
con la epilepsia, y la categorizo, junto con la mania, el delirio y la
paranocia, como uno de los cuatro principales tipos de enfermedad



psiquiatrica. Si bien, cabe a Hipocrates la prioridad de la deseripcién
de la depresion, fue Areteo de Cappadocia, en el siglo Il de nuestra
era, quién formuld el cuadro mas completo y notablemente moderno
de este desorden, Sugirio que la depresion era causada por factores
puramente psicologicos y que poco tenia que ver con la atrabilis, la
flema o los demas humores. Areteo parece haberse anticipado
diecisiete siglos a Kraepelin al.asociar mania y depresion y al
considerar a ambas como parte de una Unica entidad nosologica.
Incluso puede haber sido mas exacto que Kraepelin en cuanto al
prondstico, ya que observd que la enfermedad recurria a pesar de las
remisiones, y que la recuperacion después de un episodio no
aseguraba la cura (Arieti 1974). Por (ltimo. Areteo valorizd la
importancia de las relaciones interpersonales en el curso de la
enfermedad, informando el caso de un paciente profundamente
deprimido que llegé a recuperarse cuando se enamord.(19),

Desafortunadamente, este prometedor estudio sobre la depresion
iniciado por Areteo ( asi como por Celso, que ia describio en
medulosos escritos) no fue continuado por sus sucesores inmediatos,
Galeno, también en el siglo |l de nuestra era, desarrolld una teoria de
enfermedad mental basada en supuestos humores, teoria que se
mantuvo como doctrina hasta |la Edad Media. Recién en el
Renacimiento resurgi® el interés en la depresiéon con un nuevo
enfogque de sus causas. Esto ocurrié sobre todo en la Inglaterra
isabelina, donde aparentemente hubo una epidemia de melancolia, a
juzgar por la cantidad de trabajos sobre el tema aparecidos en ese
breve periodo. Timothy Bright publicod su Treatise orn Melancholia en
1586 y veinte aios més tarde se conocid Optick Glass of Humours, de
Thomas Walkington, que se ocupd en detalle de la “constitucion
melancélica® resultante de los humores y el efecto de los planetas
(Veith 1970). Por Ultimo, en 1621 Robert Burton termind su Anatomy
of Melancholy, esta encrme y tortuosa obra es tanto una reflexion
sobre la vida como un texto sobre la depresién. No obstante su
extension y erudiccidn enciclopédicas es dificil individualizar en su
contexto una hipotesis principal referida a las causas o el tratamiento
de este desorden. Por entonces, los médicos del resto de Europa
redescubrian que melancolia y mania suelen alternar en el mismo
individuo. Bonet en 1684, Schact en 1747 u Herchel en 1768 fueron
algunos de los que asociaron ambos desordenes como parfe de una
dnica entidad diagnéstica .

Con 1a difusién de 1a revolucion cientifica, los investigadores de
psiquiatria comenzaron a considerar la enfermedad mental como



causada por agentes fisiologicos, mas que por posesion demoniaca.
Sus hallazgos, sin embargo, carecian de un ordenamiento general,
cada investigador alegaba haber descubierto un nuevo sindrome
sobre [a base de unos pocos pacientes. Era una época en que los
estados patologicos se describian con exagerados pormenores,
consagrando cada entidad diagnostica con una denominacion latina.
En 1851 Falret diferencid entre la melancolia ordinaria y su variedad
episodica, tres afnos mas tarde Baillarger hizo una observacion
similar., Falret acufié también la expresion “folie circulaire” y
describit periodos de normalidad en algunos pacientes, en contraste
con la gradual pero irreversible degeneracién que sufrian otros
individuos. Otros de los aportes importantes de Falret fueron sus
observaciones acerca del probable caracter familiar de la depresién
recurrente y su mayor incidencia en las mujeres. La situacién en el
nivel cientifico era sin embargo confusa. existla escasa
correspondencia entre las clasificaciones diagnésticas formuladas
por diferentes psiquiatras. El interés se concentro por entonces en el
desenlace de una enfermedad, que era utilizadoe después para
certificar su diagnoéstico. A mediados del sigio XIX Greisinger dividié
la “insania” en dos grandes categorias: curable e incurable. Es
probable que la preocupacién por el pronéstico haya surgido porgue
a falta de métodos terapéuticos adecuados, todo cuando se podia
hacer era estudiar el curso de una enfermedad para después
clasificarla.

Este estado de cosas pone de relieve el enorme valor de las
contribuciones de Kraepelin, que revoluciond la psiquiatria
estableciendo un sistema nosolégico que hasta hoy continlia en
vigor. Discrimind los elementos comunes de entre la confusion de
sindromes descritos individualmente y los consolidd en tres
cateqgorias principales: demencia precoz, parafrenia y psicosis
maniaco-depresiva. Baso sus clasificaciones tanto en la similitud de

los sintomas como en el eventual desenlace de la enfermedad. '

Dentro de la definicion abarcativa de psicosis maniaco-depresiva
Kraepelin incluyé una variedad de desoérdenes depresivos. En razén
de que esie grupo compartia una serie de sintomas comunes a pesar
de las diferencia superficiales, los distintos sintomas podrian
reemplazarse reciprocamente en el mismo paciente y el pronéstico
era benignc para todos los casos (Arieti 1974) (3). En el sistema
nosoldgico de Kraepelin, la categoria de psicosis maniaco-depresiva
comprendia Ia psicosis intermitente, la mania simple, algunos casos
de confusién, la. mayoer parte de los casos de melancolia vy algunos



casos de desordenes leves del caracter precursores de
perturbaciones mas graves. Globalmente, distinguia cuatro
subgrupos principales: estados depresivos, esiados maniacos,
estados mixtos y estados fundamentales, estos es, destrdenes del
caracter experimentados entre, ante, 0 en lugar de los ataques
maniaco-depresivos (Braceland, 1957)

Uno de los criticos que mas se hizo oir fue Adolf Meyer, cuyo propio
sistema de clasificacion, por el contrario, se basaba en una categoria
mas amplia de tipos reactivos. En un principio Meyer habia aceptado
y aplicado el nuevo sistema de Kraepelin, pero con el tiempo fue
dejandolo de lado por considerar que dependia demasiado del
desenlace. Comenzd a tratar los desordenes psiquiatricos dando
. preeminencia a la influencia de las circunstancias existenciales, mas

.que a las condiciones estrictamente organicas que evolucionan
independientemente de los factores ambientales. Por (ltimo descarté
por completo el modelo de enfermedad, prefiriendo considerar los
desardenes psiquidtricos como reacciones especificas de un
individuo ante una sucesion de circunstancias existenciales. En 1904
Meyer objetd el término de melancolia, afirmando que daba un sello
de certeza a un estado vago acerca del cual poco se sabia. Sugirido en
cambio denominar depresién a dicho desorden, por lo menos hasta
que se contara con evidencias positivas de enfermedad.

Probablemente Meyer reflejaba una tendencia cada vez mas marcada
dentro de la psiquiatria, segun la cual la enfermedad mental debia ser
explicada en funcion de los crecientes conocimientos sobre
comportamiento normal e integrada con éste, en lugar de ser vista
simplemente como otra forma de enfermedad fisica, cuyos sintomas
pueden ser considerados de manera literal y tabulados como para un
inventario. Sin duda influian recientes revelaciones del psicoandlisis,
cuyos adherentes buscaban trascender las manifestaciones
superficiales de enfermedad, hasta llegar al niaclec oculto de
patoiogia, para explicarlo entonces en términos psicolégicos.(19).

La afectividad penetra y colorea toda la vida psiquica, determina la
actitud general de rechazo o aceptacion ante cualquier experiencia,
promueve cualquier tendencia en armonia con dicha experiencia e
inhibe cualquier impulse que no esté de acuerdo con la misma, los
estados afectivos proporcionan los impulsos dinamicos motivadores.
Al decir estado de animo queremos sefalar un estado afectivo
sostenido de duracién considerable.



Asi, los afectos sirven como sefial o funcion que pone en alerta al yo,
al mismo tiempo son la fuerza impulsora que establece las defensas
psicologicas que producen su propia represion. Los factores
afectivos pueden interferir con las tendencia asociativas e impedir
que el individuo se dé cuenta de algunos anhelos o de otros aspectos
conscientemente . inaceptables de su vida mental. El papel de los
afectos en la psicopatologia fue perfectamente resumido por Bleuler:
“Asi como las anormalidades que lamamos psicopatias no son
practicamente mas que timopatias (trastornos de los afectos}, de
igual manera las influencias afectivas tienen un papel a tal grado
dominante en la psicopatologia general, que practicamente todo lo
demas es incidental. Sdlo la debilidad mental, las confusiones y la
mayoria de los estados delirantes son, en forma predominante,
trastornos del intelecto. Sin embargo, aun estas alteraciones estan
matizadas por lo mecanismos afectivos, los cuales a menudo
determinan la importancia teérica y practica del trastorno”. (3).

La depresion es un tone afectivo de tristeza y es tal vez la afeccion de
que mas se quejan los pacientes psiquiatricos. La depresion puede
variar desde un abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia hasta
una desesperacién en grado extremo. En el sindrome depresivo
menos grave, el paciente estd callado, cohibido, inhibido, infeliz,
pesimista, se desprecia a si mismo y experimenta una sensacion de
lasitud, insuficiencia, falta de animo y desesperanza. Es incapaz de
tomar decisiones y le cuesta trabajo ejecutar actividades mentales
que habitualmente no se e dificultaban. Se preocupa
exageradamenie por problemas personales. Algunos individuos
deprimidos son petulantes, quejumbroses y desconfiades. En [a
depresion un poco mas profunda existe una tensién desagradable
constante, toda experiencia se acompaiia de dolor mental, el
paciente esta impenetrablemente absorto en unos cuantos topicos de
naturaleza melancélica. La conversacion puede resultarle
pencsamente dificil. Su actitud y sus modales reflejan afliccion y
desesperacion. La actitud afectiva desalentada del paciente se
proyecta en su ambiente, el cual refleja su triste perspectiva de la
vida. Se siente rechazado u sin que nadie lo guiera. Puede llegar a
preocuparse a tal grado por sus reflexiones depresivas, que se
alteran la atencién, {a concentracién y la memoria.

La depresion tiene sus raices en la culpa inconsciente que surge de
tas dificuitades interpersonales, tal vez en la ambivalencig
inconsciente y en la hostilidad con impulsos agresivos y rencorosos,
dirigidos hacia personas que son el objeto de una devocion forzada ,



(una madre que depende tanto tanto de su hija que le impide casarse)
o hacia personas de quienes depende la propia seguridad. Los
impuisos hostiles que originalmente se dirigian contra otras personas
llegan a dirigirse contra el propio yo del individuo.

En las depresiones psiconeurdticas, la angustia se enmascara con
“una conducta de desprecio a si mismo y con afecto depresivo. Estas
reacciones incluyen muchos casos de afliccion patologica, o sea el
duelo prolongado después de la muerte de un familiar cercano. En la
mayoria de los casos, el principio de la depresion reactiva aparece
poco después de una pérdida importante v evidente, por ejemplo, una
muerte o una separacion, o se inicia después de una derrota en la
vida social, econémica o personal del individuo.

En todos los casos la pérdida produce el estado afectivo de tristeza,
también angustia y con frecuencia culpa o vergiienza. La respuesta
gerneral no difiere en forma alguna de la que ya se describid al hablar
de otros casos de depresion. No obstante, en las depresiones
neuréticas no se observan los sintomas de una profunda regresién
somatica, por ejemplo, anorexia, impotencia sexual, lentitud extrema
y agitacion. Por otra parte, pueden aparecer otros cambios reactivos
en el caracter, y el individuo también puede recurrir a satisfacciones
orales. El llanto parece ser mas frecuente en las depresiones
neurdticas que en las psicéticas. Los pacientes que se deprimen de
manera reacltiva suelen pertenecer al grupo de individuos en
estructura neurdtica del caracter. En consecuencia, encontramos
entre ellos al hombre en exceso timido que se desprecia a si mismo,
al arrogante que quiere dominar a otros, y al que de manera
compulsiva demuestra su rectitud e intolerancia. Cuando estas
personas se enfrentan a una pérdida, aparece la tristeza natural en
duelo y desprecio hacia si mismos, pero ademas suele haber angustia
culpable debido a que la rabia y la agresién hacia la relacién con el
objeto perdido amenazan con salir a la superficie. A veces el enfermo
deprimido trata de vencer la angustia y la tension culpables por
medio de la ingestion de alcohol o drogas. otros a través de forma de
dependencias, a través de quejas hipocondriacas. (3).

Si bien la mayoria de las personas experimentan episodios periddicos
de tristeza que dependen de su personalidad y de la forma de
enfrentar los problemas cotidianos, la depresién clinica es de mayor
severidad y duracién que estos episodios transitorios. Las
presentaciones son sumamente variables y pueden expresarse con
sintomas especificos. Algunos pacientes pueden presentar



predominantemente sintomas neurovegetativos y negar sentimientos
de tristeza. Otros pueden referir inicialmente una angustia existencial
y solo mas tarde admitir la presencia de otros sintomas. No es
infrecuente que un paciente minimice los sintomas o los remita a un
acontecimiento especifico de su vida. En algunos casos los sintomas
pueden ser notados por primera vez por los familiares mientras que
el paciénte los niega La disfuncién socio-ocupacional y los sintomas
depresivos no siempre se correlacionan directamente. Las
variaciones individuales requieren que el médico evalie en forma
completa a cada paciente con un trastorno afectivo potencial. La
elevada incidencia de depresion, la importante morbilidad asociada
en funcion de suicidios y Jos beneficios potenciales del tratamiento
son factores que subrayan la necesidad de llevar a cabo un
diagndstico certero. (13).

De todos estos conceptos surge la importancia de determinar en
forma oportuna y adecuada la aparicion de un trastorno depresivo en
los padres de niiios que han sido victimas de abuso sexual, ya que
como se menciond esto incide imporiantemente fanto en Ia
funcionalidad familiar asi como en los métodos terapéuticos para un
mejor tratamiento de forma integral.

Posterior a una exhaustiva blisqueda de antecedentes especificos
inmediatos en la literatura, no se encontraron mayores datos al
respecto.

MARCO DE REFERENCIA

En la actualidad el abusc sexual representa un problema de salud
publica en nuestro pais, del que se tiene mayor conciencia al igual
que de su impacto sobre el desarrollo humano, no obstante el darsele
todavia poca importancia.

Sin embargo, la informacion sobre los cambios o trastornos que
ocasiona el conocer este diagnédstico, a los padres, es pobre o nula
en la literatura de nuestros dias.

Mucho se ha hablado sabre la importancia de salud familiar, Andolfi

menciona “Asi todo tipo de tensién, sea originada por cambios dentro
de la familia (intrasistémicos, el nacimiento de los hijos, su
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crecimiento hasta que se independizan, un luto, un divorcio, ete) o
provenga del exterior { cambios intersistémicos: mudanzas,
modificaciones del ambiente ¢ de las condiciones de trabajo,
cambios profundos en el plano de los valores, etc), vendra a pesar
sobre el sistema del funcionamiento familiar y requerira un proceso
de adaptacion, es decir, una transformacion constante de las
interacciones familiares, capaz de mantener la continuidad de la
familia, por un lado, y de consentir el crecimiento de sus miembros,
por otro. Y es justamente en ocasion de cambios o presiones intra o
intersistémicas de particular importancia cuando surge la mayoria de
las perturbaciones llamadas psiquiatricas”. “Se evidencia asi que los
sistemas familiares en los que se ha estructurado en el tiempo un
comportamiento patoldégice en alguno de sus miembros, tienden a
repetir casi automaticamente transacciones dirigidas a mantener
reglas cada vez mas rigidas al servicio de la homeostasis”. “Jackson,
al observar que las familias de los pacientes psiquiatricos mostraban
a menudo repercusiones importantes ( como depresion,
perturbaciones somaticas, etc) en el momento en que el paciente
mejoraba, fue uno de los primeros en postular que estos
comportamientos, y quizas adn antes la enfermedad del paciente,
eran mecanismos de tipo homeostatico, destinados a salvaguardar el
delicado equilibrio de un sistema perturbado” (1,4,11,23,25).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

tExisten trastornos depresivos en los padres de nifios victimas de
abuso sexual? ;Cual es su incidencia?.

JUSTIFICACION

La finalidad del presente trabajo es iniciar ] estudio de los padres de
pacientes victimas de abuso sexual en la esfera depresiva, lo que
podria dar mas luz para un mejor manejo en forma integral para
lograr la estabilidad y una recuperacidn mas pronta y con menos
secuelas.



OBJETIVOS

Conocer la incidencia de trastornos depresivos en los padres de
nifios victimas de abuso sexual,

DISENOC
Fue un estudio descriptivo, abierto, observacional y transversal.
MATERIAL Y METODO

Se estudiarcn todos aquellos padres de nifios victimas de abuso
sexual, que ingresaron al programa de Atencion Integral a nifios y
adolescentes victimas de abuso sexual (PAINAVAS), en el Hospital
Psiquiatrico Infantil J. N. Navarro y que aceptaron formar parte del
estudio, mediante la firma de uwna forma de Consentimiento
Informado, (Anexo 1).

£l tiempo de levantamiento de la informacién comprendié un periodo
entre el mes de mayo y el de septiembre de 1995.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién.

Se utilizaron los criterios diagnosticos del DSM-III-R para depresion
por medio de una entrevista estructurada, asi como la escala de
Hamilton para depresién,{Anexo 2). Dichas escalas fiieron aplicadas
por el investigador principal { médico residente del tercer afio de la
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especialidad en psiquiatria) y fueron evaluadas por & mismo, en un
dia de la semana fijo para la valoracion de dichos pacientes.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, padres de nifios victimas de
abuso sexual, sin importar la edad y que aceptaron formar parte de la
investigacion.

Se excluyeron todos aquellos que no aceptaron formar parte del
estudio, 0 que presentaron algin tipo de trastorno depresivo
diagnosticado con anterioridad y que recibieron tratamiento .

Universo.

Padres de 250 nifios o adolescentes ingresados al Programa de
Atencian Integral para nifios y adolescentes victimas de abuso sexual
en el Hospital J.N.Navarro en el periodo de estudio. :

Muestra.

A partir de la N=250 se determiné la muestra o los individuos con los
que se trabajo, teniendo en cuenta que el problema de la enfermedad
se puede presentar con una prevalencia del 50% o mas y un error
aceptable del 25 %, por tanto el nivel de confianza epodemiolégico
con el que trabajamos fue de 95%.

Variables de estudio.

Variable dependiente: trastorno depresivo en padres de nifos
victimas de abuso sexual.

Variables independientes:

1.-Sexo

2.- Edad

3.- Estado civil

4.~ Escolaridad.



Parametros de medicion.
Los trastornos depresivos fueron medidos de acuerdo con su
existencia o ausencia ( presente igual o mayor a 13 puntos, ausente

igual o menor a 13 puntos ), tomando como escala la presencia de
mas de 13 puntos de |a escala de Hamilton para Depresién.

Captacién de la informacion.

Se utilizaron los criterios diagnosticos de acuerdo al DSM-tII-R para
depresion, por medio de una entrevista estructurada.

Se aplicé la escala de Hamilton para depresion ( mas de 13 puntos).

Se aplicé una hoja de registro de datos demograficos (Anexo 3), a
cada uno de ios pacientes que aceptaron formar parte del estudio.

Analisis Estadistico.

Se realizo un analisis de frecuencia, porcentaje y desviacion standar.
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MESES

i.- Revision bibliografica ( 2 meses)
2.- Elaboracién del protocolo { 2 meses).
3.- Captacidn de la informacion ( 5 meses).
4.- Procesamiento y analisis de los datos
{1 mes).
5.- Elaboracion del informe técnico final
(I mes). :

Recursos Humanos.

Todas las escalas fueron aplicadas por el investigador principal ,
(médico residente del tercer afio de la especialidad en psiquiatria), el
- cual dedico tres horas un dia a la semana ( jueves).

Recursos materiales.

Se utilizaron hojas de registro de datos demograficos.
Formate de consentimiento informado.

Escala de Hamilton para la depresion.

Entrevista estructurada del DSM-IlI-R.



RESULTADOS

Se entrevistaron 23 padres de nifios que ingresaron al Programa de
Atencidn Integral de nihos y adolescentes victimas de abuso sexual
{PAINAVAS) en el Hospital Psiquiatrico Infantil J.N.Navarro en el
periodo comprendido entre mayo y septiembre de 1995.

El 81.3% de los padres {2l) que acudié a solicitar la atencion para
nifios victimas de abuso sexual fue del sexo femenino, siendo el 8.7%
de! sexo masculino (Grafica 1), al analizarse depresion y sexo, se
observo la presencia de depresion en 20 de las madres y ausencia de
Ia. misma en 1 caso del sexo femenino, y en ambos casos del sexo
masculino.

Se encontré una edad promedio de 32 aios, con un predominio de
presencia de depresién enfre los 26 y 35 afios de edad 70% (4 casos).,
de 36 a 40 afos 17% ( 3 casos ), de 25 ahos, 9% (2 casos) yde 41 a 45
anos 4% {1 caso ). {Grafica 2. Tabla1 ).

Es de importancia mencionar que el grado de escolaridad mas
predominanie fue la educacion primaria incompleta 39.1% (9 casos),
secundaria 26.1% (6 casos), bachillerato o equivalente 8.7% (2 casos)
, profesional 13% (3 casos) y sin educacion el 4.3% (1 caso),
encontrandose depresion en todos aguellos con educacion primaria
incompleta { 9 casos), asi como en aqguellos con educacion
secundaria ( 6 casos), evidenciando una disminucién en su
frecuencia en aquellos con bachillerato o estudios con nivel
profesional { 2 en cada caso) y su ausencia en aquellos con primaria
completa ( 2 casos) y licenciatura { 1 caso } (Grafica 3. Tabla 2).

En el rubro referente a estado civil, observamos lo siguiente: el 43.5%
de los casos estudiados se encontraron en Unién libre ( 10 casos),
presentando todos depresion, el 34.8% (8 casos) casados, de donde 6
presentaron depresion y en 2 esta estuvo ausente, 8.7% divorciados,
siendo el mismo porcentaje para aquellos separados, encontrandose
en todos (4 casos) sintomas depresivos y 4.3% solteros (1 caso) con
presencia de depresion (Grafica 4. Tabla 3).

Partiendo de ia normalidad de cbservé una moda en {a variable de
edad de 32 afios, en la de sexo de 2 (femenino) y en el iotal de 32, del
andlisis de cada uno de los reactivos en todos los pacientes se
obtuvo una moda de presente (reactivo 1), representativa de
depresion,



En el analisis de calificacion global de los pacientes estudiados, la
desviacion standar es de 0, mientras que al estudiar paciente por
paciente encontramos una desviacion standar de 1.1, lo que nos
daria un mayor margen de normalidad asignado por + - una
desviacidn standar, guedando como resultade final el rango de
normalidad de 12.99 - 14.1 valor total de la escala que se empled.



DISCUSION

Ciertos cambios en la vida y situaciones de estrés se pueden asociar
a la depresion o ser factores desencadenantes de la misma, dichos
elementos de estrés incluyen pérdidas significativas tales como
problemas familiares o maritales, y otros como divorcio, pérdida del
empleo, pérdida de un ser querido. El abuso sexual dentro del ambito
familiar resulta ser, como se reporta en la literatura un factor que
exacerba la ya existente disfuncion familiar, como puede cbhservarse
en los resultados de este estudio, en donde la mayor incidencia del
mismo, coexistente con depresién, esta presente en aquellos padres
casados o bien bajo el rubro de unién libre. Se calcula que la
incidencia global del riesgo de depresion en la ponlacion general es
de aproximadamente 5 - 18%. Sin embargo, a pesar de que sus
efectos sobre individuos y familias agobia a los sistemas de salud,
nos encortramos que, en este grupo poblacional no existe
informacién en la literatura de los cambios que el diagnéstico de
abuso sexual provoca en ellos. Se sabe que el abuso sexual, es un
tipo de tension dentro del sistema familiar (tomando en cuenta que la
mayor prevalencia de abuso sexual ocurre dentro del ambito
familiar), que requerira de un proceso de adaptacion, es decir una
transformacion de las interacciones familiares {Andolfi,1994), en los
que {a identificacion oportuna de otros diagnosticos psiquiatricos,
favorecera dicho proceso adaptative. Llama la atencién, como una
parte de la realidad imperante en nuestro pais, el que el mayor
porcentaje de individuos que acuden a solicitar la atencién médica
son las madres, siendo esto parte de un patrén cultural, ya que las
madres tienen mayor contacte con los hijos y en mayor grado el
abuso sexual es realizado por el progenitor del sexo masculino, con
una mayor tendencia a presentar sintomatologia depresiva en un
grupo etario de mayor exposicion a factores ambientales estresantes.
Asimismo, como podria esperarse, aquellos con una menor
informacién, asi como menor formacion académica y posiblemente
con menos recursos estructurales fueron quienes presentaron mayor
prevalencia en la esfera depresiva.

En suma, considero de crucial importancia la realizacién de mayores
investigaciones al respecto, y la formacion de programas
complementarios de atencion familiar para este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES

La realizacién de este estudio nos lleva a responder en forma
afirmativa el cuestionamiente de la coexistencia de otros trastornos
psiguiatricos , como lo es la depresion con el abuso sexual dentro del
ambito familiar, evidenciando asimismo una mayor frecuencia dei
mismo en el sexc femenino, en una etapa de mayor actividad
productiva { 26-35 afios), asi como una mayor incidencia en aquellos
padres con poca informacion y un nivel de preparacion basico o por
debajo del mismo,

Observamos también una mayor incidencia en aquellos padres que
se encuentran en Unién libre, sin embargo no resulta significativa la
diferencia con aguellos casados y miembros de una familia
aparentemente integrada.

No obstante la alta incidencia en |a presencia de este trastorno, nos
hace tener en mente su importancia y la necesidad de su tratamiento
como parte integral del Programa de Atencién Integral para nifios y
adolescentes victimas de abuso sexual (PAINAVAS), para obtener
mejores resuitados y como ya se menciond, prevenir secuelas o
complicaciones posteriores, haciendo asimismo necesario sumar a
los objetivos de dicho programa apoyo psicoterapéutico familiar e
individual para los padres en un trabajo multidisciplinaric en el
equipo de salud mental.
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TABLA 1

\\
- DEPRESION EN PADRES-CON HIJOS
ABUSADOS SEXUALMENTE
SEGUN EDAD Y DEPRESION

© 26-30 ANOS ' 1 7
31-35 ANOS _ L 7
36-40 ANOS 1 3

41-45 ANOS 0 1
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TABLA 2 |
' . N
DEPRESION EN PADRES CON HIJOS

ABUSADOS SEXUALMENTE
SEGUN ESCOLARIDAD Y DEPRESION

STN ESCOLARIDAD 0 | 1
PRIM. INCOMPLETA 0 | 9
PRIM. COMPLETA -2 0
SECUNDARIA 0 6
'PREPA#ATORIA | | 0 2

PROFESIONAL 1
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TABLA 3
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ANEXOS
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ANexo 3.......ccesvverennene.....HoOja de registro de datos demograficos.



CONSENTIMIENTO INFORMADO =

. - “ 0 . T -- . N .' . ) . . -. - B e ] ) . i ..'\'_:.._.‘.\‘
He sido invitado a participar en el estudic sobre la presencia de

Trastornos depresivos en padres de nifios victimas de abuso sexal.

/

Se me ha informado de los riesgos y beneficios, asi como del caracter
voluntario de mi participacion, en caso de no aceptar.

Mi atencién en el Hospital Psiquiatrico no se verid afectada de
ninguna forma, también es de mi conocimiento que la informacion
que proporcione sera de caracter estrictamente confidencial y para
uso exciusivo de los fines de la investigacién, por lo que de aceptar
participar anexo mi nombre y firma.

Nombre y firma

Nombre y firma del familiar Nombre y firma del médico

¥

México, D.F.,a de de 1995
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REGISTRO DE DATOS DEMOGRAFICOS

Al

Por favor responda, lo mas verazmente posible a Iéékgseveraciones
que aparecen a continuacién, completando con una “X” en el espacio
correspondiente. La informacion es totalmente conﬁ?écial.

B IO 1T 1T+ = S U

T T T

2.- Edad...........akos - 3.-sexo: l.-M 2.-F
Ao DOMMUICHIO i vrevsriarraresirsnrassenrsransanssrersssnssssssnssasesssssnssnsssssssnsmrsrrrasarsnres
' calleynamero - colonia  ciudad edo. c.p.
6.- Estado Civil:
1.-soltero 2.-casado 3.- divorciado 4.- union libre

5.- separado
7.- Escolaridad:
1.-sin educacién escolar  2.- primaria incompleta
3.- primaria completa  4.- secundaria 5.- preparatoria o

equivalente
6.- profesional
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