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RESUMEN

El abuso sexual en la infancia, sus causas y consecuencias, han sido foco de investigacion
en las ultimas décadas. Las investigaciones que han examinado la relacion entre el abuso
sexual infantil y la funcién sexual femenina describen mayor prevalencia de disfunciones
sexuales en mujeres con antecedente de abuso sexual asi mismo también se ha reportado
mayor dificultad para establecer relaciones interpersonales satisfactorias y una percepcion
alterada de la sexualidad.

Obijetivo: Determinar la influencia del abuso sexual en la infancia para la presentacion de
alteraciones en la funcionalidad sexual en mujeres adultas.

Metodo: El disefio del estudio fue de tipo observacional, prospectivo, transversal,
comparativo y abierto. Se incluyeron 100 mujeres que se agruparon de acuerdo a la
presencia de antecedente de abuso sexual, se realizé una entrevista donde se determinaron
las caracteristicas del abuso y se recolectaron los datos sociodemogréaficos y caracteristicas
del padecimiento psiquiatrico, posteriormente se aplicaron 2 escalas para valorar la
funcion sexual (Cuestionario de la Funcion Sexual de la mujer y la Escala de Experiencia
Sexual de Arizona) y dos escalas para valorar Desarrollo y Conflicto de Vinculos y
Erotismo.

Resultados: Se incluyeron un total de 100 mujeres sin diferencias entre grupos en
relacion a las principales caracteristicas demogréaficas. La mayoria de las pacientes se
encontraba cursando con un trastorno afectivo. De las pacientes incluidas el 53.0% (n=53)
reportd el antecedente de abuso sexual, el principal tipo de abuso sexual fue mediante
tocamientos del area genital. Las pacientes con el antecedente de abuso sexual presentaron
con mayor frecuencia abuso/dependencia a nicotina, una edad de inicio mas temprana y un
mayor tiempo de evolucion del padecimiento psiquiatrico. Las pacientes con antecedente
de abuso sexual en la infancia mostraron una mayor disfuncion en la respuesta sexual asi
como un menor desarrollo vincular y de erotismo ademas de mayor presencia de
conflictos vinculares y de erotismo.

Conclusiones: La presencia de disfunciones sexuales es mayor en mujeres con
antecedente de abuso sexual en la infancia. La edad de inicio de la enfermedad
psiquiatrica se presenta en edades mas tempranas en las mujeres con antecedente de abuso
sexual. Las mujeres con antecedente de abuso sexual presentan menor satisfaccion sexual.
El desarrollo de vinculos y erotismo es menor en las pacientes con abuso sexual infantil.
El conflicto de vinculos y erotismo es mayor en las pacientes con abuso sexual. Las
experiencias de la infancia y los sentimientos no resueltos asociados con experiencias de
abuso sexual tienen una repercusién negativa en la respuesta sexual general de estas
pacientes.

Palabras Clave: Abuso sexual en la infancia, disfunciones sexuales.






INTRODUCCION

El presente trabajo se orienta tratar el tema del abuso sexual en la infancia analizando las
consecuencias de éste en relacion a la influencia que ejerce esa experiencia en la vida
adulta tomando en cuenta las caracteristicas del abuso. ElI maltrato infantil se ha estudiado
desde hace décadas, aunque el interés sobre el abuso sexual como una forma de maltrato es
reciente. Estudios anteriores han demostrado que gran parte de los casos de abuso sexual en
la infancia pertenecen a mujeres, se ha encontrado que este grupo tiene ademas mayor
prevalencia de problemas de consumo de sustancias y problemas de salud mental
incluyendo dentro de éstos las disfunciones sexuales, pues la mayoria de los casos no son
denunciados ni por las victimas ni por sus familiares dado que en un gran nimero de casos
los agresores son miembros de la familia. Los indicadores, sintomas y efectos del abuso
sexual en la infancia varian dependiendo de multiples factores, y pueden aparecer
inmediatamente, meses o incluso afios después (gestos suicidas en la adolescencia,

depresion y disfuncion sexual en la adultez).

A pesar del impacto que se reconoce de esta experiencia se han realizado pocas
evaluaciones sobre la repercusion de ésta en la edad adulta, asi mismo existen pocas

intervenciones terapéuticas dirigidas a esta poblacion.



MARCO DE REFERENCIAY ANTECEDENTES

Marco Histérico

En la Grecia antigua la relacién entre el "erastes" (hombre adulto) y el "erémenes"” (el
chico joven, apenas llegado a la pubertad) tenia para este Gltimo un valor educativo. El
adulto tomaba bajo su proteccién a un adolescente y le formaba para la vida social y
politica, manteniendo a su vez relaciones sexuales con éste. El joven pasaba a ser
mantenido y educado por el adulto desde sus 12 afios de edad hasta la aparicion de la

primera barba, hacia los 18.*

El abuso sexual en la infancia, sus causas y consecuencias, han sido foco de investigacion
en las ultimas décadas. Freud fue el primero en llevar el tema de la sexualidad infantil a
los circulos de discusion cientifica. 2 El Psicoanalisis ya en sus inicios se preocupa de los
malos tratos y del abuso sexual (incestuoso), considerando sus consecuencias clinicas y
terapéuticas. Para ejemplificar esto cabe recordar la relevancia tedrica que tiene la

mitologia de Edipo en el psicoanélisis.

El psicologo hangaro Sandor Ferenczi (1873-1933), contemporaneo y amigo de Freud,
escribe que “el deseo de incesto es inherente al hombre y s6lo puede alejarlo un interdicto
formulado como ley” y sefiala los frecuentes casos en que el adulto transforma la ternura 'y

el cuidado en pasion sexual. Por su parte, Freud ya se habia ocupado del tema en su obra



Tétem y tabu (1912), donde tratd de hallar una explicacién al hecho de que en las tribus

antiguas y primitivas se encontrara temor al incesto. >

En sus primeras teorias, Freud expuso que las experiencias sexuales tempranas en la nifiez
jugaban un papel importante en el desarrollo de las neurosis. Posteriormente dejé a un
lado estas teorias para crear la teoria del Complejo de Edipo en la cual atribuy6 el
recuerdo de estas experiencias a los impulsos edipicos del nifio, considerandolas como
fantasias. En contraste otros autores encuentran que la presencia de experiencias sexuales
tempranas en la infancia es origen de alteraciones emocionales y conductuales en los

adultos. 3

Marco Conceptual

La definicion mas completa del abuso sexual infantil es la elaborada por el National
Center of Child Abuse and Neglect (NCCAN). Segun esta agencia federal norteamericana
el Abuso Sexual Infantil comprende "los contactos e interacciones entre un nifio y un
adulto, cuando el adulto (agresor) usa al nifio para estimularse sexualmente él mismo, al
nifio o a otra persona. El abuso sexual también puede ser cometido por una persona menor
de 18 afos, cuando ésta es significativamente mayor que el nifio (la victima) o cuando (el

agresor) esta en una posicion de poder o control sobre otro menor.*



Guerrero (1998) afirma al respecto que se llama asi a las conductas sexuales impuestas a
los nifios y nifias, por una persona adulta 0 mayor que busca sentir placer a costa de

ellos/as. °

Perrone y Nannini (1997) denominan al abuso sexual como una relacion de “hechizo”, que
incluye situaciones en las que un individuo ejerce una influencia exagerada y abusiva

sobre otro, sin que éste sea consciente de ello. °

En la definicion de abuso sexual infantil la mayoria de autores siguen los criterios de
coercién y asimetria de edad propuestos por Finkelhor y Hotaling. La coercion se refiere
al contacto sexual mantenido con un menor mediante el uso de la fuerza fisica, la
amenaza, la presion, la autoridad o el engafio, y ha de ser considerada criterio suficiente
para etiquetar una conducta de abuso sexual, independientemente de la edad del agresor.
Por su parte, la asimetria de edad impide la verdadera libertad de decision del nifio/a e
imposibilita una actividad sexual compartida, ya que los participantes tienen experiencias,
grado de madurez bioldgica y expectativas muy diferentes. En este sentido, siempre que
exista coercion, o asimetria de edad, o se den ambas condiciones entre una persona menor
de edad y otro individuo, las conductas sexuales resultantes deberan ser consideradas

abusivas. ’



Estadisticas

Las estadisticas reportadas por el National Center of Child Abuse and Neglect (NCCAN)
reportan que la proporcién de abuso sexual infantil por sexo es de tres nifias por un nifio.’
En México las estadisticas reportadas en el Programa de Atencion Integral a Victimas y
Sobrevivientes de Agresion Sexual (PAIVAS) hablan de una proporcién mujer/varén de

66% y 33% respectivamente.®

El abuso sexual representa un importante problema social y de salud en numerosas
regiones, pese a que se ha demostrado la existencia de un sub-registro del fenémeno.
Finkelhor realizo un resumen de la prevalencia del abuso sexual en 21 paises de 1970 a
1990, incluyendo Espafia; encontrd tasas de prevalencia que varian del 7 al 36% en
mujeres y entre el 3 y el 29% en hombres, confirmd que en general los resultados eran
similares en todos los paises estudiados, asi mismo encontrd6 que la mayoria de las
victimas son del sexo femenino y que estas sufren en mayor porcentaje abuso sexual

intrafamiliar. °

En Australia, las estimaciones conservadoras indican que uno de cada once nifios y una de
cada cuatro nifias ha sufrido algin tipo de abuso sexual antes de cumplir 18 afios. Los
hombres son los perpetradores de casi todos los casos de violencia sexual (97 por ciento),
pero también constituyen una significativa proporcion de las victimas: 26 por ciento de

menores de 18 afios. °



La Violencia

Nelson Mandela afirma que “las dimensiones de la violencia ejercida en el siglo XX
alcanzan desde la intimidad de la familia a las relaciones internacionales” lo que hace de
este fendbmeno algo mas que un problema de naturaleza ética o juridica y debemos
contemplarlo con otra mentalidad para que su tratamiento en el siglo XXI sea més exitoso.
Esto nos obliga a estudiar los diferentes tipos de violencia, y sus consecuencias, en la

salud publica en todos los paises, tanto desarrollados como no desarrollados.™

El abuso sexual infantil ha sido una de las tipologias de maltrato mas tardiamente
estudiada. La investigacion sobre maltrato infantil se inici6 focalizandose, casi
exclusivamente, en el analisis de los malos tratos de tipo fisico. Cuando se abusa
sexualmente de un menor no sélo hay un dafio fisico, sino que generalmente existe
también una secuela psicoldgica. Debido a la ausencia, en numerosas ocasiones, de un
dafo fisico visible, asi como a la no existencia de un conjunto de sintomas psicologicos
que permitan su deteccion y diagndstico univoco, el abuso sexual infantil ha sido una

tipologia dificil de estudiar. *2



El abuso sexual en la infancia.

El abuso sexual de nifios y adolescentes es un tema complicado, serio y de un dificil

abordaje.

Finkelhor y Krugman, describen cuatro precondiciones para que el abuso se produzca:

Primera condicidn, esta relacionada con la motivacién del agresor para cometer el
abuso. En este sentido, los estudios establecen distintas categorias de motivaciones en los
agresores sexuales, (por una parafilia sexual, por repeticion transgeneracional de
experiencias previas de abuso en la infancia, por un componente psicopatico de
personalidad, por trastorno de control de los impulsos, peddfilo exclusivo, por fijacion
obsesiva con un objeto sexualizado).

Segunda condicidn, relacionada con la habilidad del agresor para superar sus
propias inhibiciones y miedos.

Tercera condicion, por la que se vencen las inhibiciones externas o los factores de
proteccion del nifio.

Cuarta condicion, que le permite vencer la resistencia del nifio, para lo que se
recurre al uso de la violencia, de la amenaza, del engafio y de la manipulacion. En este

punto, hay menores especialmente vulnerables como los nifios con discapacidades. **

Para Galdos (1999) es posible detectar 3 fases principales en el desarrollo del abuso sexual

infantil:



Fase de Inicio o “enganche”: Cuando el abusador logra establecer con su victima un
nivel de acercamiento y se asegura que éste no contara a nadie el contacto establecido. En
esta fase el nifio, dependiendo de la edad que tenga, se encuentra confundido y por lo
general no entiende lo que ocurre.

Fase de Continuidad: Una vez asegurado el silencio de la victima, el abusador
buscara sinnimero de ocasiones para estar juntos, aumentando el abuso sexual, pudiendo
llegar hasta la penetracidn. En esta fase dependiendo de la edad del nifio es posible que
trate de evitar la presencia del abusador, lo cual puede tomarse como un indicador del
abuso.

Fase de Evidencia o Confirmacion: Se produce de manera abrupta, y es cuando el
abusador es sorprendido o porque la victima cuenta lo que ha ocurrido. Es la fase de mayor
tension en la familia de la victima, generalmente reaccionan de manera violenta contra el
abusador, pero también es muy frecuente que interroguen de manera incisiva al nifio/a,

situacion que lo/a confunde més acentuandose los sentimientos de culpa. **

Finkelhor (1986) también hipotetiz6 que el abuso sexual puede analizarse en términos de
cuatro factores causales del trauma: Sexualizacion traumatica, Traicidn, Debilidad y
Estigmatizacion; éstos alteran la funcion cognitiva y emocional del nifio, distorsionando la

forma que la que se percibe asi mismo, en la que ve al mundo y sus capacidades afectivas.
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Consecuencias del abuso sexual en la infancia

Existen consecuencias a corto y largo plazo, en cuanto a las consecuencias a corto plazo
encontramos principalmente alteraciones fisicas y conductuales. Al menos un 80% de las
victimas sufren consecuencias psicoldgicas negativas. El alcance del impacto psicoldgico
va a depender del grado de culpabilizacion del nifio, asi como de las estrategias de
afrontamiento de que disponga la victima. En general, las nifias tienden a presentar
reacciones ansioso-depresivas; los nifios, fracaso escolar y dificultades inespecificas de
socializacion, asi como comportamientos sexuales agresivos. Los nifios muy pequefios (en
la etapa de preescolar), al contar con un repertorio limitado de recursos psicoldgicos,

pueden mostrar estrategias de negacion de lo ocurrido.

En los nifios en etapa escolar son mas frecuentes los sentimientos de culpa y de vergiienza
ante el suceso. El abuso sexual presenta una especial gravedad en la adolescencia porque
el padre puede intentar el coito, existe un riesgo real de embarazo y la adolescente toma
conciencia del alcance de la relacion incestuosa. No son por ello infrecuentes en la victima
conductas como huidas de casa, consumo abusivo de alcohol y drogas, promiscuidad

sexual e incluso intentos de suicidio.

Las consecuencias a largo plazo son mas difusas que las secuelas iniciales; los problemas
mas habituales son las alteraciones en la esfera sexual, la depresion y el trastorno de estrés

postraumatico. Lo que predice una peor evolucion a largo plazo es la presencia de sucesos



traumaticos diversos en la victima, la frecuencia y la duracion de los abusos, la posible

existencia de una violacién y la vinculacién familiar con el agresor. 3

Se ha planteado la influencia del abuso fisico y sexual como un factor predisponente para
cometer este mismo tipo de abusos, en 1996 Dhawan & Marshall realizaron una
comparacion de historias de abuso sexual entre delincuentes sexuales y no sexuales
usando una muestra de 65 sujetos. 18 de 29 violadores (el 62%), 8 de 16 abusadores de
nifios (el 50%), y 4 de 20 delincuentes no sexuales (el 20%) tenian antecedente de abuso
sexual. Por lo que concluyeron que una historia del abuso sexual es un antecedente

importante en delincuentes sexuales. *’

Al analizar la relacion de la victima con el agresor, sefiala que un factor que influye en el

abuso sexual es la cercania. Cuanto mejor se conozcan la victima y el agresor, mayores

seran la duracion, intensidad, grado de agresion sexual y consecuencias psicoldgicas. Se

sabe que el dafio puede ser mayor en los casos de violencia sexual intrafamiliar, como

ocurre con el incesto, por el que alguien querido y admirado por el nifio o la nifia traiciona
- 17 . - . age

su confianza.”" Las consecuencias son diferentes si el abusador es un familiar o un

extrafio, también es diferente si la relacion sexual ha sido violenta o no.

Un factor importante es también las redes de apoyo social y familiar con las que cuentan
estos nifios. Tong (1987), Lisak y Mullen (1994), observaron que adultos que fueron
victimas de abuso sexual en la infancia tenian problemas en sus relaciones intimas en la

edad adulta asi como tendencia al aislamiento social. *°
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Existen ciertos datos probatorios que permiten vincular el abuso sexual en la nifiez o la
adolescencia con los modelos de victimizacion durante la edad adulta. Los efectos del
abuso sexual temprano también pueden extenderse a otros tipos de victimizacién y de
problemas en la edad adulta. Por ejemplo, en un estudio de casos y testigos llevado a cabo
en Australia sobre los efectos de largo plazo del abuso sexual, se determind que el hecho
de haber sido abusada sexualmente durante la nifiez estaba asociado significativamente
con la posibilidad de ser victima de una violacién, experimentar problemas sexuales, de
salud mental, de violencia doméstica y otros problemas en las relaciones intimas, y que

esto era independiente de los diversos tipos de antecedentes familiares. *®

La historia de abuso sexual parece ser mas frecuente en la poblacién psiquiatrica, su
participacion etioldgica para el desarrollo de diversos trastornos ha sido debatida por
diversos autores. Muchas personas que han sufrido violencia sexual en la infancia o
adolescencia les resulta dificil continuar con un desarrollo saludable de su personalidad y
quedan atrapadas en modos relacionales dependientes y sexualizados que repetiran

posteriormente. %°

Johnson en un estudio prospectivo encontré que los pacientes a los cuales se les habia
documentado maltrato infantil, se les diagnosticaba posteriormente cuatro veces mas un
trastorno de personalidad del clUster B. Estudios retrospectivos muestran que existiria una

relacién entre abuso sexual y trastorno limite de personalidad.?
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Zanarini encontrd en 358 pacientes con trastorno limite de personalidad el antecedente de
abuso sexual (92%), determind que existiria una relacion entre la gravedad del abuso

sexual y la gravedad de las manifestaciones patoldgicas en la vida adulta.??

En la mayoria de los casos el abuso sexual provoca en las victimas numerosas secuelas
negativas a nivel fisico, psicolégico o del comportamiento. No todos los nifios manifiestan
el mismo grado de afectacion, para algunos, el abuso, puede significar un trauma y para
otros las consecuencias pueden ser diferentes. En algunas ocasiones, puede suceder que el
grado de sufrimiento no esté relacionado o en proporcién con el suceso en el que el nifio

ha estado involucrado.®®

Finkelhor y Browne (1985) describieron 4 dinamicas traumatogénicas como resultado de
las agresiones sexuales, Cada una de las distintas dindmicas traumatogénicas se asocia con

un conjunto de sintomas.

1. Sexualizacion traumatica: se refiere a un proceso en que la sexualidad del nifio se
conforma y desarrolla en forma inapropiada y disfuncional. Puede ocurrir cuando el nifio
es repetidamente recompensado por la conducta sexual por el abusador, lo que es
inapropiado para su nivel de desarrollo. Otros factores que pueden influir para un mayor
trauma son: el abusador intenta evocar la respuesta sexual del menor y que las victimas
tengan mayor grado de conciencia respecto de las implicaciones sexuales de la agresion.
Los menores que han sido traumatizados sexualmente quedan con repertorios inadecuados
de conducta sexual, con confusiéon y distorsion de sus autoconceptos sexuales y con

asociaciones emocionales inusuales de la actividad sexual. También pueden asociarse
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connotaciones negativas al sexo, como apartamiento, miedo, rabia, sentimiento de

indefension, etc.

2. Traicion: esta dindmica deviene de cuando el nifio descubre que alguien de quien su
vida depende, le ha causado dafio. También pueden experimentar la traicion en relacion a
otros miembros familiares, los cuales no han podido o no han querido protegerlas o no les

han creido.

Producto de esta dinamica traumatogeénica, el menor puede manifestar dolor y depresion
por la pérdida de la figura en que confiaba, hostilidad y rabia, como aislamiento y aversion
a las relaciones interpersonales intimas, por lo que existen mayores dificultades para tener
éxito en relaciones o matrimonios. Se aprecia una intensa necesidad de volver a ganar
confianza y seguridad, lo que se manifiesta en la extrema dependencia de estos nifios. Esta

necesidad se aprecia en los adultos como un juicio dafiado de la confiabilidad de la gente.

3. Indefension: se refiere a los procesos en que la voluntad, los deseos y sentido de
eficacia del nifio son continuamente contravenidos. Un tipo basico de indefension ocurre
cuando en el abuso sexual, el territorio y espacio corporal del/la menor son repetidamente
invadidos contra la voluntad de éste/a. Esta dindmica se ve exacerbada cuando existe
coercién o manipulacién. La indefension es reforzada cuando la victima ve que sus
intentos de detener el abuso son frustrados. EI que no se crea en su relato tras la

develacién crea también un gran monto de indefension.

Una reaccion a la indefension es el miedo y la ansiedad, que reflejan la incapacidad de

controlar eventos nocivos. Pueden existir pesadillas, fobias, hipervigilancia, conducta
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adhesiva y somatizacion. El miedo y la ansiedad pueden extenderse hasta la edad adulta.
Otra clase de efectos se relacionan con el empeoramiento del sentido de eficacia y de las
habilidades. Puede ocurrir que al nifio le sea dificil actuar sin la expectativa de ser
revictimizado/a. El sentimiento de impotencia puede asociarse a desesperacion, depresion
e intentos de suicidio, a menudo observados en adolescentes y adultos. Puede expresarse
también en problemas de aprendizaje, fugas y dificultades de empleo. Por ultimo existe un
gran riesgo real de ser revictimizado. Una tercera clase de efectos dice relacion con la
inusual y disfuncional necesidad de controlar o dominar, lo que se observa particularmente
en las victimas masculinas, asociado al rol de género socializado. Algunos
comportamientos agresivos y delincuenciales pueden aparecer por el deseo de ser rudo,
poderoso y de no tener miedo. Cuando estas victimas llegan a ser matones o delincuentes,
reeditan su propio abuso, con lo que re-obtienen un sentimiento de poder y dominacion

que atribuyen a sus propios agresores.

4. Estigmatizacion: esta dinamica se refiere a las connotaciones negativas que le son
transmitidas al nifio, como maldad, vergiienza y culpa. Estas connotaciones pueden ser
transmitidas directamente por el abusador, quien puede culpar a la victima de la actividad,
degradarla o traspasarle el sentimiento de culpa por la conducta. El guardar el secreto de
haber sido victima de abuso sexual puede incrementar el sentimiento del estigma, si su

experiencia es compartida por otros pares, la estigmatizacion se ve aliviada.

Las victimas de esta dinamica traumatogénica se sienten a menudo aisladas por lo que

pueden desarrollar consumos excesivos de alcohol o drogas y pueden desarrollar
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actividades criminales o envolverse en la prostitucion. También puede aparecer

comportamiento autodestructivo e intentos de suicidio. *°

Ambito Juridico

El problema del abuso sexual trasciende el escenario clinico y encuentra implicaciones en
el discurso del derecho. La observacion de los fendmenos clinicos relacionados al abuso

sexual requiere de la vinculacion del discurso de la salud con el discurso de la ley.

En nuestro pais y de acuerdo al Cédigo Penal vigente en el Distrito Federal encontramos
que en tres articulos se hace mencion al delito de Abuso sexual contra menores, a

continuacién se hace mencién de los articulos correspondientes. %

Articulo 261.- Al que sin el propésito de llegar a la copula, ejecute un acto sexual en una
persona menor de doce afios de edad o persona que no tenga la capacidad de comprender
el significado del hecho o que por cualquier causa no pueda resistirlo o la obligue a

ejecutarlo, se le aplicara una pena de dos a cinco afios de prision.

Si se hiciere uso de la violencia fisica 0 moral, el minimo y el maximo de la pena se

aumentaran hasta en una mitad.
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Articulo 262.- Al que tenga cépula con persona mayor de doce afios y menor de
dieciocho, obteniendo su consentimiento por medio de engafio, se le aplicara de tres meses

a cuatro afios de prision.

Articulo 263.- En el caso del articulo anterior, no se procedera contra el sujeto activo,

sino por queja del ofendido o de sus representantes.

Articulo 266 Bis.- Las penas previstas para el abuso sexual y la violacion se aumentara
hasta en una mitad en su minimo y maximo, cuando:

I.- El delito fuere cometido con intervencién directa o inmediata de dos 0 méas personas;
I1.- El delito fuere cometido por un ascendiente contra su descendiente, éste contra aquél,
el hermano contra su colateral, el tutor contra su pupilo, o por el padrastro 0 amasio de la
madre del ofendido en contra del hijastro. Ademéas de la pena de prision, el culpable
perdera la patria potestad o la tutela, en los casos en que la ejerciere sobre la victima.

I11.- El delito fuere cometido por quien desempefie un cargo o empleo pablico o ejerza su
profesion, utilizando los medios o circunstancia que ellos le proporcionen. Ademas de la
pena de prision el condenado serd destituido del cargo o empleo o suspendido por el
término de cinco afios en el ejercicio de dicha profesion.

IV.- El delito fuere cometido por la persona que tiene al ofendido bajo su custodia, guarda

o educacién o aproveche la confianza en él depositada. 2*
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El abuso sexual en la infancia y la conducta sexual en la edad adulta.

Las investigaciones que han examinado la relacion entre el abuso sexual infantil y la
funcién sexual femenina describen mayor prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres
con antecedente de abuso sexual, principalmente relacionados con la presencia de incesto
0 mayor tiempo de exposicion a la experiencia de abuso. También se ha reportado mayor
dificultad para establecer relaciones interpersonales satisfactorias, asi como una mayor
tendencia a presentar conductas sexuales de riesgo (parejas sexuales multiples, actividad
sexual temprana, embarazos adolescentes y actividad sexual sin proteccion) y sufrir

violencia sexual.?*

Estos descubrimientos tienen grandes implicaciones para la salud de las mujeres, asi como
nos sugieren que las mujeres que han sufrido abusos sexuales en la infancia pueden tomar
por si solas mayores riesgos para enfermedades o desdrdenes que se asocian con

conductas sexuales de alto riesgo asi como enfermedades de transmisién sexual.?*

Scholored y Heiman (2003) realizaron un estudio en mujeres con historial de abuso sexual
en el cual encontraron que los pacientes con abuso sexual infantil presentan mas
sentimientos negativos como miedo y disgusto durante el acto sexual que aquellos
individuos que no fueron abusados. Asi mismo la percepcion de la sexualidad difiere de
acuerdo al tipo de abuso, aquellos individuos que tienen historial de abuso sexual infantil

solo o combinado con abuso fisico, perciben su sexualidad como algo méas hostil,
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contradictoriamente se ha observado que el grupo de mujeres con antecedente de abuso

tiene hasta tres veces mas parejas sexuales.

Una teoria clinica que explica este comportamiento dice que estas mujeres estan buscando
nuevas experiencias para modificar sus percepciones sobre la sexualidad, mediante la

autoafirmacion.?®

Rellini y Meston (2007) publicaron un estudio en el cual investigaban las diferencias
entre mujeres que se autoidentificaban como sobrevivientes de abuso sexual infantil
investigando las diferencias potenciales en la funcidn y satisfaccién sexual usando el
cuestionario de Indice de Funcion Sexual Femenina. En conclusion los niveles de
satisfaccion sexual entre las mujeres con historial y sin historial de abuso sexual infantil se
asocian con el tipo de definicion de abuso adoptada. 2° Spaccarelli en su modelo
transaccional de abuso propone que la interpretacion del evento como un abuso es un
predictor a largo plazo de bajos niveles de funcién sexual, de forma alternativa el modelo
de trauma por abuso sexual da puntos a la severidad de los abusos sexuales (frecuencia,
edad del primer abuso, conductas abusivas) como una potencial explicacién al estrés que
experimentan los sobrevivientes de abuso sexual infantil. En este estudio se encontro
evidencia para una explicacion que combine ambas teorias en las que personas con mas
severos tipo de abuso sexual y que se auto identifican como sobrevivientes de abuso
sexual en la infancia experimentan mas estrés negativo en el desarrollo de la vida sexual

como adultos. Especificamente la presencia de penetracion vaginal o estrecha relacién
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familiar con el perpetrador son dos indicadores de severidad en el abuso y ademas estan

significativamente asociados con mas severo estrés negativo (angustia, ansiedad). %’

Las disfunciones sexuales estan tipicamente influenciadas por una serie de factores
predisponentes, precipitantes, de sostenimiento y contextuales. Los factores
predisponentes incluyen factores constitucionales (ej.; malformaciones congénitas,
deformidades anatomicas) y experiencias de vida (ej.; abuso sexual infantil, abuso fisico,
cuidado negligente). Los factores precipitantes los que desencadenan los problemas
sexuales, finalmente los problemas de sostenimiento son aquellos relacionados con
relaciones conflictivas, ansiedad, culpa, informacion sexual inadecuada, problemas
psiquiatricos, pobre comunicacion, etc. Asi mismo también se incluyen los factores
contextuales que son aquellos que pueden interrumpir o interferir con la actividad

sexual.?®

En el 10% de hombres y 20% de mujeres con sintomas de disfuncién sexual, éstos
pueden ser atribuidos a experiencias previas de abuso sexual en la nifiez. La sexualidad
traumatica tiene una creciente importancia en los aspectos sexuales, confusion acerca de
las normas sexuales, confusion entre sexo y amor, asociaciones negativas con las
actividades sexuales y las sensaciones de excitacion, asi como aversion a la intimidad
sexual, conductualmente se manifiesta por actividad sexual precoz, prostitucion,
disfunciones sexuales, comportamientos sexuales autodestructivos, evitacion a la

intimidad sexual.?®
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Teoria de los Holones de la Sexualidad

La Teoria del Sistema General propuesta a mediados de siglo por Ludwing von
Bertalanffy (1945) describe que todos los sistemas estan formados por elementos en
interaccion, y que éstos elementos son a su vez sistemas. Arthur Koestler (1980) propuso
que se les denominara holones para subrayar el hecho de que son partes constituyentes de
un sistema (de ahi el uso del sufijo "on™ como electrén o proton) pero que tienen en si
mismos, un alto grado de complejidad e integracién ("holos™ en griego quiere decir Todo).
Digamos que el reto para aplicar la teoria, es identificar los holones sexuales, estos
deberan ser conceptos que conserven su aplicabilidad vertical, es decir, que puedan
aplicarse a las diversas metodologias de estudios: antropoldgica, socioldgica, psicoldgica

y biolégica.

Eusebio Rubio (México) conceptualizd la Sexualidad como integracién de 4 potenciales
humanas, que da origen a La teoria de los 4 Holones:

-Género: Entendido como la construccion social de las diferencias sexuales, poniendo
acento en la idea que lo universal esta en lo bioldgico y, lo particular, en los rasgos de
género.

-Vinculo Afectivo: Todo humano necesita un contacto intimo, personal, por lo que a
cualquier edad se piensa y se repiensa en la vida amorosa; no se pierde la capacidad de
enamorarse en ninguna etapa de la vida. Las relaciones de pareja en la senectud pasan por

los avatares del vinculo amoroso, sobre todo, en la etapa del amor maduro, donde existen
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etapas de crisis dadas por el contexto familiar, asi como por una serie de conflictos
individuales

-Erotismo: En todo el cuerpo humano son variados los sentidos y 6rganos sensoriales que
tenemos; sin embargo, usamos unos pocos en el ejercicio del erotismo. Hemos aprendido
a vivir la sexualidad de una forma practicamente genitalizada, centrada en el orgasmo
inmediato y fugaz, como si los genitales fuesen la Unica parte de nuestro cuerpo y los
Unicos 6rganos sensitivos que tuviésemos para disfrutar la relacion de pareja.
-Reproduccion: La menopausia representa el cese de la menstruacion y el final de la vida
reproductiva de la mujer, desde un punto de vista mas integral, esta etapa de la vida
involucra toda una serie de procesos fisioldgicos, enddcrinos, psicosexuales, laborales,
sociales y familiares, entre otros, que deben verse con un criterio holistico para poderlos

comprender en toda su magnitud.

La sexualidad humana se construye en la mente del individuo a partir de las experiencias
que tiene desde temprano en la vida y que la hacen significar e integrar las experiencias
del placer erético con su ser hombre o mujer (género), sus afectos que le vinculan con

otros seres humanos y con su potencialidad reproductiva. %
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Justificacion

En la actualidad se ha reportado que en México la incidencia de abuso sexual infantil se
observa en 3 de cada 10 nifios, esta incidencia se ha incrementado en los ultimos 20 afios
tal vez debido al hecho de que se ha puesto mas énfasis en preguntar sobre estos

antecedentes durante las intervenciones médicas.

Se ha mostrado un creciente interés por parte de grupos de activistas asi como por parte de
autoridades de salud e instancias legales para prevenir el abuso sexual infantil en nuestro
pais, pero las investigaciones sobre las consecuencias que éste tiene en la edad adulta son
muy pocas a pesar de que se ha podido observar en la practica clinica diaria el nimero
importante de pacientes que reportan historia de abuso sexual en la infancia y como esto
se relaciona con la presencia de depresion, intentos suicidas, trastornos de personalidad y
menos estudiado con la presencia de disfunciones sexuales. En el presente estudio nos
encaminaremos a estudiar la forma en la que este estrés negativo (abuso sexual) produce

alteraciones en el desarrollo de la vida sexual de la mujer adulta.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar la influencia del abuso sexual en la infancia para la presentacion de

alteraciones en la funcionalidad sexual en mujeres adultas.

Objetivos Especificos

a) Comparar las caracteristicas demograficas entre mujeres con y sin el
antecedente de abuso sexual en la infancia

b) Comparar las caracteristicas del padecimiento psiquiatrico entre mujeres con y
sin el antecedente de abuso sexual en la infancia

c) Comparar el nivel de deseo, excitacion, lubricacidn, orgasmo, satisfaccion,
problemas con la penetracion vaginal, ansiedad anticipatoria, iniciativa sexual y grado
de comunicacion sexual en mujeres con y sin el antecedente de abuso sexual en la

infancia.

Hipdtesis

Hipotesis General

El abuso sexual en la infancia ejerce una influencia directa sobre la presencia de
alteraciones en el desarrollo de la funcidn y expresion de la sexualidad en mujeres

adultas.
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Hipotesis Especificas:

a) Las mujeres con antecedente de abuso sexual en la infancia tendran una menor
escolaridad, con mayor frecuencia se encontrardn sin pareja y sin un empleo
remunerado en contraste con las mujeres sin el antecedente de abuso sexual.

b) Las mujeres con antecedente de abuso sexual en la infancia tendran con mayor
frecuencia una menor edad de inicio del padecimiento psiquiatrico en contraste con las
mujeres sin el antecedente de abuso sexual.

c) Las mujeres con antecedente de abuso sexual en la infancia presentaran
mayores dificultades en el nivel de deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo que las
mujeres sin el antecedente de abuso sexual en la infancia.

d) Las mujeres con antecedente de abuso sexual en la infancia presentaran mayores
problemas relacionados con la penetracién vaginal, una mayor ansiedad anticipatorio,
una menor iniciativa sexual y grado de comunicacion en contraste con las mujeres sin

el antecedente de abuso sexual en la infancia.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Por el control de la maniobra experimental por el investigador: Observacional
Por la captacion de la informacion: Prospectivo

Por la medicién de un fenémeno en el tiempo: Transversal

Por la presencia de un grupo control: Comparativo

Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: Abierto

Poblacion en estudio y tamafio de la muestra

El presente estudio se llevé a cabo en un grupo de 100 mujeres que acudieron al
Servicio de la Consulta Externa del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la

Fuente Mufiiz en un periodo de tiempo de 12 meses, de enero a diciembre de 2008.

Criterios de inclusién y exclusion

GRUPO DE ESTUDIO
Criterios de inclusion
1.- Mujeres mayores de 18 afios de edad
2.- Con antecedente de abuso sexual en la infancia de acuerdo a lo reportado en

entrevista clinica
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3.- Que sepan leer y escribir

4.- Que acepten participar en el estudio mediante firma de consentimiento informado

Criterios de exclusion
1. Menores de 18 afios de edad
2.- Que no sepan leer y escribir
3.- Mujeres que se encuentren agitadas o agresivas al momento de la entrevista
4.- Mujeres con sintomas psicéticos 0 maniacos activos que impidan la realizacion
de la entrevista
5.- Pacientes con demencia, delirium o retraso mental o cualquier condicion
médica que impida la realizacion de las entrevistas del estudio.

6.- Pacientes que no acepten participar en el estudio

GRUPO CONTROL

Criterios de inclusion
1.- Mujeres mayores de 18 afios de edad
2.- Sin antecedente de abuso sexual, psicologico o fisico en la infancia de acuerdo a lo
reportado en entrevista clinica
3.- Que sepan leer y escribir

4.- Que acepten participar en el estudio mediante firma de consentimiento informado
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Criterios de exclusion
1. Menores de 18 afios de edad
2.- Que no sepan leer y escribir
3.- Mujeres que se encuentren agitadas o agresivas al momento de la entrevista
4.- Mujeres con sintomas psicéticos 0 maniacos activos que impidan la realizacion
de la entrevista
5.- Pacientes con demencia, delirium o retraso mental o cualquier condicion
médica que impida la realizacion de las entrevistas del estudio.

6.- Pacientes que no acepten participar en el estudio.
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Variables y escalas de medicion

Definicion operacional de las principales variables de estudio.

VARIABLES TIPO
Sobreviviente de abuso sexual en la infancia. NOMINAL
DICOTOMICO
Edad en que sufrio el abuso sexual INTERVALAR
Tipo de abuso sexual. NOMINAL
Duracion de la etapa de abuso sexual. NOMINAL
Diagndstico psiquiatrico en Eje | NOMINAL
Abuso de sustancias NOMINAL
Género NOMINAL
Ocupacion NOMINAL
Estado civil NOMINAL
Edad actual INTERVALAR
Escolaridad INTERVALAR
Nivel socioeconémico ORDINAL
Disfuncion Sexual INTERVALAR
Desarrollo y conflicto de Erotismo. INTERVALAR
Desarrollo y conflicto de Vinculos. INTERVALAR




Definicion conceptual de las principales variables del estudio

Variables Sociodemograficas: Se entiende por variable sociodemogréafica a la agrupacion
de algunas caracteristicas personales como: educacion entendida por el nivel de
instruccion alcanzado por la persona; género, término que abarca masculino y femenino
(cuyas caracteristicas bioldgicas y socioculturales son diferentes); edad, comprendida
como el tiempo en que una persona ha vivido desde que nacio; ocupacion, comprendida
como empleo, oficio o actividad que desempefia; estado civil, comprendida como la
condicion dentro del orden social; nivel socioeconémico, comprendido como un atributo
del hogar que se clasifica en tres grupos de mayor a menor pobreza.

Evaluadas mediante entrevista clinica y registradas en un formato de datos

sociodemogréaficos.

Variables del Padecimiento Psiquiatrico: Es la presencia de un conjunto de sintomas que,
por su importancia o consecuencias, merece algun tipo de atencién clinica. EI DSM-1V
dispone un sistema de clasificacion multiaxial de los trastornos psiquiatricos que
proporcionar diagnosticos clinicos, ademas también recoge informacion de otras areas
fundamentales para entender qué le pasa al paciente y por que. El sistema multiaxial del
DSM-1V se compone de cinco ejes, en el Eje | se codifica el diagnostico del Trastorno
Psiquiatrico. Se incluyen algunas caracteristicas como: Edad de inicio del padecimiento,
momento del tiempo en que una persona ha iniciado con la sintomatologia psiquiatrica;
tiempo en semanas desde que se realizé el diagndstico hasta el momento actual; edad de la
primera hospitalizacion, momento del tiempo que ha vivido una persona en el cual fue

ingresada en una unidad hospitalaria para recibir tratamiento psiquiatrico; nimero de
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hospitalizaciones, es el nimero de veces que requirié ingresada en una unidad hospitalaria
para recibir tratamiento psiquiatrico; tiempo total de hospitalizaciones, es el tiempo en
semanas que una persona permanecié internada en una unidad hospitalaria para recibir
tratamiento psiquiatrico; Abuso de sustancias, modelo desadaptativo de uso de una
sustancia psicoactiva con un uso continuado o recurrente.

Evaluadas mediante entrevista clinica y registradas en un formato de datos socio-

demogréficos.

Abuso Sexual: La definicién méas completa del abuso sexual infantil es la elaborada por el
National Center of Child Abuse and Neglect (NCCAN). Segun esta agencia federal
norteamericana, comprende "los contactos e interacciones entre un nifio y un adulto,
cuando el adulto (agresor) usa al nifio para estimularse sexualmente él mismo, al nifio o a
otra persona. El abuso sexual también puede ser cometido por una persona menor de 18
afios, cuando ésta es significativamente mayor que el nifio (la victima) o cuando (el
agresor) esta en una posicién de poder o control sobre otro menor.

El antecedente de abuso sexual en la infancia fue evaluado mediante entrevista clinica

Sobreviviente de abuso sexual: Tomamos a definicion establecida por Gonzalez Serratos
“...todos los adolescentes y/o adultos que se vieron involucrados en abuso sexual y/o
incesto durante la infancia (hasta los 15 afios), independientemente de quien o quienes
hayan sido los abusadores”. 8

El diagnostico de sobreviviente de abuso sexual serd evaluado mediante la entrevista

clinica.
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Disfuncion Sexual: La Asociacion Mexicana para la Salud Sexual, define las

disfunciones sexuales como una serie de sindromes en los que los procesos eréticos de la
respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o para el grupo social y que se
presentan en forma recurrente y persistente.

Seré evaluado mediante el Cuestionario de la Funcién Sexual de la mujer y la Escala de

Experiencia Sexual de Arizona.

Desarrollo y Conflicto de Erotismo: Es la capacidad de sentir placer a través de la
respuesta sexual, esta comprende las tres fases propuestas por Kaplan (1982): deseo,
excitacion y orgasmo. Contiene ademas todas las representaciones mentales y sociales
relacionadas con esta respuesta. Los conflictos del holon del erotismo se manifiestan
mediante emociones que pueden incluir: culpa, rechazo, asco, miedo, etc. ante la
posibilidad de sentir placer en cualquiera de las fases. *

Evaluado mediante la Escala de Desarrollo y Conflicto de Vinculos.

Desarrollo y Conflicto de Vinculos Afectivos: De acuerdo a la teoria propuesta por Rubio
de acuerdo al sistema de la sexualidad (1994/1998) es la capacidad de desarrollar y
establecer relaciones interpersonales significativas. EI Holén de la vinculacion afectiva
comprende la capacidad de desarrollar afectos intensos (resonancia afectiva) ante la
presencia o0 ausencia de otro ser humano. Los vinculos son dindmicos e igualmente tienen
continuidad en el tiempo. La funcion vincular desarrollada se expresa principalmente en el
establecimiento de relaciones de pareja significativas, estables y afectivas. Sternberg

(1998/2000) describe tres vertientes de los vinculos amorosos: la intimidad, la pasion vy el
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compromiso. Estos componentes se combinan de diversas maneras en cada individuo y
posteriormente en la pareja, de manera que hay parejas con mayores tendencias hacia uno
u otro componente, pudiendo dibujar un triangulo, que permita entender la dinamica de la
pareja y las expectativas de cada miembro. En el holon de la vinculacion afectiva el
conflicto se manifiesta mediante cualquier efecto que generalmente impide o distorsiona la
posibilidad de intimidad, compromiso y empatia con los objetos significativos. *

Evaluado mediante la Escala de Desarrollo y Conflicto de Erotismo.

Descripcion de las escalas e instrumentos de evaluacion

Formato de Datos Sociodemogréaficos

Se realizé la recoleccion de datos sociodemograficos por medio de un formato creado por
los investigadores que incluye edad, sexo, estado civil, fecha de nacimiento, nivel de
escolaridad, nivel socioecondmico, ocupacién, diagnostico psiquiatrico de acuerdo al
expediente clinico, edad de inicio del padecimiento, tiempo de evolucién de la
enfermedad, ndmero de hospitalizacion y tiempo de las mismas, antecedentes de
abuso/dependencia de sustancias, edad de inicio del consumo y si existe consumo actual.
Dentro de esa misma entrevista se recabarén datos sobre la presencia de abuso y las
caracteristicas del mismo: tipo de abuso, perpetrador, edad de inicio del abuso, frecuencia
y duracion del abuso.

A traveés de diversas escalas se ha intentado realizar la valoracion de funcionalidad sexual

de diversos grupos de individuos, para fines de este estudio utilizamos cuatro escalas:
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Cuestionario de la Funcion Sexual de la Mujer

Es un cuestionario auto aplicable de 14 items que evaltan la funcién sexual de la mujer
agrupados en dos dominios en relacion a la funcién sexual 1) Dominios evaluadores de la
funcion sexual (deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccién de la actividad
sexual, satisfaccion sexual general, problemas con la penetracion vaginal, ansiedad
anticipatoria, iniciativa sexual y grado de comunicacién sexual) y 2) Dominios
descriptivos (Actividad sexual sin penetracion vaginal, frecuencia de la actividad sexual y
existencia 0 no de pareja sexual.). El instrumento fue calificado como estable, valido y
fiable. Evalla las fases de la respuesta sexual, la iniciativa y el grado de comunicacion
sexual. Recoge datos descriptivos acerca del desempefio sexual y es Gtil en la exploracion
y el diagnéstico de las disfunciones sexuales. *! Cuenta con una consistencia interna alpha
de Cronbach en el test de 0,8954 y en el retest de 0,8973; con un intervalo de confianza

del 95%°,

Escala de Experiencia sexual de Arizona (ASEX)

Es una escala auto aplicable de 5 items que se puede aplicar en hombres y mujeres y
proporciona informacion sobre cinco aspectos de la respuesta sexual humana (deseo-
impulso, excitacion, lubricacién vaginal/ereccion, capacidad para alcanzar el orgasmo y
satisfaccion-placer en el orgasmo.). De acuerdo al puntaje total que va desde el 5 al 30
este se divide en tres rangos: hiperfuncion sexual, funcion sexual normal y disfuncién

sexual respectivamente. A mayor puntaje mayor disfuncién.
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En cuanto a la confiabilidad y validez, McGahuey, Delgado y Gelenberg afirman que la
consistencia interna de la prueba presenta un alfa de Cronbach = 0.91, mientras que la

confiabilidad del instrumento se refleja en un rtt= 0.8. *

Escalas de Desarrollo y Conflicto de Vinculos y Erotismo

Por altimo se utilizaron dos escalas creadas por la Asociacion Mexicana para la Salud
Sexual y validadas en poblacién mexicana. Estas escalas valoran dos dimensiones de la
sexualidad: Vinculos y Erotismo; a su vez cada una consta de dos sub-escalas. La escala
de Vinculos tiene como objetivos medir el desarrollo de la capacidad de vincularse a
través de reactivos que reflejen la presencia de: intimidad (cercania, calidez, deseo de
promover el bienestar de la persona amada, entrega de uno mismo y posesiones a la
persona amada, comunicacion intima) y compromiso (decision de amar y de sostener el
amor) asi como el conflicto de vinculos para medir el nivel de conflicto interno con
respecto a la expresion de la capacidad para vincularse. El nivel de conflicto sera medido a
través de items que manifiesten: odio, celos, miedo, rechazo, violencia. La segunda escala
de Erotismo tiene como objetivo medir el desarrollo de la capacidad er6tica a traves de
reactivos que expresen la conciencia de la fisiologia del erotismo (deseo, excitacion y
orgasmo) asi como la apropiacion del erotismo (jugar con el cuerpo, las sensaciones y uso
de juegos sexuales) ademas de los conflictos de erotismo cuyo objetivo es medir el nivel
de conflicto interno con respecto a la expresion de la capacidad para erotica. El nivel de
conflicto sera medido a través de items que manifiesten asco, culpa, tristeza, incomodidad

0 miedo.
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Estas escalas se aplicaron a 343 sujetos, 164 mujeres y 179 hombres, con un promedio de
edad de 35.89 afios siendo la edad minima 20 y la méxima 75.

Se reportan los coeficientes de confiabilidad obtenidos para cada escala por medio de la
prueba alfa de Cronbach, en una muestra de 327 sujetos, para la escala de vinculos en
desarrollo de vinculos (8 reactivos) .741 y para conflicto de vinculos (9 reactivos) .840,
asimismo para el desarrollo de erotismo (8 reactivos) .867 y para conflicto de erotismo (8
reactivos) .827.

Para la interpretacion de los resultados se sumaran los reactivos a mayor puntuacion en las
subescalas de desarrollo mayor deterioro y que a menor puntuacion en las subescalas de

conflicto es indicativo de una mayor severidad del conflicto®.

Recoleccion de datos y analisis de los resultados

Recoleccion de datos

Se solicitd la participacion de los pacientes en el estudio, los pacientes que aceptaron
participar se les pidio que firmaran la carta de consentimiento informado, posteriormente
fueron entrevistados por la psiquiatra responsable del proyecto. Una vez establecido el
antecedente del abuso sexual y las caracteristicas del mismo, se le solicitd contestar 4
escalas en una cita posterior, la cual no tuvo costo alguno y que tuvo una duracién
aproximada de una hora. Los primeros dos instrumentos que se aplicaron estuvieron

dirigidos a evaluar problemas en las distintas fases de la sexualidad y la forma en la que
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afectan la vida sexual de los individuos, el tercer instrumento se aplic6 con la finalidad de
evaluar la capacidad de establecer vinculos con la pareja y el Gltimo para valorar el nivel
de erotismo.

1. Se le invito a participar en el estudio

2. Se pidio que firmaran la carta de consentimiento informado

3. Se solicité cooperacion del paciente para realizar las entrevistas.

4. Laentrevista fue sin cargo econémico alguno.

5. La participacion del paciente en este estudio fue voluntaria y el paciente podia

retirar su consentimiento en el momento que lo deseara sin inconvenientes para su

futuro tratamiento.

Analisis de Resultados

Para la descripcion de caracteristicas clinicas y demogréaficas entre grupos diagnosticos, se

utilizaron frecuencias y porcentajes para las variables categoricas, medias y desviacion

estandar (D.E.) para las variables contindas.

Como pruebas de Hipdtesis en la comparacion de los distintos grupos se utilizé la Chi

Cuadrada (X?) para contrastes categéricos y la t de Student para muestras independientes

para contrastes continuos.  El nivel de significancia estadistica se fijé con una p < 0.05.
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Implicaciones Eticas del Estudio

Se tratd de una investigacion con riesgo minimo ya que debido a las escalas que se
aplicaron existe la posibilidad de que se reactiven procesos de evocacion ansiogénicas,
para el tratamiento de éstos se refirié al paciente a tratamiento especifico con médico
tratante y en caso necesario al servicio de urgencias de este instituto.

Para los pacientes a los cuales se les realizara el diagnostico de disfuncion sexual fueron
referidos para su atencion correspondiente a la Clinica de Género y Sexualidad de este

Instituto.
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RESULTADOS

a) Caracteristicas demogréficas y clinicas de la muestra

Se incluyeron un total de 100 pacientes mujeres con una edad promedio de 37.0 + 11.7
afios (rango 18-64 afos). La mayoria de las pacientes se encontraban sin pareja al
momento del estudio (n=60, 60.0%) (Solteras n=42, 42.0%; divorciadas n=17, 17.0%;
viuda n=1, 1.0%). La escolaridad promedio de la muestra fue de 12.4 + 3.7 afios (rango 6-

23 afnos), equivalente al nivel medio superior.

El 37.0% (n=37) de las pacientes tenian un empleo remunerado, seguido por el 35.0%
(n=35) cuya principal actividad eran las actividades del hogar, el 18.0% (n=18) eran

estudiantes y el 10.0% (n=10) no realizaban ningln tipo de actividad.

En cuanto a las caracteristicas clinicas del padecimiento psiquiatrico, la mayoria de las
pacientes se encontraba cursando con un trastorno afectivo al momento de su inclusion en
el estudio (n=79, 79.0%), sequido por el 12.0% (n=12) que cursaban con algun trastorno
de ansiedad, el 5.0% (n=5) presentaron un trastorno de la personalidad como diagndstico
psiquiatrico principal, el 2.0% (n=2) con un trastorno psicoético, el 1.0% (n=1) presentaba
un trastorno de la conducta alimentaria y una paciente mas (1.0%) present6 hipocondriasis

(Gréfica 1).
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Grafica 1. Principales diagnosticos psiquiatricos de la muestra

BDepresion Mayor (n=70)

BTrastorno Bipolar (n=4)

= -;_‘_‘éééé\=\=\=\=\;\;\;;

ODistimia (n=5)

OAnsiedad Generalizada (n=5)
BEstrés Postraumatico (n=2)
OCrisis de Angustia (n=5)
OTrastorno Psicético (n=2)

OPersonalidad Limite (n=5)

OT. Conducta Alimentaria (n=1)

OHipocondriasis (n=1)

La edad de inicio del padecimiento psiquiatrico fue a los 26.7 £ 13.9 afios (rango 5-64

afios) con un tiempo de evolucién promedio de 528.5 + 576.0 semanas (rango 4-2184

semanas), equivalente a poco mas de 10 afios.

b) Abuso/Dependencia a sustancias

El 18.0% (n=18) de las pacientes reportd abuso/dependencia a sustancias, siendo la
principal sustancia de abuso/dependencia la nicotina, seguida por el alcohol (Grafica 2).

Ninguna de las pacientes report6 abuso/dependencia a inhalantes u opioides.
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Gréfica 2. Abuso/dependencia a sustancias del total de la muestra

Nicotina (n=13) Alcohol (n=10) Mariguana (n=2) Cocaina (n=1)

c¢) Caracterizacion del antecedente de abuso sexual.

De las pacientes incluidas, el 53.0% (n=53) report6 el antecedente de abuso sexual. La
edad promedio en la que se presentd el abuso fue a los 7.3 + 2.9 afios (rango 2-14 afios).
En la mayoria de las pacientes el abuso se presentd en multiples ocasiones (n=40, 75.5%)
y en el 24.5% (n=23) solo se presentd en una Unica ocasion. En aquellas donde el abuso
fue en multiples ocasiones, la duracion promedio del abuso fue de 153.4 + 168.0 semanas

(rango 1-676 semanas), equivalente a casi tres afos.

El principal tipo de abuso sexual fue mediante tocamientos del area genital, sequido por la

penetracion vaginal, la realizacion de sexo oral y finalmente, la penetracion anal (Tabla 1).
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Tabla 1. Tipo principal de abuso sexual.

Tipo principal de abuso sexual n %
Tocamiento del area genital 44 83.0
Penetracion vaginal 19 35.8
Realizacion de sexo oral 6 11.3
Penetracion anal 1 1.9

El principal perpetrador del abuso sexual fue el padre de la paciente, seguido por amigos

de la familia y otros familiares cercanos a la paciente (Tabla 2).

Tabla 2. Perpetrador principal del abuso sexual

Perpetrador Principal n %
Padre 13 24.5
Amigos de la familia 11 20.8
Tio 10 18.9
Hermano 9 17.0
Primo 7 13.2
Desconocidos 3 5.7
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d) Caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes con y sin el antecedente de

abuso sexual

No se encontraron diferencias entre grupos en relacion a las principales caracteristicas

demogréficas.

No obstante, las pacientes con el antecedente de abuso sexual presentaron con mayor

frecuencia abuso/dependencia a nicotina, una edad de inicio mas temprana y un mayor

tiempo de evolucion del padecimiento psiquiatrico (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas y clinicas entre grupos

Sin Con
Antecedente | Antecedente de Estadistica
de Abuso Abuso
n % n %
Estado civil
Sin pareja 30 638 30 56.6 x?=0.54, 1 gl, p=0.46
Con pareja 17 36.2 23 434
Ocupacion
Sin ocupacién remunerada 31 66.0 32 604 x?=0.33, 1 gl, p=0.56
Con ocupacion remunerada 16 34.0 21 39.6
Diagnostico psiquiatrico
Transtorno Afectivo 38 80.9 41 774 x?=0.75, 2 gl, p=0.68
Transtorno de Ansiedad 6 12.8 6 11.3
Otros transtornos 3 64 6 11.3
Abuso/Dependencia Alcohol
Si 4 85 6 11.3 x?=0.21, 1 gl, p=0.64
No 43 915 47 88.7
Abuso/Dependencia Nicotina
Si 2 43 11 20.8 x?=5.90, 1 gl, p=0.01
No 45 957 42 79.2 Fisher 0.01
Media D.E. | Media D.E.
Edad 383 124 359 111 t=0.9, 98 gl, p=0.32
Escolaridad 129 41 119 33 t=1.2, 98 gl, p=0.19
Edad de Inicio T. Psiquiatrico 328 131 213 123 t=4.4, 98 gl, p<0.001
Tiempo de Evolucién (semanas) | 272.3 308.9 | 755.7 659.8 t=-4.5, 98 gl, p<0.001
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e) Respuesta y Funcionalidad Sexual entre grupos

Las mujeres con el antecedente de abuso sexual mostraron una mayor disfuncion en la
respuesta sexual, definido como el deseo sexual, excitacion, lubricacion vaginal,
capacidad para alcanzar el orgasmo Yy satisfaccion en el orgasmo en contraste con las

mujeres sin el antecedente de abuso sexual (Tabla 4).

Tabla 4. Respuesta sexual entre mujeres con y sin el antecedente de abuso sexual.

Sin Con
Respuesta Sexual Ag:e;\ebduesr;te Ag;e;%duesrcl)te Estadistica
(n=47) (n=53)
Media D.E. | Media D.E.
Deseo sexual 37 14 46 14 t=-2.9, 98 gl, p=0.004
Excitacion 34 13 42 1.0 t=-3.4, 98 gl, p=0.001
Lubricacion Vaginal 31 12 39 1.2 t=-3.2, 98 gl, p=0.002
Capacidad para lograr el orgasmo 36 13 46 1.1 t=-4.0, 98 gl, p<0.001
Satisfaccion en el orgasmo 30 15 39 15 t=-2.9, 98 gl, p=0.004
Total 170 56 214 49 t=-4.1, 98 gl, p<0.001

Del total de las pacientes incluidas, el 34.0% (n=16) de las mujeres sin antecedente de
abuso sexual y el 37.7% (n=20) (x*=0.14, 1 gl, p=0.70) de las mujeres con antecedente de
abuso sexual reportaron no haber tenido actividad sexual en las 4 semanas previas a su
inclusion en el estudio. De esta forma, la funcionalidad sexual fue evaluada en aquellas

mujeres que si habian tenido actividad sexual en este periodo de tiempo.
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El porcentaje de funcionalidad sexual de las mujeres sin antecedente de abuso sexual fue
de 66.0% + 16.8 en contraste con el 52.0% = 14.2% reportado por las mujeres con

antecedente de abuso sexual (t=3.5, 61 gl, p=0.001).
A partir de estos porcentajes se determind que solo el 23.3% (n=7) de las mujeres sin
antecedente de abuso presentaron deterioro de la funcidn sexual en contraste con el 51.5%

(n=17) de aquellas con antecedente de abuso (x*=5.9, 1 gl, p=0.02).

Las principales &reas en donde se observaron diferencias entre grupos se muestran en la

Tabla 5.

Tabla 5. Areas especificas de funcionalidad sexual entre grupos

Sin Antecedente | Con Antecedente
Areas especificas de funcionalidad de Abuso de Abuso Estadistica
sexual (n=31) (n=33)
Media D.E. Media D.E.
Deseo por tener actividad sexual 3.0 09 24 09 t=2.5, 61 gl, p=0.01
Facilidad para excitacion 29 1.2 23 0.9 t=2.0, 61 gl, p=0.05
Percepcion de la excitacion 35 1.2 23 11 t=3.8, 61 gl, p<0.001
Ansiedad anticipatoria 39 12 27 13 t=3.3, 61 gl, p=0.001
Disfrute de la actividad sexual 39 14 27 12 t=3.3, 61 gl, p=0.001
Satisfaccion sexual general 32 12 21 12 t=-4.2, 61 gl, p<0.001
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f) Desarrollo y Conflicto de Vinculos y Erotismo

Las pacientes con antecedente de abuso sexual mostraron un menor desarrollo vincular y

de erotismo en contraste con las pacientes sin el antecedente de abuso sexual en la

infancia. De la misma forma, las pacientes con el antecedente de abuso sexual mostraron

mayores conflictos vinculares y de erotismo (Tabla 6).

Tabla 6. Desarrollo y Conflicto de Vinculos y Erotismo

Sin Antecedente | Con Antecedente Estadistica
de Abuso de Abuso
(n=47) (n=53)
Media D.E. Media D.E.
Desarrollo de Vinculos 18.1 6.8 21.1 51 t=-2.4, 98 gl, p=0.01
Conflicto de Vinculos 294 8.0 247 7.5 t=2.9, 98 gl, p=0.004
Desarrollo del Erotismo 18.8 6.7 24.1 6.8 t=-3.9, 98 gl, p<0.001
Conflicto de Erotismo 306 7.3 249 84 t=3.5, 98 gl, p=0.001
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar la influencia del abuso sexual en la
infancia para la presentacion de alteraciones en la funcionalidad sexual en una muestra de
mujeres adultas pacientes de la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria, se
compararon dos grupos de mujeres con y sin antecedente de abuso sexual en la infancia
con caracteristicas sociodemogréaficas similares en cuanto al nivel de escolaridad, en tener
una ocupacion remunerada y en la existencia de una relacion de pareja al momento del

estudio.

De las pacientes incluidas en la muestra el 53% tenian antecedente de abuso sexual, la
edad promedio en la que se presento el abuso fue a los 7.3 + 2.9 afios, lo cual coincide
con lo reportado en la literatura en diversos estudios entre los cuales tenemos el de
Scholered & Herman (2003) % que reportan una media de 7.8 afios, Almonte et al (2002)
% en un estudio realizado en Chile reporta una mayor incidencia de abuso sexual entre los
5y los 9 afios. Algunos autores como Kendall- Tackett (1993) * consideran una variable
importante la edad de inicio del abuso sexual pues han encontrado relacién entre un inicio
temprano y la mayor probabilidad de manifestar sintomas emocionales y patologia
psiquiatrica. En nuestra muestra encontramos que la edad de inicio del padecimiento
psiquiatrico es considerablemente menor en aquellas pacientes que tienen antecedente de
abuso en comparacién con las que no cuentan con este antecédete. La victimizacion en la
infancia principalmente el abuso sexual se ha asociado frecuentemente con la presencia de
trastornos psiquiatricos en la edad adulta, esto es tal vez debido a el silencio que guardan
las victimas lo cual limita las acciones terapéuticas y de proteccion que podrian facilitar la
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superacion del trauma y que a su vez podria limitar las interferencias en el desarrollo
psicosexual y de la personalidad, lo cual resulta en la génesis mas temprana de

psicopatologia.

El principal diagnostico psiquiatrico encontrado en la muestra fueron los trastornos
afectivos lo cual es similar a lo encontrado en una revision realizada por Heiman (2004)
%quien reporta que de acuerdo a diversos estudios el trastorno con mas alta prevalencia en
sobrevivientes de abuso sexual es el trastorno depresivo mayor, seguido por trastornos de
ansiedad, trastorno de estrés post traumatico y trastorno limitrofe de la personalidad, esta
misma incidencia de diagndsticos fue reportada en nuestro estudio en porcentajes
similares para ambos grupos. Las similitudes en la frecuencia de presentacion en los
diagnosticos puede deberse a que las pacientes no acuden para solicitar atencion de forma
primordial debido al abuso sexual, ni se obtuvo la muestra de un centro de atencion
exclusiva a sobrevivientes, se tratd de una muestra tomada de la consulta externa de un

instituto para tratamiento de trastornos psiquiatricos.

En relacién al tipo de abuso el 83% reporto tocamientos en area genital, 35.8%
penetracion vaginal, 11.3% realizacion de sexo oral y 1.9% penetracion anal. Estos
porcentajes son similares a los reportados por Najman (2005) *°.

Kendall- Tackett (1993) * reporté que la penetracion oral, anal o vaginal influye en el
impacto del abuso sexual, asi mismo también encontr6 que le nimero de veces que se
perpetra el abuso influye en la severidad de la sintomatologia. También sugiere que se

debe tratar de determinar el grado de apego emocional de la victima con el agresor, asi
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como el tipo de abuso para predecir las consecuencias del abuso sexual. Tal como
Spaccarelli " propuso que las alteraciones emocionales estaban fuertemente vinculadas
con la percepcion de la victima de que se tratase de un abuso lo cual relacionaban méas
frecuentemente con el evento de la penetracion que con otras formas de abuso, asi también
Finkelhor **> dentro de la descripcién de la Traicion e Indefension describe como la
cercania con el agresor puede influir de forma importante en la intensidad de las secuelas

emocionales.

Dentro de la caracterizacién del abuso las pacientes de nuestra muestra reportaron como el
principal perpetrador del abuso al padre, seguido de amigos de la familia. Finkelhor
(1980) * encontré que las experiencias de abuso sexual que involucran al padre o
padrastro son potencialmente mas traumaticas y con mas probabilidad de desarrollar
alteraciones emocionales o patologia psiquiatrica que aquellas perpetradas por
desconocidos o con otros familiares digase tios o abuelos, de lo anterior podriamos
concluir que al ser nuestra poblacion de estudio mujeres con patologia psiquiatrica era
esperable que encontraramos con mas frecuencia reportes de abuso por parte del padre.
Asi mismo reportd que la mayoria de los casos de abuso sexual en la infancia son
incestuosos (28%), reportando el orden de frecuencia como perpetrador al hermano, primo
y el padre de la victima. Finkelhor (1980) 2 en su teoria del abuso explica que el abusador
aprovecha la carencia de supervision para perpetrar el abuso es por esto que nosotros
hipotetizamos que el hecho de que la mayoria de los perpetradores sean familiares
favorece que las victimas se vean expuestas al abuso por periodos de tiempo prolongado,

nosotros encontramos que la mayoria de las pacientes reportd abusos sexuales multiples,
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asi mismo estas pacientes reportaron una duracion promedio de casi tres afios, similar a lo
encontrado por Beltran ¥ | quien en 2007 publico una revisién sistematica de articulos
encaminados a medir la caracterizacion del abuso sexual, ella encontrd que el periodo de
duracién en afios del abuso fue de 4.3 afios, asi mismo la edad media de las victimas al
perpetrarse el abuso fue de 7.9 afios y en un 62.2% de los casos el perpetrador era un

familiar, de la cuales un 30.37% se trato del padre.

En lo referente al abuso y dependencia de sustancias, el 18% de las mujeres con
antecedente de abuso sexual reportaron Abuso/Dependencia a alguna sustancia. Sin
embargo en ninguno de nuestros grupos encontramos diferencias significativas en relacién
al consumo de alcohol, en contraste con lo reportado por Miller (1990) ** quien concluy6
que el abuso sexual infantil se relacionaba con el desarrollo de alcoholismo,
probablemente porque en su estudio utiliz6 mujeres con diagndstico de dependencia a
alcohol vs poblacion general, y en el caso de nuestra poblacion se tratd de poblacién
psiquiatrica. Por el contrario si se encontramos diferencias significativas en relacion a el
Abuso/Dependencia a Nicotina reportando mayor consumo las pacientes con antecedente
de abuso sexual (20% vs 4%), esto es similar a lo reportado por De Von Figueroa-
Moseley et al (2004) ** quien encontré que las mujeres que fueron victimas de abuso
sexual infantil tienen una mayor propension al tabaquismo, reportando una probabilidad
3.8 veces mayor de ser fumadoras y una probabilidad 2.1 veces mayor de haber iniciado
un consumo mas temprano (antes de los 14%), que las que no sufrieron este tipo de abuso.
Esto ya habfa sido reportado previamente en un estudio realizado por Anda et Al (1999) “°

y por Nichols (2003) “* quien observo un triple riesgo de fumar entre las mujeres que
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experimentaron abuso fisico y sexual, y un doble riesgo entre las mujeres victimas de
abuso sexual durante la infancia. Este hallazgo puede deberse a que las mujeres utilizan el
consumo de nicotina para ayudarse a contender con el estrés que les produjo el trauma del

abuso sexual.

Para determinar las alteraciones en la funcion sexual se utilizaron dos escalas: Escala de
Funcion Sexual de la Mujer y Escala de Experiencia sexual de Arizona (ASEX) las cuales

valoran los diferentes dominios de la funcion sexual.

La prevalencia de deterioro en el funcionamiento sexual en las mujeres con antecedente de
abuso sexual fue del 51.5%. Se encontraron un mayor nimero de alteraciones en todas las
fases de la respuesta sexual en las mujeres con antecedente de abuso sexual en la infancia

principalmente en las fases de excitacion y capacidad para lograr el orgasmo.

La perdida de la excitacion fue reportada previamente por Valenzuela y cols. (1995) *
quienes al estudiar las quejas sobre la sexualidad en funcién de mujeres con abuso sexual

en la nifiez reportaron un 33% de pérdida de la excitacion.

Heiman *® reporta que existe una asociacion entre la historia de abuso sexual en la infancia
y la subsecuente satisfaccion sexual, otros autores como Biebl y cols. (1995) ** encontré
que las alteraciones en la funcion sexual se relacionan mas frecuentemente con abusos

multiples, principalmente en alteraciones en el deseo y el orgasmo.
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Estudios que comparan a sobrevivientes de abuso sexual con individuos no abusados
reportan que las mujeres con historia de abuso sexual presentan menor frecuencia en el
orgasmo, mas aversion sexual, menor intensidad en el deseo y bajos niveles de
satisfaccion sexual. La prevalencia de estos hallazgos varia dependiendo de la muestra y

actividad sexual.

Las actitudes negativas hacia el sexo, relacionadas con experiencias de la infancia y los
sentimientos no resueltos asociados con experiencias de abuso sexual pueden inhibir la

capacidad de respuesta orgasmica.

En las escalas para valorar el desarrollo y conflicto de vinculos y erotismo, las pacientes
con abuso mostraron menor desarrollo vincular y de erotismo asi como mayor conflicto en
ambos holones.

La sexualidad se construye en la mente del individuo a partir de las experiencias que su
naturaleza biolégica y su interaccion con el grupo le hacen vivir (Rubio 1996) %. El abuso
sexual produce una alteracién en el desarrollo psicosexual de la victima al interferir con el
desarrollo de una adecuada vinculacion afectiva y el desarrollo de un sano erotismo tal y

como se refleja en los resultados que obtuvimos al utilizar las escalas antes mencionadas.
Las consecuencias del abuso sexual infantil sobre la funcién sexual en la vida adulta son

sin duda un tema amplio sobre el cual investigar ya que disminuyen la calidad de vida en

el adulto, aun tenemos interrogantes por contestar como la influencia que tiene la cercania
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afectiva del perpetrador del abuso en la respuesta sexual adulta o el grado de

revictimizacion en sobrevivientes de abuso sexual.

Los resultados del estudio confirman en general nuestra hipétesis primaria, sin embargo,
no apoyan la hipétesis que las mujeres con antecedente de abuso tendrdn menor grado de
escolaridad, menor frecuencia de trabajo remunerado o menor ndmero de relaciones
afectivas duraderas, por lo que podemos considerar que la influencia del abuso sexual es

mayor en la esfera sexual que en los aspectos sociales y familiares.
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CONCLUSIONES

La presencia de disfunciones sexuales es mayor en mujeres con antecedente de
abuso sexual en la infancia.

Los trastornos afectivos son los padecimientos mas frecuentemente encontrados
en las sobrevivientes de abuso sexual.

La edad de inicio de la enfermedad psiquiatrica es a edades mas tempranas en las
mujeres con antecedente de abuso sexual que en aquellas sin este antecedente.

El abuso de nicotina es mayor en mujeres con antecedente de abuso sexual
infantil como un mecanismo para lidiar con el estrés producido por el abuso.

El abuso sexual en la infancia no parece influir por si mismo para favorecer el

abuso de otras sustancias.

Las mujeres con antecedente de abuso sexual en la infancia presentan alteraciones
en todas las fases de la respuesta sexual, especialmente en la capacidad para
llegar al orgasmo, en comparacion con las mujeres que no tienen antecedente de

abuso sexual en la infancia.

Las mujeres con antecedente de abuso sexual en la infancia presentan
alteraciones en todos los dominios de la sexualidad pero especialmente una
menor percepcion de la excitacion y menor satisfaccion sexual general, en

comparacion con las mujeres que no tienen antecedente de abuso.

El desarrollo vincular y er6tico es menor en las pacientes con antecedente de

abuso sexual infantil que en aquellas que no tienen este antecedente.

53



El conflicto vincular y erético es mayor en las pacientes con antecedente de abuso

sexual infantil que en aquellas que no tienen este antecedente.

Las experiencias de la infancia y los sentimientos no resueltos asociados con
experiencias de abuso sexual tienen una repercusion negativa en la respuesta

sexual.
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ANexos
l. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente

Nombre del Paciente:

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente informacion y no dude en
preguntar todo aquello que no entienda claramente.

Objetivo del Estudio.

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a pacientes que tienen antecedente de haber sufrido abuso
sexual en la infancia y son tratados a través de la consulta externa de este instituto. Nos interesa estudiar la funcionalidad
sexual de estos pacientes y su probable relacion con la experiencia de abuso sexual en la infancia.

Para el estudio, requerimos la cooperacion del paciente. Para el diagnostico y evaluacion de los pacientes se utilizara la
entrevista médica y aplicacion de escalas.

Procedimientos del Estudio.

Los pacientes que acepten participar en este estudio seran entrevistados por la psiquiatra responsable del proyecto. Una
vez establecido el antecedente del abuso sexual y las caracteristicas del mismo, se le pedira contestar 4 cuestionarios para
lo cual tendra que acudir a una cita la cual no tendra costo, dicha entrevista tendrd una duracion aproximada de una hora.
Los instrumentos que se aplicaran: los dos primero encaminados a evaluar problemas en las distintas fases de la sexualidad
y como estos afectan la vida sexual de los individuos, el tercero con la finalidad de evaluar la capacidad de establecer
vinculos con su pareja y el ultimo para valorar el nivel de erotismo.

1.- Se pedira la cooperacién del paciente para realizar las entrevistas.

2.- La entrevista sera sin cargo econdmico alguno.
3.- La participacién del paciente en este estudio es voluntaria y el paciente podra retirarse en el momento que lo desee sin
inconvenientes para su futuro tratamiento.

Ventajas Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor la influencia del abuso sexual en el desarrollo de
la vida sexual de los adultos sobrevivientes de este evento, lo que pensamos puede influir favorablemente en el manejo de
su padecimiento.

2.- Usted podra discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas y estudios que se le realicen.
3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la influencia del abuso sexual en
nifios en mujeres adultas.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignard un cddigo a los expedientes de los
pacientes por lo que su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se elaboren con la
informacion obtenida.

Disposiciones Generales
Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con la responsable del proyecto,
Dra. Laura Maria Pérez Martinez al 56 55 28 11 Ext. 363, durante horas regulares de trabajo.



Carta de Consentimiento

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente con la responsable del
estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Entiendo que puedo hacer cualquier
pregunta en cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacién, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga
consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no serd revelada en ninguna referencia del estudio o sus
resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a la Dra. Laura Maria Pérez Martinez al 56 55 28 11 Ext. 365.

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Paciente

Firma del Familiar o Fecha
Representante legal

Nombre del Familiar o
Representante legal

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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Il.  Formato de Datos Sociodemograficos

Nombre (sujeto indice):

Datos Sociodemograficos

Edad al momento del estudio:

Sexo: M(1) F(2)

Estado Civil: (1) Casado/Union Libre
(2) Soltero
(3) Viudo
(4) Divorciado / Separado
Fecha de Nacimiento: / / Escolaridad (en afios):
Dia Mes Afio
Nivel Socioecondmico: Alto (1) Medio (2) Bajo (3)
Ocupacion; (1) Desempleado
(2) Hogar
(3)  Estudiante
(4)  Empleo medio tiempo / Subempleo
(5) Empleo tiempo completo
Direccion:
Teléfono: Familiar responsable:

Institucion de referencia:

N° de expediente:

Teléfonos alternativos de localizacion:

Diagnostico Principal:

Edad de inicio del padecimiento:

Trastorno afectivo (
Trastorno de ansiedad (
Trastorno de la personalidad (
Trastorno psicético (
Trastorno alimentario (
Otro (

Tiempo de evolucién de la enfermedad: (semanas)

Edad en la primera hospitalizacion;

N° total de hospitalizaciones:

Tiempo total de hospitalizacion (semanas):

Especifique

Especifique

Especifique

Especifique

Especifique

Especifique




Antecedentes de Abuso/Dependencia de Sustancias

PRESENCIA Si [L1 ] No [ 2 ]
CODIGO EDAD CONSUMO ACTUAL
Alcohol Si No
Mariguana Si No
Cocaina Si No
Opiodes Si No
Inhalantes Si No
Nicotina Si No
Otros ( Si No
Antecedente de Abuso Sexual
PRESENCIA Si [L1 ] No [ 0 ]
Tipo de abuso
Tocamientos en genitales )
Sexo oral )
Penetracion vaginal ()
Penetracién anal ()
Perpetrador
Padre ) Abuelo )
Madre ) Abuela )
Hermano ) Primo )
Hermana ) Prima )
Tio ) Amigos de la familia ()
Tia ) Desconocido )
Edad de inicio del abuso: ( )
Frecuencia de abuso: Unico ( ) Mdltiple ( )

Si fue multiple, conteste:

Duracion del abuso:

( ) semanas (cada afio tiene 52 semanas)
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I11. Cuestionario de Funcion Sexual de la Mujer (FSM)

¢Ha tenido usted actividad sexual durante las Gltimas 4 semanas? (Nota informativa: la actividad sexual puede ser en pareja o
mediante estimulacion sexual propia, incluyendo caricias, juegos, penetracién, masturbacion, etc.):

Si() No(_)

Si la respuesta es «Si», cumplimente el cuestionario de funcion sexual marcando, en cada pregunta, sélo una casilla.

U

rante las Gltimas 4 semanas, ¢ha tenido fantasias (pensamientos, imagenes, etc.) relacionadas con actividades sexuales?
Nunca

Raramente

A veces

A menudo

Casi siempre-siempre

OarwONDERFPRF

ante las Gltimas 4 semanas, ¢ha tenido pensamientos o deseos de realizar algan tipo de actividad sexual?
Nunca
Raramente
A veces
A menudo
Casi siempre-siempre

ante las Gltimas 4 semanas, ¢le ha resultado facil excitarse sexualmente?
Nunca
Raramente
A veces
A menudo
Casi siempre-siempre

EEEEEg EEEEEE CCCCCS

m
>

QD

s Ultimas 4 semanas, durante la actividad sexual, cuando le han (o se ha) tocado o acariciado, ¢ha sentido excitacién
1?7 (Por ejemplo, sensacién de «ponerse en marcha», deseo de «avanzar mas» en la actividad sexual.)

Nunca

Raramente

A veces

A menudo

Casi siempre-siempre

(8

urante las Gltimas 4 semanas, cuando se sinti6 excitada sexualmente, ;not6 humedad y/o lubricacion vaginal?
Nunca

Raramente

A veces

A menudo

(__) Casi siempre-siempre

6. En las 4 ultimas semanas, durante su actividad sexual, cuando le han (o se ha) tocado o acariciado en la vagina y/o zona
genital, ¢ha sentido dolor?

1 (__) Casisiempre-siempre

2 (__) A menudo

3 () Aveces
4 ( ) Raramente

5 ( ) Nunca
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7a. En las Ultimas 4 semanas, durante su actividad sexual, la penetracion vaginal (del pene, dedo, objeto, etc.), ¢podia
realizarse con facilidad? (Instrucciones: no debe contestar a esta pregunta si no ha habido penetracion vaginal en las Gltimas 4
semanas. En su lugar, responda la pregunta 7b.

1 ( ) Nunca
2 ( ) Raramente

3 () Aveces
4 (__) A menudo
5 (__) Casisiempre-siempre

7b. Indique por qué motivo no ha habido penetracion vaginal durante las Gltimas 4 semanas. (Instrucciones: complemente esta
pregunta solo si no ha contestado a la anterior —pregunta 7a-).
1 (__) Por sentir dolor
2 (__) Por miedo a la penetracion
3 (__) Por falta de interés para la penetracion vaginal
4 (__) No tener pareja sexual
(__) Incapacidad para la penetracién por parte de su pareja

5

8. Durante las dltimas 4 semanas, ante la idea o posibilidad de tener actividad sexual, ¢ha sentido miedo, inquietud, ansiedad?
1 (__) Casisiempre-siempre

2 (__) A menudo

3 () Aveces

4 (__) Raramente

5 (__) Nunca

9. Durante las dltimas 4 semanas, ¢ha alcanzado el orgasmo cuando ha mantenido actividad sexual, con o sin penetracion?
1 (__) Nunca

2 (__) Raramente

3 () Aveces

4 (__) A menudo

5 (__) Casi siempre-siempre

10. En las Gltimas 4 semanas, ¢cuantas veces ha sido usted quien ha dado los pasos iniciales para provocar un encuentro sexual
con otra persona? (Nota informativa: el término «con otra persona» se refiere a su pareja si la tiene, otra u otras personas,
independientemente de su sexo.)

1 ( ) Nunca
2 ( ) Raramente

3 (__) Aveces
4 (__) A menudo
5 (__) Casi siempre-siempre

11. Durante las dltimas 4 semanas, ¢se ha sentido confiada para comunicar a su pareja lo que le gusta o le desagrada en sus
encuentros sexuales?

0 (__) Notengo pareja

1 (__) Nunca

2 (__) Raramente

3 () Aveces

4 (__) Amenudo

5 (__) Casisiempre-siempre

12. Durante las tltimas 4 semanas, ¢cuantas veces ha tenido actividad sexual?
1 () 1-2veces

2 (__) De3ad4veces

3 (__) Deb5a8veces

4 () De9al2veces

5 (__) Maésde 12 veces
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1
1
2
3
4
5

1
1
2
3
4
5

3. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢disfruté cuando realiz6 la actividad sexual?
(__) Nunca
(__) Raramente
(__) Aveces
(__) A menudo
(__) Casi siempre-siempre
4. En general, en relacién con su vida sexual durante las Gltimas 4 semanas, ¢se ha sentido satisfecha?
Muy insatisfecha
astante insatisfecha

(.

()B

(__) Ni satisfecha ni insatisfecha
()B

)

«Q

astante satisfecha
Muy satisfecha
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IV. Escala de Experiencia Sexual de Arizona (ASEX)

Escala de Experiencia Sexual de Arizona
(Arizona Sexual Experience Scale, ASEX)

Para cada item, por favor, indique su nivel global durante la dltima semana, incluyendo el dia de hoy.

1. ;Cémo de fuerte es su deseo/impulso sexual?

1) 2 () 3 () 4 () 5()
Extremadamente Muy Algo Algo Muy
Fuerte Fuerte Fuerte Débil Débil
2. ¢Con qué facilidad se excita sexualmente?
1) 2 () 3 () 4 () 5()
Extremadamente Muy Algo Algo Muy
Féacil Facil Facil Dificil Dificil
3a. Varones: ¢Puede alcanzar y mantener facilmente una ereccion?
1) 2 () 3 () 4 () 5()
Extremadamente Muy Algo Algo Muy
Facil Fécil Facil Dificil Dificil

3b. Mujeres: ¢Con qué facilidad su vagina se vuelve himeda durante la actividad sexual?

1D 2 () 3 () 4 () 5()
Extremadamente Muy Algo Algo Muy
Facil Facil Facil Dificil Dificil
4. ¢Con qué facilidad alcanza el orgasmo?
1 2 () 3 () 4 () 5( )
Extremadamente Muy Algo Algo Muy
Facil Facil Facil Dificil Dificil
5. Sus orgasmos, ¢son satisfactorios?
1) 2 () 3 () 4 () 5()
Extremadamente Muy Algo Algo Muy

satisfactorios Satisfactorios Satisfactorios Insatisfactorios Insatisfactorios

6 ()

No deseo

6 ()
Nunca
Excitado/a

6 ()
Nunca
Dificil

6 ()
No puede
alcanzar

6 ()
No puede
alcanzar orgasmo

6 ()
No puede
alcanzar
orgasmo
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V.  Escala de Desarrollo y Conflicto de Vinculos

Escala de Desarrollo y Conflicto de Vinculos

Este cuestionario recolecta algunas actitudes y experiencias con respecto a la sexualidad. A cada oracidn, marque un circulo en la casilla
correspondiente si usted esta 0 no de acuerdo segun la siguiente escala: Totalmente de acuerdo (1) De acuerdo (2) Ni de acuerdo ni en
desacuerdo (3) En desacuerdo (4) Totalmente en desacuerdo (5). Recuerde no hay respuesta correctas o incorrectas, conteste con
honestidad lo que usted siente o piensa. Es muy importante responder a todas las oraciones, si no ha tenido alguna experiencia, conteste
como se imagina que seria si la tuviese.

Ni de

Totalmente acuerdo ni En Totalmente
De acuerdo en
de acuerdo en desacuerdo
desacuerdo
desacuerdo
1  Reconozco cuando mi pareja se encuentra triste o molesta 1 2 3 4 5
2 Le grito a mi pareja cuando siento que no me entiende 1 2 3 4 5
3 Mis relaciones amorosas son serias y duraderas 1 2 3 4 5
4 He sentido frustracion por haberme casado o establecido con 1 2 3 4 5
una pareja
5  Cuando quiero comprometerme busco la manera de hacerlo 1 2 3 4 5
6  Constantemente deseo estar cerca de mi pareja 1 2 3 4 5
7  Frecuentemente siento celos con respecto a mi pareja 1 2 3 4 5
8 Slentc_) que necesito controlar a mi pareja para que se quede 1 5 3 4 5
conmigo
9  Platico mis emociones con mi pareja 1 2 3 4 5
10 Sé cémo apoyar a mi pareja cuando esta triste 0 molesta 1 2 3 4 5
11  Cuando prometo algo a mi pareja, lo cumplo 1 2 3 4 5
12 Tengo las condiciones para comprometerme con una pareja 1 2 3 4 5
13 Siento que el amor se acaba cuando formalizo mi relacion 1 2 3 4 5
14  Deseo comprometerme en mis relaciones amorosas 1 2 3 4 5
15 Expreso mi amor y carifio con facilidad 1 2 3 4 5
16 A veces las dlf_erenmas con la pareja las hemos resuelto con 1 5 3 4 5
golpes o empujones
17 Comparto mis posesiones con mi pareja 1 2 3 4 5
18 Siento temor que mi pareja prefiera a alguien mas 1 2 3 4 5
19 Me desespera tener que cumplirle a mi pareja 1 2 3 4 5
20 En ocasiones me enojo tanto que siento que odio a mi pareja 1 2 3 4 5
21 Siento temor a ser rechazado por mi pareja cuando le 1 5 3 4 5
expreso mi carifio
22 Me gusta cuidar a mi pareja 1 2 3 4 5
23 Me gusta ser carifioso con mi pareja 1 2 3 4 5
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VI. Escala de Desarrollo y Conflicto de Erotismo

Escala de Desarrollo y Conflicto de Erotismo

Este cuestionario recolecta algunas actitudes y experiencias con respecto a la sexualidad. A cada oracidn, marque un circulo en la casilla
correspondiente si usted esta 0 no de acuerdo segun la siguiente escala: Totalmente de acuerdo (1) De acuerdo (2) Ni de acuerdo ni en
desacuerdo (3) En desacuerdo (4) Totalmente en desacuerdo (5). Recuerde no hay respuesta correctas o incorrectas, conteste con
honestidad lo que usted siente o piensa. Es muy importante responder a todas las oraciones, si no ha tenido alguna experiencia, conteste
como se imagina que seria si la tuviese.

Ni de

Totalmente acuerdo ni En Totalmente
De acuerdo en
de acuerdo en desacuerdo
desacuerdo
desacuerdo
1  Puedo darme cuenta cuando va a ocurrir mi orgasmo 1 2 3 4 5
2 No me atrevo a tocar mis genitales 1 2 3 4 5
3 Durante la relacion sexual siento miedo 1 2 3 4 5
4 Cuando siento excitacion, la siento en todo mi cuerpo 1 2 3 4 5
5  Llego a un orgasmo en casi todas mis relaciones sexuales 1 2 3 4 5
6  Me da culpa buscar el placer sexual 1 2 3 4 5
7 Soy una persona que reprimo mis pensamientos acerca del 1 5 3 4 5
Sexo
8  Me da miedo sentirme excitado sexualmente 1 2 3 4 5
9 Siento placer al experimentar deseo sexual, excitacién u 1 5 3 4 5
orgasmo
10 Laexcitacién sexual me da asco 1 2 3 4 5
11 Durante la relacién sexual siento tristeza 1 2 3 4 5
12 Se coémo se siente un orgasmo 1 2 3 4 5
13 Tengo fantasias que me resultan sexualmente excitantes 1 2 3 4 5
14 Me gusta incluir juegos sexuales en mis encuentros eréticos 1 2 3 4 5
15 Me perm!t,o jugar con las sensaciones de mi cuerpo antes de 1 5 3 4 5
una relacion sexual.
16 Me incomoda sentirme excitado. 1 2 3 4 5
17 Siento deseo sexual varias veces en una semana. 1 2 3 4 5
18 Sé en que posicidn o posiciones experimento mayor placer 1 5 3 4 5

durante el acto sexual.
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