UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
PSICOPATOLOGICAS DE LOS AGRESORES SEXUALES
A MENORES.

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE:
LICENCIADA EN PSICOLOGIA

GOMEZ CASTREJON ADRIANA.

DIRECTORA: LIC. LIDIA DIiAZ SAN JUAN.
REVISORA: LIC. AIDA ARACELI MENDOZA IBARROLA.

ASESOR METODOLOGICO: DR. ALBERTO J. CORDOVA ALCARAZ.

CIUDAD UNIVERSITARIA, 2012.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A mi papa’.
Gracias /.'or todo 1o que nos has /a/o, por ser el mg’alﬂ
ﬁ'emp/() a J‘b’ﬂbfil", /?or ser un ﬁa/m’ fmég'ﬂ/br, pem'euemnfe
y con metas en ln vidn, Gracias pmﬂ cadn ui@'e Y por cadn

momento en familia,

A mi mama,

Gracias /Jomiue has ﬂm’ﬂ;ﬁ? mis pmw Y me has dado en
todo momento tu amor ' afoyo incondicional. Eres una
mamd excepciona[ Csabes? eves el mejor reﬂafo que Dios

meé hﬂ 00716‘60/1'0/0,

A mis hermanas

7707'7016 han colmado mi vida de feﬁci;[m/ Y alegria, [porque
hemos compmﬁ/o momentos inolvidables, Gracias por estar
J'iempre conmyo Y hacer de mi vida un w’g’e exfmomﬁmrio a
Cecy par cw’&/ﬂrme y cam/mrﬁr recuem/oy de la in][&mciﬂ,
Eira for ﬁz’nfmﬂ el mundo de rosa Y darle un L‘oc,ue e;peciﬂ/ a
mi vida, Ana Maria forque me encanta estar can@o b

conversar de ln vida,



A mis amij@s

f’omiue los quiero de una fornm unica y alocadn:
Sel ﬁo:ﬂ ﬂcamﬁaﬁmﬂme en mis dias soleados Y mis
dins nublados, L'i@ fpor nuestras interminables
p/&:ﬁcm Y travesias, Cary fpor escuchar mis locuras,
'Kaw for hacerme reir de las cosas yimﬁ/ey de la
vidn,

A mi Wem'f/o Santi /90% comeidir en el camino, por
los buenos  recuerdos que pem/umn Y por' tu
adorable cavisma,

A Jesus for creer en mi, fror hacerme fpensar y

recordar que todo es posible para mi,

A mi directora de tesis

al equifao 'me

Gracias for hacer de m,ue//oy dins un recuerdo
inolvidable, pero sobretodo forque nada
humano nos es ﬁ'eno VK /mrﬁr de esa exﬁeriencia
se abrieron nuevos horizontes Y compromiyoy
ﬁmfeyioméy (Are, Alma, Eliza, Pam, Diego,
M@, Yvonne, ¥ Desuis /ﬂmcim/ ),

Gracias ﬁﬁﬁ'ﬂ /90% ln ﬁacz’enciﬂ, la diveccion Y el

apoyo  en ln realizacion de este fmé@'o, for

orientarme Y darme dnimo a uno de mis M@mﬂey

/071"01’, W"ﬂd‘llﬂj’ ﬁOi" ser una gmn pem'ona,



Quiero ajm&/ecer mi revisora de fesis ln maestra
Araceli Mendoza foor su apoyo, consejos y dnimo
fara ln realizacion de este fméﬁ'o asi como al
maestro Alberto Cordova fpor su asesoria, faciencia

Y sinceros camﬁ'oy que me ha brindadb,

?ljm/ezca a ln Maestra Laura Somarriba ya In
maestra  Damariz  Garcia por sus  atinadas
COrrecciones, ﬁo:ﬂ su ﬁemﬁo, ﬁacz’encm y e/ ﬂ/wyo

brindado | Gracias!.

Finalmente quiero @m/ecefﬂ a los ﬁﬂ'w’@w (Bere, Maricruz Y Victor)
por darme ln aﬁmﬂfumk/ﬂ/ de crecer pmﬁyfam[y humanamente, gracias

for su orientacion, ex/?eriencia 'y por el apoyo que me brindaron en el

Centro Preventivo 'y de ?Qem/ﬂpfﬂcidn Social, Chalco.



.. en la vida he tenido frocas ce:ﬂfezm'y muchas dudas; ﬁoy ﬁue;/o decir con total certeza que

solo con fasion, esfuerzo Y prerseverancia se pueaén construir Y aleanzar sueiios,

Creo que ln vida es una /m:go camino que ﬁay que recorrer; no es faicil, fpero /epem/e de
nasotros mismos enfrentar las adversidades, tener valor ' coraje ara J'oére/mym” las noches
oscuras ¢ inciertas que pue&/en atenvar nuestra volantad... la vida es lo que nosotros
queremos que sea Y foara mi ln vida es - una travesin-  donde cadn dia, tenemos la

aﬁorfuni/a/ de vivir, conocer, a/mm/er 'Y decidir el camino c/ue queremoy recorrer.

Woy pﬂ?y ji"ﬂciﬂj' for navegar en esta travesia, for este mi viage, for este nuestro fiempo,
por encontrar esas tierras /ﬁ'ﬂnm’ que un din 6]0”3’6’ exp/omr 1) fporque c,ue/an otras a las cuales

llegar. .. frorque mientras nos 7uea(e fiempo nos c/ue/a poyiéi/i/a/, .

Pero, sobre todo pomiue los llevo J'iemﬁ;ﬂe conmiﬂo, ..

Con amor Adriana,



INDICE

Resumen

INTRODUCCION

Capitulo 1. DELITOS SEXUALES A MENORES

R R D 7= A1 Tl o Y o TP 13
{1 =Y Vo = TP 16
I X oY= o L [U T o (o [ ol L PP 20

Capitulo 2. EL AGRESOR SEXUAL DE MENORES

2.1 éQuién es el agresor sexual de MENOTES? .....cccccuiiieieiiiee et eeesree e eerre e e e ere e e e e sarae e e e aeees 24
2.2 Tipologia del agresor sexual infantil..........ccceeiiiiiiiicii e 28
2.3 Caracteristicas psicopatolégicas de los agresores sexuales a menores........coceeeeevveeeeennen. 31

2.4 Factores causales

D0 90 R =T o] T3 o 1o o = Tole L3R PSP UPRRRRPPPP 36
2.4.2 Factores PSICOIOZICOS. .....coiiuireriiei ettt e e e e e e e e e e e e eseabrbaeeeeeeessennes 39
2.4.3 Factores SOCIOCUITUIAIES ......coouviiiiiiiiiee e e 41
2.5 TratamiENTO coeeeiiiiiiiii e 43

Capitulo 3. METODOLOGIA

I A U ] Tor= ol Lo 1 s AP RO U PUPPN 47
3.2 Pregunta de iNVESTIZACION ....cccoceeiiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e s anr e e e e e e e e e eeanes 49
T I N o Yo Xe [l U e [To Y7 Lo X [ Y=Y Vo OSSP 49



R o T Aol o X ]} €= E 3PP 49

RIS T 101 4 0T 0 A 1< 01 o LN 50
RN\ XTI A 1= TP TOPPR 52
R A S e Yol=To 1T a1 =101 (o NPT 52

Capitulo4. ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Analisis descriptivo de los datos sociodemograficos. ......ccccvevvviieeeiieeieiiciireeeee e, 53
4.2 Analisis descriptivo de los datos criminolOgIiCOS .........uveveeeieiecciiiiiieee e 56
4.3 Area iNtElECTUAN ......oivivveriiececte ettt et bbbttt b s aenes 58
4.4 Analisis descriptivo del MIMPI-2 ... et et rae e e e e e e e 59
4.5 Analisis correlacional de los sintomas psicopatoldgicos del MMPI-2 .........cccceeeeeeeevecnnnnneen. 66
4.6 Analisis correlacional del MMPI-2 con el Test de Frases Incompletas de Sacks.................. 76

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS

ANEXOS



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Resultados del MIMPI-2.........cco ittt s e e e e 65
Tabla 2. Correlaciones de escala basica con escala de contenido del MMPI-2...........cc.cceeneee. 68
Tabla 3. Correlaciones de escala basica con escala suplementaria del MMPI-2........................ 71
Tabla 4. Correlaciones de escala suplementaria con escala de contenido del MMPI-2............. 75
Tabla 5. Correlaciones entre las areas del Test de frases incompletas y el MMPI-2.................. 77



Resumen.

Se realizé una investigacion exploratoria, descriptiva y correlacional para determinar
cudles son las caracteristicas sociodemograficas, criminolégicas y sintomas
psicopatologicos de 8 hombres sentenciados por delito contra la libertad sexual,
especificamente por delito de violacidn; los participantes tenian un rango de edad de 20
a 55 aflos y cumplian su sentencia en el Centro Preventivo y Readaptacion Social

Chalco, Estado de México.

A todos ellos se les realizé una entrevista individual y se les administr6 la prueba de
Matrices Progresivas para determinar Coeficiente Intelectual, se les aplico el Inventario

Multifasico de Personalidad Minnesota MMPI-2 y el Test de Frases Incompletas Sacks.

El analisis de resultados comprende el andlisis descriptivo de los datos
sociodemograficos, criminolégicos y sintomas psicopatolégicos del MMPI-2, asi como
también se analiza las relaciones de concomitancia entre los sintomas psicopatolégicos

del MMPI-2 y las areas del Test de Frases Incompletas Sacks.

Los resultados indican que los agresores sexuales de menores presentaron serias
perturbaciones en el area de familia, sexo, relaciones interpersonales y concepto de si
mismo, asi como multiples correlaciones que oscilan de .75 y .90 en la escala de
paranoia, psicastenia, ansiedad, miedo, problemas de salud, fuerza del Yo, depresion,
baja autoestima, desajuste profesional, problemas familiares, hostilidad reprimida,

género femenino, introversiéon social, desorden por estrés postraumatico.



INTRODUCCION.

A lo largo de la historia de la humanidad han existido en los diferentes contextos
socio culturales un sin niamero de conductas de agresion sexual, aunque en algunas
sociedades se ha castigado con impetu este tipo de delitos, en otras sociedades y
culturas la violacién no es un delito y es frecuente la violencia sexual contra mujeres y

nifios como una forma de poder, dominio y control social.

Si bien es cierto que los delitos sexuales pueden ser muy variados y darse en
circunstancias muy distintas; definitivamente el dafio que ocasionan a la victima fisica y
psicolégicamente puede ser devastador y los sintomas pueden manifestarse tanto a

corto como a largo plazo.

Hoy en dia, existen diferentes estudios enfocados a las consecuencias psicolédgicas
relacionadas con la experiencia del abuso sexual infantil; encontrandose que las
victimas de abuso sexual infantil presentan mayores sintomas y trastornos psiquiatricos

en la edad adulta (Pereda, Gallardo-Pujol y Jiménez, 2011).

Lamentablemente, en México son pocos los estudios realizados en torno al abuso
sexual infantil ya que muchos de los abusos no son denunciados ni por la victima ni por

los testigos debido a que los agresores provienen del mismo contexto familiar.

Finkelhor (1979) describié que las personas que abusan sexualmente de los nifios
son con mayor frecuencia amigos y miembros de la familia de la victima, por lo mismo
es frecuente que se aprovechen en varias ocasiones de ellos. El abuso puede ir desde

tocamiento, masturbacion hasta la violacion que muchas veces puede ir acompafiado
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de un impulso hostil, coercitivo o sadico; aumentando la gravedad cuando los episodios

son reiterativos e inclusive pueden prolongarse por meses o por afos.

Hasta ahora, se han realizado diversas investigaciones en torno al abuso sexual
infantil, al tratamiento de las victimas y a la prevencion de los delitos sexuales; sin
embargo, existen pocas investigaciones acerca de los factores psicolégicos y sociales

gue influyen en el agresor sexual para la consecucion de sus actos.

Ya que los delitos sexuales son un fenomeno complejo que afecta tanto a hombres
como mujeres; afecta a todas las clases socioecondmicas y a todos los grupos de edad
inclusive a los nifios, no es tarea facil comprender cuales son los factores individuales,

familiares y sociales que motivan al agresor sexual.

Por eso, el propésito de nuestro estudio es identificar las caracteristicas
sociodemograficas y criminologicas asi como los sintomas psicopatolégicos que se
asocian a la conducta de los agresores sexuales de menores que se encuentran
sentenciados en el Centro de Prevencién y Readaptacién Social de Chalco, Estado de

México.

Una de las razones de porque es importante detectar y atender los factores que
contribuyen a la agresion sexual es porque a medida que se tenga mayor conocimiento,
mas eficaz serd el tratamiento y menor serd la probabilidad de conducta de los

agresores sexuales para que reincidan.

Ademas los resultados obtenidos pretenden brindar un acercamiento a esta area de

la psicologia con el fin de crear programas especializados para los agresores sexuales
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de menores asi como programas enfocados a reducir los sintomas psicopatoldgicos de

los mismos.

De esta forma el presente estudio esta integrado en el primer capitulo por una
revision tedrica del concepto de abuso sexual, prevalencia y aspectos juridicos, en el
segundo capitulo se explica brevemente las caracteristicas del agresor sexual infantil, la
tipologia y también se exponen los factores causales desde una perspectiva biolégica,

psicolégica y social asi como los tratamientos empleados hasta el momento.

El capitulo 3 se describe la metodologia, el tipo de estudio, las caracteristicas de los

participantes, los instrumentos utilizados para la evaluacion y el procedimiento.

Finalmente se expone el analisis de resultados, obteniendo los datos
sociodemograficos, los datos criminolégicos, el é&rea intelectual, los resultados
descriptivos del MMPI-2, asi como las correlaciones de los sintomas psicopatoldgicos y

el Test de Frases Incompletas y la propuesta de tratamiento.
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Capitulo 1
DELITOS SEXUALES A MENORES

1.1 Definicién

El abuso sexual infantil es una forma de maltrato infantil que padecen muchos nifios
de todo el mundo, no importa la condicidbn econdmica ni la cultura, este tipo de delitos
sucede en cualquier ambito; ya sea dentro de la familia, en la escuela, en la iglesia, en
la calle, es un problema realmente grave, sobretodo; por las repercusiones psicolégicas
gue experimenta el nifio a corto y a largo plazo y que muchas veces sino se brinda el

tratamiento adecuado puede restringir su desarrollo fisico y emocional.

En un trabajo realizado por Finkelhor y Korbin (1988) para la UNICEF se describen
los tipos de maltrato infantil, entre los tipos de maltrato infantil se encuentra el abuso
sexual, que se entiende como: “cualquier contacto sexual entre un adulto y un nifio
sexualmente inmaduro (definida esta madurez sexual tanto social como psicoldgica)
con el fin de la gratificacién sexual del adulto; o bien cualquier contacto sexual con un
nifo realizado a través del uso de fuerza, amenaza o engafio para asegurar la
participacion del nifio; o el contacto sexual para que el nifio es incapaz de ofrecer su
consentimiento en virtud de la edad o de la disparidad de poder y la naturaleza de las

relaciones con el adulto”.

Finkelhor (1984) describio algunas situaciones que se dan alrededor del abuso

sexual infantil;
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¢ Normalmente no se utiliza fuerza fisica y puede darse por medio del engafio,
coercibn 0 amenaza, chantaje o seduccion para lograr la cooperaciéon del
nifio.

e Siempre se usa el abuso de autoridad y poder debido a la desigualdad de
condiciones fisicas, mentales y emocionales para lograr que el nifio acepte,
obedezca y se quede callado. El nifio puede sentirse indefenso o intimidado y
en muchas ocasiones mantiene una dependencia emocional con el adulto.

e En ocasiones existe complicidad cuando los familiares evaden o ignoran las
llamadas de auxilio del nifio, lo que puede generar una mayor sensacion de

desproteccién, abandono e indefension.

Redondo & Ortiz (2005) define al abuso sexual infantil como: “foda aquella conducta
gue puede ir desde un contacto fisico con o sin acceso carnal; puede incluir la violacion
(penetraciéon en vagina, boca o ano con el pene, dedo o con cualquier objeto sin el
consentimiento de la persona), el contacto genital-oral, las caricias (tocar o acariciar los
genitales de otro, incluyendo la masturbacion forzada para cualquier contacto sexual sin
penetracion), el obligar a que el nifio se involucre en contactos sexuales con animales,
el obligar a los nifios a ver actividades sexuales de otras personas, las peticiones
sexuales o el exhibicionismo, también incluye la explotacion sexual infantil (implicar a
menores en conductas o actividades que tengan que ver con la produccién de

pornografia o promover la prostitucion infantil o el trafico sexual)”.
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Debido a que el término de abuso sexual es amplio y existen diversas definiciones;
Lameiras, Carrera & Failde (2008) en su estudio citan tres criterios para delimitar el

abuso sexual:

1. Asimetria de edad: de forma que entre el menor y el agresor debe existir un
rango, por lo menos de cinco afos y un rango de diez afios cuando el menor
tenga mas de 12 afos; hoy en dia estos parametros se han puesto en duda
debido a que no se descartan los abusos sexuales cometidos por los
adolescentes sobre los menores.

2. Tipo de estrategia de coercion del agresor para someter a la victima:
implica la utilizacion de presion o engafio, sorpresa, seduccion o fuerza fisica.

3. Tipo de conductas sexuales: incluye todas las formas de conducta sexual
con o sin contacto fisico, incluyendo contacto anal, genital u oral, caricias

sexuales, peticiones sexuales, pornografia e exhibicionismo.
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1.2 Prevalencia

Uno de los problemas de mayor complejidad y dificiles de enfrentar es el abuso
sexual infantil debido a que la mayoria de las ocasiones no se denuncia este tipo de
maltrato ya sea por el miedo del nifio a denunciar o porque la mayoria de estos
episodios ocurren dentro del mismo contexto familiar y muchas veces es el cényuge u

otro miembro cercano de la familia, quien comete el agravio.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en el 2005 informd que
generalmente los niflos y nifilas sufren de violencia en manos de las personas
encargadas de su cuidado, en las escuelas y en los sistemas de proteccion y de justicia
asi como en lugares donde estan trabajando de manera ilegal; generalmente son los
adultos en posiciones de confianza que perpetran contra los nifilos como entrenadores
deportivos, clérigos, policias, maestros y empleadores; pero no exclusivamente pueden

ser personas conocidas de las victimas.

En este mismo informe se menciona que las nifias sufren considerablemente mas
violencia sexual que los nifios y su mayor vulnerabilidad a la violencia en muchos
entornos es en gran parte producto por la influencia de relaciones de poder basadas en

el género, profundamente arraigadas en la sociedad.

Las dificultades que representa hablar del abuso sexual tanto para el niio como
para la familia obstaculiza la deteccion y la intervencién oportuna; sin embargo, el
abuso sexual infantil es mas frecuente de lo que imaginamos, tan solo para el afio 2002
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calcul6 que 150 millones de chicas y 73

millones de chicos menores de 18 afos tuvieron relaciones sexuales forzadas o
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sufrieron otras formas de violencia sexual con contacto fisico; indicando que existe
mayor riesgos de sufrir violencia sexual durante la pubertad y la adolescencia

(Organizacién de las Naciones Unidas, 2006).

En un estudio multipais realizado por la Organizacién Mundial de la Salud OMS en
el 2005 se obtuvieron datos de paises desarrollados y de paises en vias de desarrollo,
mostrando que un 1% y un 21% de mujeres manifestaban haber sufrido abusos
sexuales antes de los 15 afios, en la mayoria de los casos por parte de varones

miembros de la familia que no eran ni padres ni padrastros.

Para el 2010 la Organizacion Mundial de la Salud inform6 que aproximadamente un
20% de las mujeres y de un 5% a un 10% de los hombres manifestaron haber sufrido

abuso sexual en la infancia.

En lo que respecta a México las cifras de abuso sexual infantil no son exactas, las
estadisticas sobre abuso sexual son escasas y no se cuenta con un sistema que
permita identificar el nimero de casos y niveles de violencia que se ejercen contra la

poblacién infantil.

El Programa de Prevencion al Maltrato Infantil del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF-PREMAN) dispone de un registro de menores
atendidos por maltrato infantil en los centros del DIF en todo el pais. De las denuncias

recibidas se observa una tendencia ascendente entre 1995 y 2004 de maltrato infantil.

Las denuncias para el 2004 fueron 38 mil 554, de estas denuncias se comprobd que

hubo maltrato en un 59.2% de los casos; de este porcentaje se obtuvo el tipo de
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maltrato, reportandose un 27.6% en omision de cuidados, el 23.7% para maltrato fisico,
21.1% maltrato emocional, 8.3% negligencia, 7.7% abandono y un 3.8% del total de los

menores atendidos presentaron abuso sexual infantil.

Por su parte Gonzalez, Ramos, Vighau & Ramirez, (2001) realizaron una
investigacion donde reportaron indicadores de malestar emocional y la relacién entre el
abuso sexual y el intento suicida; los resultados obtenidos fue que 7% de las mujeres y
2% de los varones adolescentes reportaron haber experimentado el abuso sexual; y el

11% de estas mujeres y 4% de los hombres habian intentado suicidarse.

En México en el 2006 se realizé un proyecto en conjunto con el Instituto Nacional de
las Mujeres y del Instituto Nacional de Psiquiatria para medir el maltrato infantil y
adolescente, la finalidad fue generar informacién estadistica a nivel estatal para los
estados de Baja California, Sonora, Tlaxcala y Yucatan, acerca del maltrato infantil y

adolescente.

Los resultados reportados de maltrato fisico en menores se presentaron en mayor
medida en Baja California y Yucatan, en contraste con los Estados de Sonora y
Tlaxcala que presentan los niveles mas bajos. En todos ellos, es la mama quien ejerce
con mayor frecuencia el maltrato fisico y emocional a sus hijos/as. Para el maltrato
emocional, el mayor nivel fue para Baja California y los indices mas bajos los reporta

Tlaxcala.

Respecto al abuso sexual en Baja California las mujeres reportaron un porcentaje

significativo mayor de abuso (9.1%) que los hombres (2.8%); en Sonora las mujeres
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(5.1%) y los hombres (1.9%); Tlaxcala las mujeres obtuvieron (4%) y los hombres

(0.9%).

Finalmente en Yucatan se reportan porcentajes similares hombres (2.3%) y mujeres
(3.5%). Otros aspectos asociados al maltrato son que en las familias conformadas por

mama y padrastro, se presenta mayor maltrato, principalmente de abuso sexual.

En el 2011 Ulloa y Navarro realizaron un estudio descriptivo de prevalencia y tipos
de maltrato en adolescentes que tenian una edad de 13 a 17 afios de ambos sexos que
provenian de la consulta externa del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”,
la muestra estaba integrada por 100 pacientes 50% eran hombres y 50% mujeres. Los
resultados encontrados fueron que el abuso sexual fue reportado por la cuarta parte de
los pacientes entrevistados; las frecuencias reportadas de maltrato de abuso sexual en
pacientes con trastorno externalizado fue de 22%, con trastorno internalizado 22.4% y

con consumo de sustancias toxicas 22.6%.

Como se puede observar el abuso sexual en la infancia es mas frecuente de lo que
se cree, estos datos pueden minimizarse ya que un gran numero de abusos sexuales
se realizan dentro de la misma familia y por lo mismo en muchas ocasiones el abuso

sexual es ocultado o negado.

Sin duda, un estudio de la prevalencia del abuso sexual en México ayudaria a
esclarecer y visualizar la magnitud del problema, asi como disminuir este tipo de
maltrato dentro del contexto familiar y detectar a tiempo a los agresores y a las

victimas.
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1.3 Aspectos juridicos

Debido a que los delitos de indole sexual son portadores de una afectacion evidente
en la esfera personal e intima; para las autoridades los delitos sexuales son un

fendmeno dificil de encarar, investigar y juzgar (Gutiérrez, 2007).

Las acciones involucradas en el abuso sexual infantil se pueden distinguir en:

a) Conductas sexuales de abuso directo: contacto genital o anal entre el nifio
y el adulto, penetracion por cualquier via, caricias, masturbaciones,
frotteurismo, actos de sadismo y eyaculacion sobre el cuerpo del infante.

b) Conductas sexuales de abuso indirecto: exposicion de genitales,
produccion de material pornogréfico, induccion a mantener relaciones
sexuales con mayores o menores, exhibicibn de material obsceno vy
propuestas de orden sexual.

c) Conductas de tolerancia y busqueda de rendimiento economico ante el
abuso: difusion de material pornogréfico infantil, prestacion de medios o
lugares para la practica de los abusos, actividades referentes al turismo

sexual.

Para nuestro estudio solo tomaremos en cuenta las conductas sexuales de abuso
directo, especificamente los delitos ejercidos contra la libertad sexual referidos en los
articulos del subtitulo cuarto, capitulo Il del Codigo Penal del Estado de México en su

Gltima reforma publicada el 3 de enero de 1999.
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Delito de violacién

Articulo 273. Al que por medio de la violencia fisica o moral tenga cépula con una
persona sin la voluntad de ésta, se le impondran de cinco a quince afios de prision y de

doscientos a dos mil dias multa.

Comete también el delito de violacion y se sancionara como tal, el que introduzca
por via vaginal o anal cualquier parte del cuerpo, objeto o instrumento diferente al
miembro viril, por medio de la violencia fisica o moral, sea cual fuere el sexo del

ofendido.

Se equipara a la violacion la copula o introduccion por via vaginal o anal cualquier
parte del cuerpo, objeto o instrumento diferente al miembro viril, con persona privada de
razon, de sentido o cuando por cualquier enfermedad o cualquier otra causa no pudiere
resistir o cuando la victima fuera menor de quince afios. En estos casos, se aplicara la

pena establecida en el parrafo primero de este articulo.

Cuando el ofendido sea menor de quince afios y mayor de trece, haya dado su
consentimiento para la copula y no concurra modificativa, exista una relacion afectiva
con el inculpado y la diferencia de edad no sea mayor a cinco afos entre ellos, se

extinguird la accion penal o la pena en su caso.

Para los efectos de este articulo, se entiende por cépula la introduccion del miembro
viril en el cuerpo de la victima por via vaginal, anal u oral, independientemente de su

sexo, exista eyaculacion o no.

Articulo 274. Son circunstancias que modifican el delito de violacion
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I. Cuando en la comision del delito de violacidén participen dos 0 mas personas se
impondran de cuarenta a setenta afios de prision y de seiscientos a cuatro mil dias

multa.

II. Si el delito fuere cometido por uno de los cényuges, por un ascendiente contra su
descendiente, por éste contra aquél, por un hermano contra otro, por el tutor en contra
de su pupilo o por el padrastro, madrastra, concubina, concubinario, amasio o amasia
en contra del hijastro o hijastra, ademas de las sanciones previstas en el articulo 273 se
impondran de tres a nueve afos de prision y de treinta a setenta y cinco dias multa, asi
como la pérdida de la patria potestad o la tutela en aquellos casos en que la ejerciere

sobre la victima;

[ll. Cuando el delito de violaciébn sea cometido por quien desempefie un empleo,
cargo o comision publicos o ejerza una profesién, utilizando los medios o circunstancias
gue ellos le proporcionen, sera ademas, destituido definitivamente del cargo o empleo o
suspendido hasta por el término de diez afios en el ejercicio de su profesion,

independientemente de las sanciones a que se haga acreedor;

IV. Cuando por razon del delito de violacidon se causare la muerte, se impondran de
cuarenta a setenta afios de prision o prision vitalicia y de setecientos a cinco mil dias

multa;

V. Cuando el ofendido sea menor de quince afios 0 mayor de sesenta, se le
impondra de quince a treinta afios de prisién y de trescientos a dos mil quinientos dias
multa. Sin perjuicio, en su caso, de la agravante contenida en la fraccion Il de este

articulo;
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VI. Cuando el ofendido tenga alguna discapacidad, que limite las actividades de su
vida diaria e impida su desarrollo individual y social, se impondran de quince a treinta

afos de prisién y de trescientos a dos mil quinientos dias multa.
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Capitulo 2
EL AGRESOR SEXUAL DE MENORES

2.1 ¢Quién es el agresor sexual de menores?

Las primeras teorias consideraban al agresor sexual como un enfermo mental y
potencialmente peligroso, en el caso del agresor sexual infantil se consideraba como un

monstruo, que acechaban en los parques o en las calles a los nifios.

Posteriormente las investigaciones demostraron que estos estereotipos asignados a
los agresores sexuales infantiles eran falsos, ya que solamente una pequefa parte de

estas personas realmente eran psicéticos, seniles o retrasados mentales.

Finkelhor (1979) menciona que los atributos del agresor sexual infantil estaban muy
alejados de la realidad porque estas personas no eran hombres extrafios que atacaban
en el parque o en callejones a sus victimas; sino que frecuentemente se trataban de

amigos, vecinos o familiares del nifio.

Solo una pequefa parte 15% al 35% del total de los agresores son completamente
desconocidos de la victima y la mayoria de las veces son personas normales y con una

inteligencia media (Echeburta y Guerricaecheverria, 2000).

Respecto a las estrategias empleadas para atraer a las victimas, los agresores de
menores tienden a recurrir al engafo y la seduccién, valiéndose de su posicién de
superioridad; no suelen ser personas violentas y lo mas comun es que el agresor

convenza al menor para mantener la relacion (Finkelhor, 1984).

24



De acuerdo con Caceres (2001), Echeburta et al. (1997) y Soria & Hernandez
(1994) coinciden en afirmar que la mayoria de los agresores sexuales no presentan
trastornos psicopatolégicos pero defienden la relaciébn entre delitos sexuales con
determinados trastornos de personalidad (trastorno antisocial, trastorno esquizoide y
trastorno limite), parafilias, alteraciones cognitivas (demencias y deficiencias mentales)

y alcoholismo.

En el estudio presentado por Bueno Garcia y Sanchez Rodriguez en 1994 se
encontré que de 50 sujetos condenados por delitos de violacién o agresion sexual el
10% presentd retraso mental, 4% trastorno esquizofrénico, 14% trastornos por uso de
sustancias, 4% trastorno psicosexual, el 2% otros trastornos y 64% de los casos no se
observd ningun trastorno. En cuanto al perfil del delincuente sexual se encontré que
todos eran varones y el 84% tenia una edad igual o superior a 23 afos, la mitad de los

entrevistados eran solteros, siendo menos frecuente los casados, divorciados y viudos.

Respecto al nivel de estudios el 18% eran analfabetos o con un nivel inferior a la

primaria, 54% con estudios primarios y el 28% con un nivel mas alto.

En una revision de estudios acerca de las caracteristicas de los abusadores
sexuales realizado por Gonzalez, Martinez, Leyton & Bardis (2004) se describié que los
abusadores sexuales pueden o no tener trastornos de personalidad, cuando lo hay
principalmente es el limitrofe, con dificultad en el control de impulsos y en lograr
relaciones de intimidad; en el caso de violadores es mas frecuente el trastorno de

personalidad antisocial.
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Otro estudio realizado por Ortiz-Tallo, Sdnchez & Cardenal (2002) comprendia 90
hombres sentenciados por delitos sexuales, la finalidad fue comparar perfiles
psicolégicos de tres grupos diferentes de personas; el primer grupo se trataba de
personas que habian cometido delitos sexuales con personas mayores, el segundo
grupo era de personas que habian cometido delitos sexuales con personas menores y

el tercer grupo eran personas que no habian cometido delitos sexuales.

Los resultados encontrados fueron que las personas que habian cometido delitos
sexuales con personas mayores presentaban rasgos dependientes, antisociales,

compulsivos y trastornos de personalidad limite.

Los delincuentes de delitos no sexuales presentaron rasgos de personalidad mas
alterados y un mayor consumo de alcohol y drogas, los rasgos fueron el dependiente,
fobico, narcisista, antisocial, agresivo-sadico, pasivo-agresivo y los trastornos de

personalidad que presentaron fueron el limite y el paranoide.

Las personas que habian cometido delitos sexuales con personas menores
presentaron menos alteraciones estables de personalidad y de menor gravedad; entre
los rasgos de personalidad que se encontraron fueron rasgos de personalidad
dependientes, fébicos y compulsivos; estos resultados indican que los agresores
sexuales a menores presentan un mejor prondstico para su rehabilitacion ya que son
personas mucho mas integradas en la sociedad que los agresores sexuales de

personas mayores (Garrido et al., 2009).

En un estudio mas reciente realizado por Castro, Lopez-Castedo & Sueiro (2009) se

realizaron comparaciones entre los abusadores sexuales de mujeres adultas, estos
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presentaban sintomas de hostilidad; mientras que en los abusadores de menores se
detectaron sintomas de ansiedad fébica, asi como creencias erréneas sobre los abusos

sexuales con menores.

En lo que respecta al perfil sociodemografico se encontré que el agresor sexual de
personas mayores generalmente es una persona joven, soltero o divorciado, cuenta con
escasos estudios, baja cualificacion profesional e inestabilidad laboral; a diferencia del
agresor sexual de menores que se describe como un hombre de mayor edad que el
agresor sexual de adultos, por lo general suele estar soltero o divorciado pero a
diferencia del agresor sexual de adultos posee mayor informacién académica

profesional y estabilidad laboral.

A pesar de los graves problemas que representa los delitos sexuales en la sociedad
se deben tomar en cuenta otros factores como factores sociales y biologicos
involucrados en el comportamiento del agresor. Redondo, (2002) menciona factores
inherentes en el propio individuo, como la excitacién sexual mediante la violencia, falta
de autocontrol o carencia de habilidades sociales; factores sociales como los valores
gue existen en la sociedad y factores situacionales como la aparicion de una

oportunidad para el delito.

En sintesis, la interrelacion de todos estos factores desde la historia de vida del
agresor, asi como las variables biolégicas predeterminadas, sumado a los factores

sociales y culturales establecen el comportamiento delictivo sexual.

27



2.2 Tipologia del agresor sexual infantil.

Hasta ahora algunos investigadores ampliaron sus inquietudes hacia el agresor
sexual infantil, tratando de dilucidar la conducta del agresor y detectar los rasgos

psicocriminologicos de su personalidad.

Para su estudio se clasificaron a los agresores sexuales de menores en:

Paidofilicos: etimolégicamente paidos = nifio y filia= amor, que significa “amor a los
ninos”, se trata de un individuo que siente excitacion y placer a través del contacto
sexual con personas inmaduras de cualquier sexo; cabe mencionar que la mayoria de
los agresores sexuales de menores no son paidofilicos. La paidofilia es considerada
una parafilia que se caracteriza por presentarse durante seis meses, impulsos sexuales
intensos y recurrentes, fantasias o comportamientos que impliquen objetos, actividades
0 situaciones poco habituales produciendo malestar clinicamente significativo o

deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

La clasificacion de los paidofilicos basados en sus caracteristicas fue propuesta por

Cohen (1969) que los distingue en:

e Pedofilo tipo impulsivo: sus Intereses sexuales se expresan como deseo de
tocar, acariciar, besar, oler a los nifios. Este tipo de personas no han establecido
relaciones con personas adultas. Su actividad social y laboral la prefieren donde
estén rodeados de nifios.

e Pedoéfilo tipo regresivo: Presentan relaciones heterosexuales normales, sin

embargo; presentan un ajuste emocional, ocupacional, marital pobre e
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inhabilidad para ajustarse al estrés de la vida adulta. Muchos de estos se
refugian en el alcoholismo.

e Peddfilo tipo agresivo: La relacibn que mantiene con el nifio son sexuales y
agresivas, la mayoria de las relaciones son sadicas. El impulso sexual se dirige
especificamente a la introduccién del pene en la boca o en el ano del nifio lo cual
le resulta necesario para lograr el orgasmo ya que le resulta dificil por medio de

la masturbacion.

Posteriormente, Finkelhor (1986) describe un modelo sobre el abuso sexual donde
presenta cuatro procesos complementarios que pueden actuar en combinaciones

diversas para propiciar el interés sexual sobre los nifios:

1. Congruencia emocional: los agresores sexuales estan socializados para
dominar, los nifios les resultan atractivos debido a su baja capacidad de
dominacién (este proceso se relaciona con inmadurez, baja autoestima,
agresividad).

2. Excitacién sexual: el nifio se convierte en fuente potencial de gratificacion
sexual. Los nifilos resultan sexualmente atractivos debido a la experiencia
personal, modelos o pornografia en tal sentido.

3. Bloqueo: existen problemas para las relaciones adultas con mujeres por ello
los nifios son una alternativa sexual (relacién con ansiedad, incompetencia

social, actitudes hacia el sexo).

29



4. Desinhibicién. Los sujetos se desinhiben para este tipo de conductas por el

uso de drogas, alcohol, distorsiones cognitivas etc.

Mas adelante Echeburta & Guerricaechevarria, (2000) clasificaron a los agresores

en:

Primarios: se trata de sujetos con una orientacion sexual dirigida primariamente
a nifilos, no mostrando interés en los adultos. Poseen un campo limitado de
intereses y actividades, lo cual lleva a menudo una existencia solitaria. Los
pedofilos consideran sus conductas sexuales apropiadas por lo que no presentan
sentimientos reales de culpa o vergienza.

Secundarios o situacionales: son personas que tienen contactos sexuales
aislados con nifios, reflejo de una situacion de soledad o estrés. Se relaciona
habitualmente con adultos, aunque en el curso de sus relaciones pueden
padecer de conflicto con la pareja, falta de deseo o impotencia ocasional. Las
conductas de abuso en este tipo de agresores se deben a que tratan de
compensar su baja autoestima o de dar rienda suelta a su hostilidad. El estrés, el

consumo excesivo de alcohol o drogas pueden intensificar su conducta.

De hecho, Noguerol (2005) menciona algunos predictores que aumentan el riesgo

de convertirse en un agresor sexual infantii como intereses sexuales desviados,

soledad emocional, altos niveles de distorsiones cognitivas, baja autoestima, historia de

maltrato fisico, emocional, sexual, abandono, negligencia o sobreproteccion.
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2.3 Caracteristicas psicopatoldgicas de los agresores sexuales infantiles

Los estudios enfocados a las caracteristicas de los agresores sexuales han
encontrado que los abusadores sexuales de adultos y los abusadores sexuales de
nifios son de naturaleza distinta (Bueno Garcia & Sanchez Rodriguez, 1994; Soria &
Hernandez, 1994; Céaceres, 2001; Echeburua et al. 1997; Garrido et al., 1999; Redondo,

2002; Ortiz-Tallo, et al., 2002, Gonzélez, et al., 2004).

En las investigaciones realizadas a los agresores sexuales se han identificado otras
variables que influyen en la conducta de agresion sexual una de ellas y que mas llama
la atencion por ser caracteristica principal de los agresores sexuales es que presentan
un alto nivel de distorsion de la realidad y de negacion del delito cometido no solo en el
propio acto sexual sino también en el mantenimiento o reforzamiento de las posteriores
agresiones (Barbaree, 1991; Beneyto 1998; Redondo, 2002; Echeberta &

Guerricaechevarria, 2000, Marshall, 2001, Castro et al., 2009).

Barbaree (1991) observé que el 54% de los violadores y el 66% de los agresores
sexuales de nifios negaban rotundamente sus crimenes o los minimizaban por lo mismo

no llegaban a responsabilizare de sus actos culpando a los demas.

En un trabajo realizado por Beneyto en 1998 se analizaron las percepciones e
interpretaciones distorsionadas de los agresores sexuales; encontrandose que los
agresores sexuales de mujeres negaban el delito explicando la mayoria de las veces
que la mujer los habia provocado o que la mujer lo habia hecho voluntariamente,

muchas veces afirmando que todo habia sido un invento de la victima.
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En las agresiones sexuales de menores realizadas dentro de la familia, los
agresores sexuales atribuyeron sus actos generalmente a la ignorancia y a la idea de
una educacion sexual como razén fundamental de la agresion. Por ejemplo: es mejor
hacerlo con mi hija, que ser infiel a mi mujer con otra; yo le he ensefiado todo lo que

sabe ¢ Por qué no ensefiarle algo sobre sexo?

En los delitos realizados por personas fuera de la familia se encontr6 que la
elaboracion de las distorsiones es mas fuerte. Por ejemplo: un agresor de menores
puede creer que los padres de la victima son negligentes y que él al implicarse con el

nifio, realmente le esta haciendo un favor al darle amor.

Con estos resultados se puede afirmar que las distorsiones de los agresores
sexuales a menores son mas elaboradas e intensas que la de los violadores de mujeres
adultas; Marshall (2001) mencionaba que todas las distorsiones tiene un mismo
propdsito el sentirse menos culpable ya que la mayoria de los agresores sexuales sabe
gue sus acciones no son correctas cuando reconocen el delito echan la culpa a la
victima, a la influencia de terceras personas, a las circunstancias concretas de la vida o

se identifican como las verdaderas victimas (Beneyto, 1998).

En un estudio mas reciente realizado por Castro y colaboradores en el 2009
realizaron un estudio del perfil sociodemografico y de las distorsiones cognitivas con 20
internos varones que cumplian condena por delitos contra la libertad sexual, el primer
grupo se trataba de hombres que habian cometido delito sexual con personas mayores
y el segundo grupo se trataba de hombres que habian cometido delitos sexuales con

personas menores.

32



En relacién a las variables cognitivas y psicolégicas los sujetos mostraron actitudes
negativas y pensamientos distorsionados acerca de la violacién a la mujer y a las
creencias erréneas sobre el abuso sexual a menores; asimismo se encontré que los
agresores de mujeres adultas mostraron mas capacidad empatica que el grupo de

abusadores a menores.

Beneyto (1998) encontré que el 81% de los violadores y el 53% de los agresores
sexuales a nifios mostraban una ausencia de empatia. Redondo (2002) expresé que
generalmente los delincuentes sexuales son incapaces de reconocer las sefales de

miedo, angustia y malestar en la victima.

Ademas de las distorsiones cognitivas que pudieran usar los agresores sexuales,
para minimizar o negar sus actos, Lyn & Burton (2004) mencioné que también los
abusadores sexuales de menores presentan deficiencias en el funcionamiento social,
inseguridad y apego inseguro. Ademas de carencia de empatia, percepciones sociales
inadecuadas, distorsiones cognitivas, déficits en la intimidad interpersonal, regulacion
emocional maladaptativa y otras deficiencias socio-cognitivas necesarias para la

estabilidad emocional y la interaccién social adecuada.

En un estudio realizado con agresores sexuales de nifios Anderson, Fernandez y
Marshall (1997; citado en Marshall, 2001) encontraron diferencias entre las relaciones
gue se dan entre la empatia, las distorsiones cognitivas y la autoestima de estas
personas; se encontré que los delincuentes con alta autoestima no necesitaban recurrir
a las distorsiones cognitivas para justificar sus delitos, estos delincuentes estaban mejor

preparados para enfrentarse y sentian mas empatia con sus victimas; a diferencia de
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los delincuentes con baja autoestima necesitaban distorsionar mas la informacion para
proteger la fragil imagen que tiene de si mismos, teniendo poca empatia con sus

victimas.

Pervan y Hunter (2007) realizaron un estudio referente a las distorsiones cognitivas,
conductas prosociales y autoestima de tres grupos de delincuentes sexuales
abusadores de nifios, violadores, violadores violentos y un grupo control de estudiantes
universitarios, sus resultados revelaron que el grupo de abusadores a menores
presentaron menos distorsiones cognitivas a comparacion de los violadores y los
violadores violentos. En cambio los abusadores de menores obtuvieron puntajes mas
bajos en autoestima y los delincuentes con mas alta autoestima seleccionaron mas

conductas prosociales que los que presentaron baja autoestima.

En relacibn a estos datos se puede observar que otra de las caracteristicas
principales de los agresores sexuales a menores es que presentan baja autoestima
(Finkelhor, 1986; Echeberta & Guerricaechevarria, 2000; Marshall, 2001; Redondo,

2002; Noguerol, 2005).

Por otro lado, los diversos estudios enfocados a delitos sexuales han encontrado
gue la familia también ocupa un papel primordial para el desarrollo de conductas
antisociales o en este caso agresores sexuales carentes de empatia; en un estudio
realizado por Pinto & Aramayo (2010) se encontré que de los cinco casos analizados,
todos presentaban una familia disfuncional y desligada donde generalmente vivian en
un ambiente violento y de maltrato, dentro de la dinamica familiar se observaron

estructuras con un predominio de relaciones desvinculadas entre sus miembros, donde
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tres de los cinco casos se encontré respecto al padre que el padre era violento y
maltrataba a la madre y a los hijos asi como incumplimiento de las funciones de los

padres.
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2.4 Factores causales

2.4.1 Factor bioldgico.

Los estudios relacionados a la biologia de la delincuencia sexual son variados
porque implican una perspectiva amplia de influencias biolégicas sobre la conducta
agresiva y la conducta sexual; las investigaciones relacionadas hasta al momento han
estudiado las interaccion de factores bioldégicos como la funcion de las hormonas
sexuales, los procesos neuroquimicos, asi como los estudios de las estructuras

cerebrales implicadas en la impulsividad y agresividad.

Para comprender a grandes rasgos cuales han sido las teorias biologicas
relacionadas en la conducta delictiva empezaré por mencionar a uno de los pioneros en
el estudio de la agresividad, el etélogo Konrad Lorenz (1966) decia que los seres
humanos igual que los animales poseen un impulso agresivo innato y que estos
impulsos estaban endégenamente determinados, ademas que este impulso agresivo

llega acumularse por si mismo.

Al igual que Konrad Lorenz; Freud creia que era posible redirigir este impulso
agresivo hacia otras actividades y que si esto no se conseguia esta violencia estallaria
en forma incontrolada, muchos otros consideraban que el impulso agresivo se genera a

partir de frustraciones y estrés cotidiano.

En el campo de la criminologia Cesare Lombroso a finales del siglo XIX
influenciado por las ideas de Darwin defendia que algunas personas eran

evolutivamente retrasadas y estaban bioldgicamente inclinadas hacia la conducta
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antisocial por su propia naturaleza, por las diferencias anatomicas observadas en el
craneo de los delincuentes; posteriormente esta teoria fue perdiendo auge debido a las
explicaciones de influencia social como el efecto del entorno familiar y las teorias de

aprendizaje.

Con el fin de obtener datos claros sobre los efectos genéticos sobre el crimen y
la violencia se realizaron estudios con gemelos, sobre el comportamiento entre hijos
biolégicos e hijos adoptivos, los datos indicaron que la criminalidad de los progenitores
biolégicos no siempre conducen a una conducta delictiva por parte de sus hijos sino

gue influian también factores ambientales (Berkowitz, 1996).

La neurobiologia encargada de las reacciones quimicas en el cerebro ha descrito
gue la serotonina tiene un papel inhibidor de la conducta agresiva y que una reduccion
de la serotonina neuronal le sigue un incremento de reacciones hostiles, de agresividad

y violencia (Rodriguez Delgado, 1990; citado en Soria & Hernandez, 1994).

Recientemente y con el surgimiento de nuevas técnicas de neuroimagen se
proporcion6 informacién sobre las estructuras y las funciones de determinadas areas
del cerebro implicadas en las conductas agresivas, concretamente las estructuras que
se han relacionado con la agresividad y la actividad sexual son el hipotalamo, las

estructuras limbicas y el cortex prefrontal.

El &rea predptica medial (APM) se considera la estructura mas importante en la
conducta sexual masculina ya que se saben que su destruccion suprime de forma
permanente la conducta sexual de los machos Heimer y Larsson (1967, citado en

Redondo, 2002). EI APM a su vez tiene conexiones con la amigdala otra estructura

37



importante para la conducta sexual, disfunciones en el Iébulo temporal, donde se
encuentra la amigdala, reducen el impulso sexual Carlson (1999; citado en Redondo,

2002).

Por otro lado, el estudio del papel que juegan las hormonas sexuales en la
conducta agresiva especificamente la testosterona segregada en los testiculos de los
hombres provocaron cierta controversia ya que se realizaron estudios para comparar
los indices de delincuencia correspondiente a hombre y a mujeres y se encontrd que los
hombres con un alto nivel de testosterona son mas agresivos y propensos a cometer
delitos Dabbs (1988; citado en Redondo, 2002). A raiz de estos descubrimientos se
han creado tratamientos de castracion quimica o tratamientos anti andrégenos con la
finalidad de reducir los niveles de testosterona al inhibir la liberaciéon en los testiculos y

con ello inhibir el impulso sexual.

Si bien existen estudios enfocados a la parte biolégica del comportamiento, cabe
mencionar que por lineamientos éticos estos tratamientos solo son aplicados en caso
de que el agresor brinde su consentimiento, habitualmente los anti andrégenos son
administrados por un cierto tiempo debido a los efectos secundarios y siempre

utilizandose como medida dentro de un programa de tratamiento.
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2.4.2 Factores psicolégicos

Desde que iniciamos la existencia, el bebé necesita cuidados no solo fisicos,
necesita de una madre que juegue con él, lo acaricie y le demuestre afecto de muchas
maneras, los bebés que reciben estos cuidados pero cuyas necesidades emocionales
son descuidadas, se desarrollan lentamente y pueden en algunos casos sufrir dafio
permanente, ya que en la vida adulta no lograran estrechos y profundos vinculos

emocionales con otro ser humano (Storr, 1965).

Los agresores sexuales presentan un cierto grado de vulnerabilidad psicolégica,
(Marshall, 2001) porque frecuentemente presentan una ruptura de lazos entre padres e
hijos. Los vinculos inseguros entre padres e hijos generan en el nifilo una vision
negativa sobre si mismo y sobre los demas, facilitando la aparicion de efectos

negativos.

El desarrollo de esta vulnerabilidad es considerada el factor principal del fracaso
para generar vinculos de apego efectivos en las relaciones interpersonales de los
agresores sexuales, asi un delincuente sexual es el resultado de las experiencias

infantiles donde hubo carencias de vinculos afectivos por parte de los padres.

De acuerdo con Caceres (2001) aquellos agresores que presentan mayor patologia
y que han vivido abusos y maltrato en su infancia, tendrdn més dificultades para
establecer vinculos emocionales, en sus estudios realizados revela que un porcentaje
alto entre un 40% y 60% de agresores sexuales de nifios fueron victimas de abuso

sexual en su infancia; ademas Pereda, Gallardo-Pujol & Jiménez (2011) mencionan que
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el riesgo de haber sufrido abuso sexual en la infancia parece incrementar en un 30% el

riesgo de ser maltratador en la edad adulta.

Por su parte, Echeburta & Guerricaechevarria (2000) explican que los agresores se
caracterizan en general por tener una baja autoestima y pobre control de impulsos,
junto con una educacion sexual culpabilizada y negativa o experiencias de modelos

familiares inadecuados.

Las familias disfuncionales juegan un papel primordial en el desarrollo de
comportamientos inadecuados incluso antisociales que el nifio vulnerable puede imitar.
Los malos padres son aquellos que frecuentemente abusan de la madre, tiene actitudes

negativas hacia las mujeres en general y abusan de sus propios hijos (Marshall, 2001).

La vulnerabilidad generada por una infancia que se caracteriza por abuso,

abandono o rechazo son factores fundamentales para explicar la delincuencia sexual.

De manera similar, Redondo (2002) menciona que la baja autoestima, el deseo de
afecto y pobres habilidades en las relaciones interpersonales constituyen las
caracteristicas mas sobresalientes de la vulnerabilidad que a la vez incrementa el

riesgo de sufrir abuso sexual y la tendencia a emplear el sexo para sentirse mejor.
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2.4.3 Factores socio culturales

Historicamente y culturalmente la agresion sexual y el delito sexual estan
predeterminados, por un lado las leyes penales tipifican las conductas consideradas
como delitos y por otro lado las conductas asociales se determinan psicosocialmente;

ya que lo que una cultura puede considerar como una conducta asocial en otra no lo es.

En México, en los ultimos afios se han realizado diversas investigaciones en
relacion al estudio de la sexualidad y del género, los hallazgos encontrados revelan la

presencia de una desigualdad entre ambos sexos.

En los grupos de hombres estudiados, la sexualidad no aparece Unicamente como
expresion del erotismo, sino que una de las principales formas de representacion y
reafirmacion de la masculinidad. Los estudios revisados describen principalmente dos
formas de expresion de significados de la sexualidad que se vinculan con la
reafirmacion de la masculinidad: la excesiva importancia atribuida a la ereccion y
penetracion, como Unicas formas valiosas de expresion sexual de los varones y los
relatos que se hacen en espacios masculinos ponderados al saber de la sexualidad y

las experiencias de penetracion (Diaz, 1997; Liendro, 1993 citado en Szasz, 1998).

En el estudio anteriormente sefialado también se describe otras formas de
represion, silencio y trasgresion llevadas a cabo por varones mexicanos; una creencia
gue parece importante para nuestro estudio es la presencia de un imperativo biol6gico
gue tiene los varones respecto a la excitaciéon sexual, se basa en un fuerte impulso
biolégico dolorosamente intenso que requieren de inmediato alivio; un alto porcentaje

de las personas entrevistadas en los estudios cualitativos mencionaron haber sufrido
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violencia o abuso sexual en la infancia, impuestos casi siempre por varones mayores

con quien existia una relacion cercana y de confianza.

Como menciona Soria & Hernandez (1994) algunos agresores sexuales actlan una
sola vez, pero existen también agresores que suelen realizar esta conducta multiples
veces, en todo ello se observa un patron de aprendizaje, en donde la cultura influye
notoriamente y donde desafortunadamente muchos de estos patrones conductuales se
aprenden dentro de familia porque es el primer contacto de socializacion y es ahi donde

se transmiten valores y modelos de comportamiento.

Otro influencia a los comportamientos de violencia son los difundidos por los medios
de comunicacion, los programas de television, el internet, las redes de pornografia o los

programas de violencia sexual pueden contribuir a reforzar estereotipos agresivos.

Aunque en los ultimos afios la mujer ha luchado por una igualdad de derechos y
una libertad sexual, todavia no se logrado concientizar a todos los hombres y mujeres
de estos derechos y en muchas comunidades la falta de conocimiento, sobretodo en
relacion a la sexualidad sigue siendo un tabu, en México la poca difusion de la
educacion sexual en todos los estratos de la sociedad, es un problema notorio, ya que
muchas familias siguen siendo tradicionalistas y conservando estereotipos respecto al
rol de la mujer y el rol del hombre que en sociedad deben desempeiiar, por eso como
menciona Redondo, (2002) el abuso sexual de mujeres y nifios muchas veces emerge

como un problema cultural y no individual.
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2.5 Tratamiento

En los Ultimos afios ha aumentado en algunos paises desarrollados el interés por el
tratamiento de los agresores sexuales, con esto no solo se han puesto en marcha
programas de intervencidn con agresores sexuales sino que se han ido mejorando los
tratamientos de acuerdo a sus necesidades y también se han ido detectado los factores

de riesgo y la reincidencia de los delincuentes sexuales.

En general, las tasas de reincidencia de los delincuentes sexuales son bajas en
comparacion con otros delincuentes. En un estudio realizado por Soler y Garcia (2009)
se estudio la reincidencia en delincuentes sexuales, encontrandose que de los 315
delincuentes sexuales que salieron en libertad entre 1998 y 2003, solo 59 delincuentes
sexuales reincidieron; es decir, un 19% y solo un 5.8% volvieron a cometer un nuevo
delito sexual, un 6.5% reincidieron en delitos violentos no sexuales y 6.2% cometieron

delitos sin rasgos violentos o sexuales.

Ademas entre los factores de riesgo que se detectaron fueron la carrera delictiva del
sujeto, la edad a la que comete el primer delito, indicadores de rasgos antisociales en la
historia del sujeto y el tipo de victima escogida por el agresor. Los agresores sexuales
gue abusan de chicos fuera del entorno familiar son los que tienen mayor proporcion de
reincidir (30.4%), seguido de los agresores de mujeres (23.5%), los que agreden a

chicas fuera de la familia (10.7%) y finalmente los agresores intrafamiliares (7.1%).

Otras investigaciones se han centrado en revisar los tipos de tratamiento aplicado a
los agresores sexuales con el fin de medir su efectividad. Redondo y colaboradores en

el 2002 realizaron un meta andlisis de los programas y técnicas utilizadas para los
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delincuentes sexuales, los modelos tedéricos de intervencién que se encontraron fueron
terapias psicoldgicas no conductuales 26.9%, programas educativos 19.2%, programas
de derivacion 19.2%, intervencion cognitiva conductual 15.4% y programas de

comunidad terapéutica 15.4%.

Los programas se aplicaron con mayor frecuencia en la comunidad (50%) y en
prisiones de adultos (20.8%). El pais que presenté mas estudios fue Gran Bretafia,
seguido de Alemania y Suecia. En ese mismo estudio se explica que el hecho de que
existan o no programas de rehabilitacion en un pais puede depender de factores como

el propio sistema politico del pais asi como niveles culturales.

En la actualidad los tratamientos mas utilizados y mas efectivos con los

delincuentes sexuales son los de orientacion cognitiva conductual.

Las teorias conductuales consideran que el comportamiento delictivo como
cualquier otro comportamiento es aprendido, por eso el objetivo de los programas
conductuales es utilizar los mecanismos generales del aprendizaje para (re) ensefiar a
los delincuentes nuevas habilidades de comportamiento prosocial, que puedan ser

alternativas a sus nuevo habitos (Garrido et al., 2002).

Los programas de tratamiento conductuales se han basado en modelos de
entrenamiento en habilidades sociales, autocontrol, juego de roles, solucion de
problemas y desarrollo moral. Redondo (1991) destaca que los programas de
orientacion cognitivo-conductual estan dirigidos a aumentar comportamientos

prosociales y disminuir conductas problemas utilizando las técnicas de solucion de
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problemas, habilidades sociales, control emocional, razonamiento critico, desarrollo de

valores, habilidades de negociacién y pensamiento creativo.

Otros estudios han dirigido su atencién al estudio de la excitacién sexual de los
violadores, para ello se ha utilizado el pletismografo que mide los cambios en el
volumen del pene como indicador de excitacion o resulta de la presentacion de diversos
estimulos sexuales, esta técnica permite conocer de modo fiable que es lo que excita o
no excita a los sujetos, permite conocer si los violadores son excitados en mayor o

menor grado que los no violadores por escenas de sexo forzado.

Redondo, (2002) revisé algunos de los programas de tratamiento utilizados en
Europa y Norteamérica, mencionando que las caracteristicas efectivas que pudieran

comprender un programa son:

Programas intensivos de larga duracion, varias horas por semana durante

uno o mas anos.

e Técnicas dirigidas a tres areas problematicas: comportamiento sexual
desviado, distorsiones cognitivas y funcionamiento social del sujeto.

e Se pueden utilizar como medidas dentro del programa agentes quimicos
inhibidores del impulso sexual.

e Entrenar a los agresores sexuales en habilidades sociales.

e El tratamiento debe realizarse voluntariamente por parte de los delincuentes

sexuales.
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También han surgido modelos de prevencién de recaidas que no pretenden curar al
agresor, sino ayudarlos a prevenir su reincidencia de conducta, estos modelos se basan
en la asistencia al agresor para identificar o disminuir distorsiones cognitivas empleadas
para justificar su conducta y desarrollar técnicas de autocontrol que incluyen

supervision durante su periodo de prelibertad (Alarcén, 2008).

Independientemente del tipo de tratamiento, se ha probado que el tratamiento con
delincuentes sexuales reduce el riesgo de reincidencia y que los mejores abordajes
incluyen contenidos a modificar aspectos de la conducta y del pensamiento del agresor.
Con todo esto la aplicacion de tratamientos a los delincuentes sexuales solo es limitada
para algunos paises desarrollados y dentro de ellos unos cuantos programas en prision,
lo que significa que la proporcion de agresores sexuales que recibe tratamiento es
pequefia en relacién con el numero de agresores sexuales identificados (Soler y Garcia,

2009).

Desgraciadamente en México ni en muchos Paises Latinoamericanos, no existen
programas de tratamiento aprobados que demuestren su eficacia o aseguren la
disminucion significativa de la conducta de los agresores sexuales, ya que la mayoria
de la informacion y la forma de intervenir con los agresores sexuales proviene de otros

paises y de otros contextos penitenciarios.
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Capitulo 3
METODOLOGIA

3.1 Justificacion

Uno de los temas mas importantes y dificiles de tratar es el abuso sexual infantil, ya
sea por las graves repercusiones psicolégicas que se presenta a corto y largo plazo o

porque las cifras de prevalencia son alarmantes a nivel mundial y nacional.

Las dificultades que se presentan para detectar a nifios que han sido abusados
sexualmente y a los agresores sexuales se debe en la mayoria de las veces este tipo
de delitos no son denunciados, sino que son delitos que a diferencia de otros se
mantienen ocultos dentro del mismo contexto familiar. Dado que la deteccion,
prevencion y tratamiento de las victimas asi como de los agresores sexuales representa
un reto, es preciso mencionar que la informacién que se tiene acerca del numero de

abusos sexuales y niumero de delincuentes sexuales es poca.

Hasta ahora muchas investigaciones se han enfocado a las victimas de abuso

sexual; sin embargo, nos parece importante considerar también al agresor sexual.

La informacion que se tiene acerca de los factores sociales, psicolégicos que
motivan a los agresores sexuales a cometer la violencia sexual es todavia menor que la
gue se tiene con las victimas, en esta parte me atrevo a decir que estamos hablando de
un problema real y complejo que se ha dejado mucho de lado en México, algunas de
las preguntas que surgieron fueron ¢Cudales son las caracteristicas de los agresores

sexuales?, ¢Qué tipo de tratamiento reciben? ¢Qué tratamiento es el mas eficaz para
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estas personas dentro de la prision?, ¢cambia su comportamiento al momento de salir
de la prision?, ¢ Estan preparados para reintegrarse nuevamente a la sociedad?, si bien
es cierto que el agresor debera cumplir con una sentencia en algiin momento volvera a
Su entorno, por eso es preocupante el hecho de que los agresores sexuales una vez

estando fuera del contexto penitenciario puedan reincidir.

A mi punto de vista existe una deficiencia en el estudio de los agresores sexuales
en México porque no existen programas de rehabilitacion enfocados a estas personas,
ni investigaciones que prueben la eficacia de los tratamientos, como tampoco existe un

seguimiento de estas personas cuando salen en libertad.

Por eso es importante brindar un tratamiento apropiado a estas personas y conocer
a profundidad los elementos explicativos de la conducta del agresor sexual
comprendiendo los factores biologicos, los sociales y los individuales, con el fin de

prevenir y detectar oportunamente a los agresores y a las victimas de abuso sexual.

Lo anterior justifica que el presente trabajo tenga como obijetivo principal identificar
las caracteristicas sociodemogréficas, criminolégicas y psicopatolégicas de los
agresores sexuales a menores; asi como contribuir a los conocimientos en este campo

de la psicologia y proponer un tratamiento a partir de la informacion obtenida.

También se pretende que este trabajo sea un aliciente a la realizaciébn de
investigaciones en programas de atencion a la victima, al agresor sexual y a la
prevencion de los delitos sexuales, para finalmente motivar y reflexionar acerca del
papel que tenemos los psicélogos para promover una mejor calidad de vida en nuestro
pais.
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3.2 Pregunta de investigaciéon

¢, Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y psicopatoldgicas que pueden
influir en la conducta del agresor sexual de menores del Centro Preventivo y de

Readaptacion Social Chalco, Estado de México?

3.3 Tipo de estudio y/o disefo

Se trata de un estudio no experimental, exploratorio, descriptivo y correlacional.

3.4 Participantes

Participaron 8 hombres condenados por delitos relacionados con agresion sexual de

menores del Centro Preventivo y Readaptacion Social Chalco, Estado de México.

La seleccién se hizo con un rango de edad de entre 20 y 55 afios, todos los
participantes fueron hombres y en el momento de la entrevista se encontraban

cumpliendo su sentencia por delito contra la libertad sexual, especificamente violacion.
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3.5 Instrumentos

Para la obtencion de los datos sociodemograficos y clinicos se utilizd una
entrevista semiestructurada (Anexo 2) que permitié recopilar los datos generales de
la persona, descripcion de la version del delito, estructura familiar primaria, estructura
familiar secundaria, historia escolar, historia laboral, adicciones, area sexual y examen

mental del paciente.

El Test de Matrices Progresivas Raven, se trata de un test no verbal organizado
para determinar la capacidad intelectual, integrado por 5 series de 12 laminas,
designadas A, B, C, D y E esta prueba consiste en presentar a la persona 60 laminas

(matrices) que se hallan seriadas en orden de complejidad creciente.

El Inventario Multifasico de la personalidad-2 (MMPI-2) (Hathaway y McKinley,
1989; adaptacion en espafiol por Lucio y Reyes, 1994) tiene el proposito esencial de
evaluar los rasgos de personalidad que pueden ser patolégicos. Este inventario consta
de 560 items que se dividen en tres secciones que permiten evidenciar tres diferentes

dimensiones de un posible trastorno.

Las tres secciones son:

e Escala basica (escala de mentira, infrecuencia, correccion, hipocondriasis,
depresion, histeria de conversion, desviacion psicopatica, masculinidad-
feminidad, paranoia, psicastenia, esquizofrenia, hipomania, introversion social).

e Escala suplementaria (ansiedad, represion, fuerza del Yo, alcoholismo, hostilidad

reprimida, dominancia, responsabilidad, desajuste profesional, género masculino,
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desorden de estrés postraumético de Keane y Schlenger, timidez/perturbacion,
evasion social, alienacion del Yo y de los demas, escala adicional de validez,
inconsistencia en respuestas variables, inconsistencia en respuestas verdadera).
e Escala de contenido (ansiedad, miedos, obsesividad, depresion, preocupacion
por la salud, pensamiento delirante, enojo, cinismo, practicas antisociales,
personalidad tipo A, baja autoestima, incomodidad social, problemas familiares

dificultades en el trabajo, rechazo al tratamiento).

Test de Frases Incompletas (Sacks & Sidney, 1959) consiste en sesenta items
para completar frases; estas frases estdn destinadas a obtener material clinico
significativo en cuatro areas representativas de adaptacion. Estas cuatro areas son

familia, sexo, relaciones interpersonales y concepto de si mismo.

El area de familia incluye tres series de actitudes: hacia la madre, hacia el padre y
hacia la unidad familiar. El area de sexo incluye las actitudes hacia las mujeres y hacia
las relaciones heterosexuales. El area de relaciones interpersonales incluye actitudes
hacia los amigos y los conocidos y en el area de concepto de si mismo involucra
temores, sentimientos de culpa, metas y actitudes con respecto a las propias

capacidades, el pasado y el futuro.
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3.6 Materiales

Formatos de cuestionarios, hojas de respuesta, lapices, sacapuntas, gomas,

computadora.

3.7 Procedimiento

Primera fase: se obtuvo el permiso de las autoridades del Centro Preventivo de
Readaptacion Social; Chalco, Estado de México, para la realizacion de la presente

investigacion.

Segunda fase: se realizo la revision de expedientes, con la finalidad de identificar a
las personas que se encontraban recluidas por delitos sexuales a menores.

Seleccionando solo aquellos que tenian un rango de edad de entre 20 y 55 afios.

Tercera fase: se convocd a los participantes, para pedirles su colaboracion e
informarles acerca de la investigacion, proporcionandoles un consentimiento informado
(anexol) asegurandoles que se respetaria su anonimato. Posteriormente a los que
aceptaron participar voluntariamente se les dio informacion acerca de cuando se

realizaria la entrevista de forma individual y la aplicacién de las pruebas.

Cuarta fase: se realizé la entrevista semiestructuradas de forma oral y aplicacion

de psicometria.

Quinta fase: calificacion de los instrumentos de evaluacion de acuerdo a las

instrucciones establecidas en los manuales e instructivos correspondientes.

Sexta fase: analisis e interpretacion de resultados.
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Capitulo 4
ANALISIS DE RESULTADOS

El analisis estadistico se realiz6 a través del programa estadistico SSPS®

(Statistical Package for the Social Sciences) en su version 19.0 para Windows.

4.1 Analisis descriptivo de caracteristicas sociodemograficas.

En relacién a las variables sociodemograficas, se describe la edad promedio de los

agresores sexuales, el estado civil, escolaridad, ocupacion, religion.

La edad promedio actual de la muestra global fue de 38.5 afios con una desviacion
estandar de 11.0 afos; respecto a la variable del estado civil, se puede observar que un
37.5% de los participantes se encuentran en union libre, el 25% son solteros, 25% son

separados y solamente un 12.5% se encuentra casado (Grafico 1).

Grafico 1. Estado Civil
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En cuanto a la escolaridad, se puede observar que un 37.5% concluy6 la primaria,
el 25% la secundaria, el 12.5% la preparatoria y solamente el 12.5% no terminé la

primaria ni la preparatoria (Grafico 2).

Gréafico 2. Escolaridad
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En lo que respecta a la ocupacion, se encontré que el 25% era chofer, el 25%
vigilante y con la misma proporcion (12.5%) pertenecian a seguridad privada, empleado

de limpieza, disefio grafico y obrero (Grafico 3).
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Grafico 3. Ocupacion.
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Del total de agresores se encontré que poco mas de la mitad el 62.5% es catdlico,

25% cristiano y un 12.5% judio (Gréfico 4).

Grafico 4. Religion
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4.2 Analisis descriptivo de datos criminoldgicos.

Con respecto a las caracteristicas criminologicas, la edad promedio de los
abusadores sexuales en el momento de cometer el delito fue de 34.6 afos con una

desviacion estandar de 11.5 afios.

La edad promedio de la victima es de 8.4 afios con una desviacion estandar de 5.5,
cabe mencionar que las victimas en su mayoria (75%) eran nifias y los demas eran

nifos.

La relacion familiar entre el agresor y la victima fue del 37.5% con su hija, 37.5%

con la hijastra y el 25% de las victimas eran vecinos (Grafico 5).

Grafico 5. Parentesco con la victima
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Con respecto a que estado de conciencia mostraron los agresores al momento del
delito, el 75% se encontraba sobrio y 25% restante se encontraba bajo el efecto de una

droga o alcohol (Grafico 6).

Grafico 6. Estado de conciencia.
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También se encontré que ninguno de los participantes habia estado recluido por
otro delito y que la media de los afios de sentencia fue de 12 afios con una desviacion
estandar de 5.2 afios; de todos los participantes solo 2 de 8 participantes aceptaron el

delito.

Otros datos que se tomaron en cuenta, fueron los antecedentes familiares, siendo
gue el 37.5% de los participantes reportaron haber tenido en su familia problemas de
alcoholismo, el 25% refiri6 haber tenido abuso sexual en su infancia y violencia

intrafamiliar y el 37.5% sufrié6 abandono por parte de sus padres.
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4.3 Area intelectual.

De igual forma se encontré que tres cuartas partes de la muestra (75%) obtuvo un
coeficiente intelectual término medio y solo una cuarta parte obtuvo una puntuacion

inferior al término medio (Gréfico 7).

Grafico 7. Coeficiente intelectual
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4.4 Andlisis descriptivo del MMPI-2

En relacién a los puntajes obtenidos del Inventario Multifasico de la Personalidad
Minnesota-2, en primer lugar se evaluo la aceptabilidad y la validez de los protocolos,
las escalas de validez comprenden las primeras tres escalas (grafico 8); estas escalas

refieren la actitud del sujeto al contestar la prueba.

Se puede apreciar los puntajes obtenidos en las escalas de validez, la escala de
mentira (L) (62) nos habla de un perfil valido con puntuacion moderada, de acuerdo a la
interpretacion de los resultados se describen a los agresores sexuales como personas

fuertemente moralistas y rigidas con represion marcada.

Para la puntuacién de la escala de infrecuencia (F) (61) el nivel de puntuacion es
moderado, la interpretacion refiere que se trata de personas que presentan riesgo de
actos agresivos, son impulsivos, generalmente deprimidos, inestables, ansiosos o0

distraidos.

La escala de correccion (K) con (45) refleja un nivel de puntuacion T medio
interpretdndose a personas que cuentan con suficientes recursos para el tratamiento.
Como resultado de estas tres escalas se realizd la configuracion del perfil encontrando
una escala de (L) y (K) por encima de (F) y la (F) cerca de la media (45) este tipo de
perfil nos habla de que los agresores sexuales a menores son personas normales

defensivas, hipocondriacas que intentan ocultar sentimientos socialmente rechazables.

Respecto a las escalas clinicas hay que considerar que puntuaciones T mayores de

65 y puntuaciones T por debajo de 40 son consideradas clinicamente significativas.
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Como se puede observar (grafico 8) no existen puntuaciones significativas; sin
embargo, el puntaje mas elevado es para la escala de paranoia (PA) (61) que refleja
susceptibilidad interpersonal marcada y tendencia a malinterpretar los motivos e
intenciones de otros siendo defensivos en situaciones sociales tratdndose de personas

moralistas que tienden a hacerse las victimas.

La escala de psicastenia (PT) con puntaje moderado (57) se interpreta como
personas ordenadas y perfeccionistas; otro de los puntajes considerado como
moderado fue el Esquizofrenia (ES) 59 se trata de personas que manifiestan fuertes

preocupaciones religiosas y poco interés en la gente.

Los puntajes de hipocondriasis, represion, histeria, desviacion psicopatica,
masculinidad/feminidad, hipomania, introversion social se encuentran dentro de la

media puesto que no representan sintomas significativos en los agresores sexuales.

Grafico 8. Puntaje de la escala basica del MMPI-2
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Por otra parte, comparando los puntajes obtenidos de la escala suplementaria
(grafico 9) se puede observar que no se obtuvieron puntuaciones mayores a 65, sino
gue la escala con mayor puntuacion fue la escala de ansiedad (A) con una puntuacién
de (58) esta escala describe a personas que tienden a inhibir y controlar

exageradamente sus impulsos, personas inseguras incapaces de tomar decisiones.

Un puntaje clinicamente significativo fue el de la escala de Fuerza del Yo (FYO) (36)
revela inhibicién, malestares fisicos y sentimientos de incapacidad para manejar la
presién de su ambiente, aparte de manifestar un pobre autoconcepto de si mismo y

dificultades para adaptarse a situaciones problematicas.

La escala de género masculino (GM) también es clinicamente significativa ya que
presenta una puntuacion baja (39) describe a los agresores sexuales de menores como
personas con poca confianza en si mismos y pocos intereses en actividades

masculinas.

La escala de evasion social (IS2) con puntuacién (59) indica disgusto y repudio a
las actividades en grupo, por lo que se deja ver que estas personas evitan relacionarse

con gente que no conocen.

Las ultimas tres escalas (FP), (INVAR) e (INVER) forman parte de la validez del
instrumento, que se evaluaron junto con las escalas de validez de la escala basica para

aceptar la validez de la prueba.
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Gréfica 9. Puntaje de la escala suplementaria del MMPI-2
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En (grafica 10) se observan las puntuaciones de la escala de contenido, en esta
escala se toman en cuenta los puntajes mas elevados para su interpretacién, como se
puede observar muchos de los sintomas se sitian alrededor de la media, la escala con
puntuacion mas elevada fue la de preocupaciéon por la salud (SAU) (61) refleja
problemas fisicos en relacidén a funciones corporales en general son personas que se
sienten mas enfermas que la mayoria de las personas, podrian presentar problemas
gastrointestinales, estrefliimiento, nauseas, vomito u otros sintomas cardiovasculares o

problemas respiratorios.

En la escala de depresion (DEP) se observa una puntuacién (59) quiere decir que

se trata de sujetos con pensamientos depresivos acompafiados de sentimientos de
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tristeza e incertidumbre sobre el futuro y desinterés en la vida. La escala de
pensamiento delirante (DEL) con una puntuacion de (59) describe a personas que
pueden presentar alucinaciones 0 pueden reconocer que Sus pensamientos son
extrafios y particulares, en algunas veces acompafiado de ideacion paranoide, es decir

personas que tienen la creencia que estan conspirando contra ellas.

Incomodidad social (ISO) con una puntuacion de (57) son personas con dificultad
para relacionarse con los demas por lo que prefieren estar solas, son personas timidas
gue evitan reuniones. También la escala de problemas familiares (FAM) con una
puntuacion (57), se interpreta como personas que continuamente manifiestan pleitos
familiares ya que describen a su familia como desagradable y poco afectuosa, carentes
de amor, incluso pueden sentir odio por su familia. En algunas ocasiones pueden ser
personas que hayan sufrido abuso en su infancia y consideran a sus matrimonios

infelices con poco afecto.

Por dltimo en la (tabla 1) se observa de manera general las puntuaciones que se
obtuvieron del MMPI-2 y las desviaciones estandar de cada una de las escalas que

conforman el inventario.
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Grafica 10. Puntaje de escala de contenido del MMPI-2
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Tabla 1. Resultados del MMPI-2

ESCALA BASICA X SD ESCALA X SD ESCALA DE X SD

SUPLEMENTARIA CONTENIDO

Infrecuencia (F) 61 21.4 Represion (R) 48 16 Miedos (MIE) 57 11.4

Hipocondriasis (HS) 55 12.2 Alcoholismo (A-MAC) | 52 13 Depresion (DEP) 59 11.6

Histeria de conversién | 53 10.3 Dominancia (DO) 46 12.3 Pensamiento 59 19.1
(Hi) delirante (DEL)

Masculinidad- 54 6.7 Desajuste profesional | 54 11.1 Cinismo (CIN) 55 11.3
feminidad (M-F) (DPR)

Psicastenia (PT) 57 16.9 Género femenino 46 8.5 Personalidad tipo A 50 14.8
(PTA)

Hipomania (MA) ; Desorden por estrés ' Incomodidad social
postraumatico de (1ISO)
Schlenger (EPS)

Evasion social (Is2) . Dificultades en el
trabajo (DTR)

Escala adicional de 59 17.2
validez (FP)

Inconsistencia en

respuestas
verdaderas INVER
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4.5 Andlisis correlacional de los sintomas psicopatoldgicos del MMPI-2.

Se utilizoé la correlacion de Pearson para determinar las asociaciones entre las
variables estudiadas, cabe aclarar que debido a la magnitud de la informacién solo se

colocaron en los cuadros las correlaciones significativas.

En la tabla 2, se muestran las correlaciones directas mas significativas entre la

escala basica con la escala de contenido del MMPI-2.

Como se puede observar, los resultados evidencian que existe una asociacion
directa entre la escala de hipocondriasis (HS) con preocupacion por la salud (SAU); es
decir, que mientras aumentan los sintomas de hipocondriasis caracterizados por quejas
sométicas sin una base organica; aumentan los sintomas fisicos que se relacionan con
funciones corporales como trastornos gastrointestinales, sintomas cardiovasculares y

molestias respiratorias.

La relacion entre la desviacion psicopatica (DP) con incomodidad social (ISO)
sugiere que los abusadores sexuales con alto puntaje en desviacion psicopatica son
personas que reflejan poco interés en las normas sociales y morales de conducta
tienden a ser personas que prefieren estar solas y aisladas, sobretodo porque se

perciben muy inquietos cuando se encuentran con otras personas.

Por otro lado, se observaron mdltiples asociaciones directas de la escala de
Paranoia (PA) con personalidad tipo A (PTA) (se trata de personas hostiles que se
enojan facilmente por lo que se ven afectadas sus relaciones interpersonales), practicas

antisociales (PAS), enojo (ENJ) (dificultades para controlar sus impulsos), pensamiento
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delirante (DEL) (creencia de que estan conspirando en su contra), cinismo (CIN)
(rechazo al trato con los demas, dificultades para relacionarse, actitudes negativas
hacia personas cercanas) y depresion (DEP) (sentimientos de tristeza, desesperanza,
vacio interior, ideas suicidas, incertidumbre hacia el futuro); los datos obtenidos
demuestran que si aumenta la sintomatologia de paranoia aumentan las practicas
antisociales, el enojo, del pensamiento delirante y lo mas importante se ven afectadas
las relaciones interpersonales; porque se trata de personas sumamente desconfiadas
gue mantienen actitudes negativas hacia quienes estan cerca de ellos; generalmente

son personas intranquilas que sienten una sensacion de desesperanza y vacio interior.

Ademas se hallé una relacion considerable entre Psicastenia (PT) con ansiedad
(ANS) (caracterizada por tensién, problemas somaticos, dificultades para dormir y tomar
decisiones), baja autoestima (BAE), pensamiento delirante (DEL), cinismo (CIN), miedo
(MIE), depresion (DEP), practicas antisociales (PAS), personalidad tipo A (PTA) (ver
tabla 2), los datos demuestran que los sintomas frecuentes que se asocian con
psicastenia son preocupaciones obsesivas, rituales compulsivos o temores exagerados
se relacionan directamente con muchos sintomas de los cuales destaca ansiedad, baja

autoestima, indecision, temores, miedos, problema de atencion y concentracion.

Las correlaciones entre Esquizofrenia (ES) con ansiedad (ANS), depresion (DEP),
pensamiento delirante (DEL), enojo (ENJ), cinismo (CIN), practicas antisociales (PAS),
personalidad tipo a (PTA), baja autoestima (BAE) problemas familiares (FAM), ponen
de relieve que la esquizofrenia (incongruencia en expresion afectiva, aislamiento

emocional, falta de interés en el medio, pobre contacto social) se asocia con diversos
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sintomas psicopatoldgicos y que estos mismos sintomas se asociaron simultaneamente

con la sintomatologia de la escala de hipomania (MA).

En relacién con Introversion social (IS) los resultados revelan que esta escala se

asocié considerablemente con incomodidad social (ISO) observandose que los

abusadores sexuales son personas que prefieren permanecer solos y carecen de

autoafirmacion social, por lo mismo son personas frustradas en sus relaciones

interpersonales o heterosexuales, sintomas que se asocian con incomodidad social

como una tendencia de estas personas a permanecer solas y aisladas.

Tabla 2. Correlaciones de escala basica con escala de contenido del MMPI-2.
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En la tabla 3 se presentan las relaciones significativas entre la escala basica con la
escala suplementaria del MMPI-2; los resultados demuestran una asociacién positiva
entre la escala de histeria (HI) con Fuerza del Yo (FYO); significa que mientras
aumenta la sintomatologia de la histeria (negaciéon de ansiedad social, necesidad de
afecto, abandono, malestar somético e inhibicibn de la agresion); aumenta los
sentimientos de incapacidad para manejar las presiones del ambiente y dificultad para

adaptarse a las situaciones.

Por otro lado, la escala de psicastenia (PT) se relacion6 positivamente con la escala
de ansiedad (A), con desajuste profesional (DPR), con desorden por estrés
postraumatico de Keane (EPK) y con desorden por estrés postraumatico de Schlenger
(EPS), los datos obtenidos sugieren que un aumento en los sintomas (preocupacion
obsesiva, rituales compulsivos, temores exagerados) de psicastenia aumenta la
sintomatologia asociada a la ansiedad, a un control exagerado de los impulsos,
problemas emocionales y un aumento en la tendencia a angustiarse, junto con un

conjunto de sintomas relacionados al desorden por estrés postraumatico.

A su vez, la misma escala de psicastenia (PT) se relaciond inversamente con
alcoholismo (A-MAC), responsabilidad (RS) y hostilidad reprimida (HR); los resultados
sugieren gue aumentando la sintomatologia de psicastenia disminuye la propension a la
adiccion en general, la responsabilidad y disminuye la hostilidad reprimida, es decir;

disminuye la capacidad para responder a la agresién o desquitarse.

Otra escala que obtuvo multiples correlaciones fue la escala de Esquizofrenia (ES)

como se puede observar obtuvo una correlacion directa con la escala de ansiedad (A),
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desajuste profesional (DPR), desorden por estrés postraumatico de Keane (EPK),
desorden por estrés postraumatico de Schlenger (EPS) y la misma escala de
esquizofrenia obtuvo correlaciones inversas con responsabilidad (RS), hostilidad
reprimida (HR), género masculino (GM) (mide negacién de miedos y ansiedad asi como
el interés en actividades masculinas estereotipadas) y género femenino (GF) (negacion

de actos antisociales).

Cabe mencionar que la escala de esquizofrenia revela sintomatologia asociada a
incongruencia en la expresion afectiva, aislamiento emocional, contenido extrafio en el
pensamiento, falta de interés en el medio, pobre contacto social, susceptibilidad
marcada; estos sintomas se asociaron directamente con un aumento en la ansiedad,
mostrando personas poco adaptadas y siendo personas pesimistas y angustiadas,

ademas de sintomas asociados al estrés postraumatico.

Del mismo modo, se puede observar la relacién inversa de la escala de
esquizofrenia con responsabilidad, lo que significa que aumentando la sintomatologia
de esquizofrenia disminuye la responsabilidad (disposicion para aceptar las
consecuencias de su propio comportamiento) disminuye la hostilidad reprimida
(capacidad para tolerar la frustracion a desquitarse) y disminuye la escala de género
masculino (negacion de miedos, ansiedades y sintomas somaticos) y la escala de

género femenino (falta de interés en conductas masculinas estereotipadas).

Finalmente se puede ver una asociacion positiva entre hipomania (MA) (ambicion
exagerada, aspiraciones elevadas, extraversion, falta de moralidad, sobrevaloracion del

yo) con desajuste profesional (DPR) (dificultad en la adaptacion), alcoholismo (A-MAC)
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y ansiedad (A) y una relacion inversa de hipomania con hostilidad reprimida (HR) y

responsabilidad (RS).

Tabla 3. Correlaciones de escala basica con escala suplementaria del MMPI-2.
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En la tabla 4 se presentan las correlaciones significativas de todas las variables

psicopatologicas de la escala suplementaria con escala de contenido del MMPI.

En la escala de ansiedad se puede observar multiples asociaciones directas con

dificultades en el trabajo (DTR), baja autoestima (BAE) y pensamiento delirante (DEL);

seguido de la escala de obsesividad (OBS), cinismo (CIN), depresion (DEP), enojo

(ENJ), practicas antisociales (PAS), personalidad tipo a (PTA), problemas familiares

(FAM) y rechazo al tratamiento (RTR). Estos datos ponen de relieve que los agresores

sexuales a menores presentan altos niveles de ansiedad (angustia, inconformidad y

problemas emocionales con un control exagerado de sus impulsos) que se relacionan

con los sintomas psicopatologicos y problemas de conducta ya mencionados.
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En la escala de represion (R) (personas que se esfuerzan por evitar disgustos o
situaciones desagradables) se obtuvo una correlaciéon inversa con ansiedad (ANS); es
decir, que mientras aumenta la represién disminuye los sintomas asociados a la

ansiedad.

También se dieron correlaciones significativas inversas entre la escala de Fuerza
del yo (FYO) con baja autoestima (BAE), miedo (MIE) y obsesividad (OBS); la escala de
(FYO) es de suma importancia porque evalla la salud psicolégica y la adaptacion del
individuo asi como sus recursos personales que posee para un buen funcionamiento en
su medio, la relacion inversa con baja autoestima (BAE) pone de manifiesto que
mientras la fuerza del yo aumenta disminuye la baja autoestima, el miedo y los

sintomas patologicos que comprende la obsesividad.

En la escala de alcoholismo (A-MAC) se observa una asociacion directa con cinismo
(CIN), pensamiento delirante (DEL), ansiedad (ANS), dificultades en el trabajo (DTR),
baja autoestima (BAE), practicas antisociales (PAS), de acuerdo con estos resultados
se pone en evidencia que una propension al consumo excesivo de drogas o alcohol
tiene una relacion directa con sintomas patolégicos y con problemas de conducta como

dificultades en el trabajo y practicas antisociales.

En la escala de hostilidad reprimida (HR) se observan multiples correlaciones
inversas, las mas fuertes son con la escala de practicas antisociales (PAS), enojo
(ENJ), personalidad tipo A (PTA), cinismo (CIN); también existen correlaciones

considerables con pensamiento delirante (DEL), depresion (DEP), problemas familiares
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(FAM), ansiedad (ANS), baja autoestima (BAE), dificultad en el trabajo (DTR) rechazo al

tratamiento (RTR).

Estos resultados evidencian que mientras aumenta la hostilidad reprimida
disminuye los sintomas patolégicos de enojo, cinismo, practicas antisociales,
personalidad tipo A, pensamiento delirante, depresion, ansiedad, baja autoestima

dificultades en el trabajo y rechazo al tratamiento.

La escala de responsabilidad (RS) se relaciona inversamente con depresion (DEP)
problemas familiares (FAM), dificultades en el trabajo (DTR), enojo (ENJ), practicas
antisociales (PAS), rechazo al tratamiento (RTR), ansiedad (ANS), pensamiento

delirante (DEL), cinismo (CIN), personalidad tipo A (PTA), baja autoestima (BAE).

Por otra parte la escala de desajuste profesional (DPR) (dificultades de adaptacion)
se asocia directamente con ansiedad (ANS), dificultades en el trabajo (DTR),
pensamiento delirante (DEL), cinismo (CIN), rechazo al tratamiento (RTR), depresion
(DEP), baja autoestima (BAE), practicas antisociales (PAS), personalidad tipo A (PTA),

problemas familiares (FAM), enojo (ENJ) y obsesividad (OBS).

En la escala de género femenino (GF) que se describe como la negacién de actos
antisociales se obtuvo una correlacion inversa con depresion (DEP), problemas
familiares (FAM), rechazo al tratamiento (RTR), dificultades en el trabajo (DTR),

ansiedad (ANS), miedo (MIE), enojo (ENJ).

La escala de desorden de estrés postraumatico de Keane (EPK) se relacioné

fuertemente con ansiedad (ANS), con la escala de obsesividad (OBS) pensamiento
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delirante (DEL), baja autoestima (BAE), rechazo al tratamiento (RTR) y cinismo (CIN);
se observd una asociacion directa considerable con enojo (ENJ), depresion (DEP),
problemas familiares (FAM), personalidad tipo A (PTA) y dificultades en el trabajo
(DTR). Simultaneamente se dieron las mismas correlaciones de la escala de desorden
de estrés postraumatico de Schlenger con todos los sintomas mencionados a

excepcion de practicas antisociales.

La escala de timidez/perturbacion (IS1) se observé una correlacién directa con

dificultades en el trabajo (DTR) y practicas antisociales (PAS).

Por otro lado, la escala de evasion social (IS2) (indica disgusto y repudio en
actividades de grupo y evita el contacto con otras personas) se relacion6 inversamente
con ansiedad (ANS), obsesividad (OBS); lo que significa que si aumenta la
sintomatologia asociado a la evasion social disminuyen los sintomas psicopatologicos

de ansiedad y obsesividad.

Finalmente se puede observar la asociacion directa entre la escala de alienacion del
Yo y los demas (IS3) (personas nerviosas, con indecision, temores y desconfianza
respecto a los demas) con ansiedad (ANS), obsesividad (OBS), depresion (DEP),
pensamiento delirante(DEL), baja autoestima (BAE), problemas familiares (FAM),

dificultades en el trabajo (DTR) y rechazo al tratamiento (RTR).
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Tabla 4. Correlaciones de escala suplementaria con escala de contenido del

MMPI-2.
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4.6 Analisis correlacional mediante la prueba de Pearson del test de frases

incompletas Sacks y el MMPI-2.

Se analizan las relaciones de las variables del Inventario Multifasico de

Personalidad MMPI-2 con el Test de Frases Incompletas Sacks (tabla 5).

En relacién al area de la familia, destaca el area de actitud hacia el padre (P2) que
se correlacion6 considerablemente con desviacion psicopatica (DP) con depresion
(DEP) y con problemas familiares (FAM), estos datos sugieren que una puntuacion alta
en el area de actitud hacia al padre donde se refleja desapego, abandono o ausencia
del padre se presentan mas sintomas psicopatoldgicos relacionados con tendencias
antisociales, dificultades en la conducta; confirmandose que existen relaciones poco
afectuosas dentro del contexto familiar, asi como haber sufrido de maltrato durante la
infancia. También refleja que la ausencia de una figura paterna se relaciona con el
aumento de sintomas psicopatolégicos como la depresion que comprende sentimientos

de tristeza, desesperanza y vacio interior.

Por otro lado, se obtuvieron correlaciones significativas en el area de sexo,
particularmente en el area de actitud hacia las relaciones heterosexuales (P5) se
relaciond positivamente con introversion social (IS). Los datos sugieren que existe una
relacion directa entre la deficiencia para establecer relaciones interpersonales y la
incomodidad relacionada ante situaciones sociales, susceptibilidad interpersonal y

dificultades para relacionarse con el sexo contrario.
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En el area de las relaciones interpersonales, en el caso de la actitud frente a los
superiores en el trabajo o escuela (P7) se correlaciond significativamente con histeria
de conversién. De estas relaciones se puede decir que existe una asociacion directa
entre la actitud hacia los superiores en el trabajo o escuela con histeria conversion,
donde los reactivos reflejan quejas fisicas sin una base organica, asi como negaciéon de

problemas emocionales y negacién de la ansiedad social.

También se describe en esta misma area una correlacion directa entre el area de
actitud frente a los colegas en el trabajo (P9) con hipomania (MA), de estos datos se
sugiere que se presentan deficiencias en las relaciones sociales con tendencia para
actuar de manera euférica o agresiva hacia sus compafieros, mostrando poco control

de sus emociones y dificultad para concentrarse.

En esa misma area se describe una asociacion directa entre (P9) y Psicastenia
(PT), estos resultados ponen de relieve que existen problemas emocionales serios
hacia los colegas de trabajo relacionados con altas puntuaciones en la escala clinica de
psicastenia, presentando sintomas de ansiedad, angustia y un rigido control de

impulsos asi como rituales compulsivos.

Tabla 5. Correlaciones entre las areas del Test de Frases Incompletas y el

MMPI-2.
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DISCUSION.

A patrtir de la evidencia tedrica, se conoce que la conducta de agresion sexual es un
fendmeno complejo multicausal donde confluyen factores ambientales, factores
socioculturales y factores psicologicos de personalidad (Soria y Hernandez, 1994;
Garrido et al., 1999, Echeburta y Guerricaechevarria, 2000; Marshall, 2001; Redondo,

2002; Noguerol, 2005; Valencia, et al., 2010).

En nuestro estudio se describieron las caracteristicas sociodemograficas del
agresor sexual de menores, la edad promedio al momento de cometer el delito fue de
34.6 afos, una edad relativamente joven en comparacion con Valencia y colaboradores

en el 2010.

Respecto al estado civil se encontré6 que un 12.5% se encuentra casado y un
37.5% en uniodn libre; el 50% restante no tienen ninguna relacion de pareja, comprende
a los solteros y los separados, lo que concuerda con el estudio de (Castro, et al., 2009)
y (Valencia, et al., 2010) donde se encontré que generalmente los agresores sexuales
de menores no mantienen relaciones de pareja estables, o que ocasiona que se

vuelvan mas vulnerables para cometer agresion sexual.

En cuestion de escolaridad, solo una pequefia proporcion no termind la primaria
(12.5%), la mayoria present6 estudios de primaria (37.5%), secundaria (25%) y
preparatoria (12.5%) a diferencia de Castro y colaboradores (2009) no se encontraron

abusadores que hayan cursado estudios universitarios.
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En las caracteristicas criminologicas se encontré que las victimas (75%) fueron del
sexo femenino, la edad media de la victima fue de 8.37 afios una edad menor que en
el estudio de Castro y colaboradores (2009). Las victimas en un 75% eran conocidas

por parte del agresor.

Ademas se encontro que un 25% de los agresores fueron victimas de abuso sexual
en la infancia, estos datos sustentan otros estudios enfocados a victimas de abuso
sexual, pues como se menciond el hecho de haber sido abusado sexualmente en la
infancia es un factor de riesgo para desarrollar trastornos de personalidad en la edad
adulta (Pereda et al., 2011) por lo que es fundamental tratar a las victimas y abrir

nuevas lineas de investigacion en esta area.

De igual forma se pudo evidenciar que los agresores sexuales de menores
presentan un coeficiente intelectual término medio en un (75%) de los entrevistados,

resultados que reafirman lo reportado por (Echeburta y Guerricaecheverria, 2000).

En lo que respecta a las puntuaciones obtenidas de los instrumentos de evaluacion,
se encontré que los agresores sexuales son personas fuertemente moralistas y rigidas
con represion marcada, esto podia explicar lo que menciona (Marshall, 2001) que los
agresores sexuales son personas que saben que sus actos no son buenos por eso en
la mayoria de las veces niegan sus actos o distorsionan sus pensamientos como una

forma de sentirse menos culpables.

Por otro lado, las escalas clinicamente significativas del MMPI-2 fueron la escala de
Fuerza del Yo que revela que los agresores sexuales de menores son personas

inhibidas que presentan malestares fisicos y sentimientos de incapacidad para manejar

79



la presion de su ambiente, manifestando pobre autoconcepto de si mismo vy dificultades

para adaptarse a situaciones problematicas.

También se encontraron puntuaciones clinicamente significativas en la escala de
género masculino donde se observa que los agresores sexuales de menores son
personas con poca confianza en si mismos y pocos intereses en actividades

masculinas.

Los resultados de los coeficientes de correlacion de Pearson muestran mdltiples
correlaciones con los sintomas psicopatologicos de los abusadores sexuales, se
obtuvieron asociaciones considerables en la escala de ansiedad, depresion,
pensamiento delirante, baja autoestima, dificultades en el trabajo, responsabilidad,

desorden por estrés postraumatico (ver tabla 1, 2 y 3).

Una de las escalas que obtuvo mas asociaciones fue la escala de ansiedad (ANS)
ya que como se puede observar (tabla 3) se correlacion6 con casi todas las escalas
(obsesividad, depresion, pensamiento delirante, enojo, cinismo, practicas antisociales,
personalidad tipo A, baja autoestima, problemas familiares, dificultades en el trabajo y
rechazo al tratamiento); estos resultados sugieren un tratamiento enfocado a disminuir
sintomas de ansiedad, porque al disminuir la ansiedad, se disminuirian otros sintomas
psicopatologicos; asimismo, hay que tomar en cuenta que la ansiedad que presentan
los agresores sexuales puede provenir del mismo contexto penitenciario, por eso un
programa que permita reducir los niveles de ansiedad se podria incluir en un

tratamiento.
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La escala de alcoholismo (A-MAC) llama la atencién ya que se asocié directamente
con (ansiedad, pensamiento delirante, cinismo, practicas antisociales, baja autoestima y
desajuste profesional); estos resultados cobran importancia debido a que muchas veces
el alcohol actia como desinhibidor de la agresion sexual (Echeburta vy
Guerricaecheverria, 2000) por lo mismo hacerle ver a las personas cuales son los
factores de riesgo que podrian hacer reincidir en su conducta y con ello establecer un
programa de adiccion asi como de recaidas podria formar parte de un programa de

tratamiento para los abusadores sexuales.

Por otro lado, la escala de responsabilidad obtuvo asociaciones negativas con
(ansiedad, depresion, pensamiento delirante, enojo, cinismo, practicas antisociales,
personalidad tipo a, baja autoestima, problemas familiares, desajuste profesional,
rechazo al tratamiento) estos datos sugieren que los agresores sexuales de menores
son personas que no estan dispuestas a aceptar las consecuencias de sus propio
comportamiento, personas carentes de honestidad, poco dignas de confianza y con una
gran falta de responsabilidad ante los demas. Estos resultados demuestran es
fundamental que los agresores sexuales aprendan a reconocer sus errores y
responsabilidades, un tratamiento basado en terapia cognitiva conductual resultaria ser
el més efectivo. Estos resultados reafirman lo encontrado por (Beneyto, 1998; Marshall,

2001, Lyn & Burton 2004; Redondo, 2006).

Cabe destacar que de muchas de las asociaciones presentadas, una de las que
lama mas la atencion son la escala de baja autoestima (tabla 3) que se asocio

directamente con psicastenia, esquizofrenia, hipomania ansiedad, alcoholismo,
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desajuste profesional, estrés postraumatico, alienacion del yo; ademas obtuvo
asociaciones inversas con fuerza del yo, hostilidad reprimida, responsabilidad, género

masculino.

Estos resultados permiten ver que los abusadores sexuales presentan pobre
autocritica, sentimientos de incapacidad para determinar el propio destino, temores e
indecision y elevada desconfianza respecto a los demas, lo que apoya a Echeburta &
Guerricaechevarria (2000) y Noguerol (2005) quienes explican que los agresores se
caracterizan en general por tener una baja autoestima y que al mismo tiempo la baja
autoestima es un factor predictor que aumentan el riesgo de convertirse en agresor
sexual, por tal motivo; una de las principales intervenciones serian programas
enfocados a la autoestima ya que en base a los resultados obtenidos (tabla 3) la

mayoria de los sintomas psicopatoldgicos se relacionan con esta escala.

También se evaluaron los rasgos de personalidad del MMPI-2 en funcién de los
componentes que constituyen las areas del Test de frases incompletas de Sacks (tabla
4) encontrandose que existen graves conflictos en relacion a la figura paterna, los
participantes reportaron haber sufrido de abandono, maltrato en la infancia y ausencia
del padre, esta falta de apego provoca que no existan profundos vinculos afectivos con
otra persona (Marshall, 1989; Céaceres, 2001, Lyn & Burton; 2004, Pinto & Aramayo

2010).

Se comprobd que los abusadores sexuales presentan déficit significativos en las
relaciones interpersonales y la mayoria son personas extremadamente solas,

resultados que apoyan a Marshall (2001) y a Lyn & Burton (2004); los resultados del
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estudio comprueban que los agresores sexuales de menores son personas que
prefieren aislarse y no involucrarse en actividades de grupo, ya que se observo

desconfianza hacia sus compafieros de trabajo y escuela.

También se encontr6 una asociacion directa en el cruce de actitud hacia las
relaciones heterosexuales con introversion social, 1o que sugiere que existe una
relacion entre la deficiencia para establecer relaciones interpersonales y la incomodidad
relacionada ante situaciones sociales, sobretodo dificultades para relacionarse con el

sexo femenino.

En relacion a la falta de habilidades sociales y caracteristica principal de los
agresores sexuales; se han creado programas especificos para fomentar las relaciones
interpersonales. Un programa efectivo utilizado por Marshall, et al., (1996, citado en
Redondo, 2006) sugirio que el tratamiento debe incluir la ensefianza de habilidades
sociales asi como ayudarle al agresor a identificar estrategias de relacion inapropiada y

estilos de apego afectivos pobres.

Una de las limitaciones que se encontraron al momento de realizar este estudio fue
gue a pesar de gque se detectaron mas personas con estas caracteristicas no quisieron
cooperar, porque mencionan no obtener beneficios para disminuir su sentencia y

prefieren no asistir.

Si bien los datos obtenidos son de pocos participantes, no buscamos generalizar las
caracteristicas de los agresores a otros contextos sino mas bien identificar las
necesidades y conocer los sintomas psicopatolégicos de la muestra para asi

implementar un programa de intervencion.
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Aungque no podemos negar la necesidad de realizar investigaciones con una
muestra mas grande y crear modelos de intervencion aplicables a todos los centros

penitenciarios de México.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir lo siguiente:

1. Existe poca informacién en torno a los agresores sexuales en México y no

existen programas especializados para tratar a los delincuentes sexuales.

2. Los resultados aportados permiten corroborar que los agresores sexuales
presentan heterogéneas caracteristicas sociodemogréficas y
psicopatologicas, dentro de las caracteristicas sociodemograficas se puede
decir que se trata de hombres adultos, la mayoria con un nivel de escolaridad
de primaria y secundaria, generalmente son personas que no tiene ninguna

relacion de pareja estable sino que son en su mayoria solteros y separados.

3. En cuanto al perfil criminolégico se encontré que en un 75% de las victimas
eran conocidas del agresor y un 75% eran del sexo femenino con una edad
alrededor de 8.4 afios. Ninguno de los participantes habia estado recluido

anteriormente y solo 2 de 8 participantes aceptaron el delito.

4. Se puede decir que el (75%) de los agresores sexuales a menores
presentaron un coeficiente intelectual término medio; es decir que mas que
presentar dafio organico son personas que han sufrido severas privaciones

afectivas y culturales.
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5. De acuerdo a las caracteristicas psicopatolégicas de los agresores sexuales
de menores se encontrd6 que son personas inhibidas que presentan
malestares fisicos y sentimientos de incapacidad para manejar la presion de
Su ambiente; son personas con baja autoestima y pobre autoconcepto.
Generalmente se trata de personas con poca confianza en si mismos, pocos
intereses, siendo defensivos en situaciones sociales y personas moralistas

que tienden a hacerse las victimas

6. Los sintomas psicopatolégicos que obtuvieron mas correlaciones fueron
ansiedad, hostilidad reprimida, responsabilidad, desajuste profesional, baja

autoestima, dificultad en el trabajo y desorden por estrés postraumatico.

7. Los resultados de la investigacion permitieron identificar cuales son las
variables que favorecen la conducta de agresion sexual y en base a esto
implementar intervenciones efectivas. Una de las propuestas seria
implementar programas enfocados a la disminucién de ansiedad, fomentar la
autoestima, habilidades sociales y disminuir las distorsiones cognitivas, estos
resultados apoyan lo obtenido en otras investigaciones donde se menciona

gue el problema de agresion sexual a menores gira en torno a estos ejes.

8. A pesar de que nuestro estudio se realiz6 con una muestra relativamente
pequefia, no pretendemos generalizar los resultados a los agresores
sexuales de menores, sino mas bien conocer a profundidad las

caracteristicas del grupo para en base a esto aplicar estrategias terapéuticas.
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9.

Si bien los agresores sexuales son personas que merecen un castigo por el
dafio cometido, también tienen derecho a un tratamiento que les permita
reincorporarse a su medio y adquirir las herramientas para vivir dignamente,
sobretodo porque estamos hablando de personas que en algin momento se

reincorporaran al medio y es fundamental evitar su reincidencia.

10.El reto que implica tratar a los agresores sexuales no solo depende de los

11.

programas especializados sino que en los ultimos afios la situacion del
sistema penitenciario en México se ha agravado debido a la creciente
poblacion, a la corrupcioén, a la poca infraestructura destinada a las carceles
en México y a la falta de planeacion y organizacion por parte del gobierno
mexicano y el sistema de administracion de justicia, por eso es necesario que
las autoridades actlen en estas irregularidades, mejorando las condiciones

del sistema penitenciario y se implementen programas de rehabilitacion.

Finalmente queda decir que el abuso sexual infantil sigue siendo ocultado en
la mayoria de los casos y ha generado graves repercusiones psicoldgicas
para las personas que han sido abusadas sexualmente, corresponde a los
psicologos tratar a estas personas que han sufrido abuso sexual y a los
agresores sexuales para su rehabilitacién; ademas de desarrollar programas
eficaces de tratamiento para asi disminuir su reincidencia y abrir nuevas
lineas de investigacion que profundicen en el tema y favorezcan su

reinsercion al medio.
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ANEXOS



ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO

Estudio de las caracteristicas de personalidad de los agresores sexuales de menores.

Propésito del Estudio
Este estudio ha sido disefiado para obtener un perfil socio-demografico y psicolégico de los
agresores sexuales de menores con la finalidad de proponer un tratamiento psicolégico eficaz

gue permita disminuir la probabilidad de la conducta delictiva.

Procedimiento y duracion.
La investigacion consiste en la realizacién de una entrevista semi-estructurada y la aplicacion
del Test de Matrices Progresivas, el Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota (MMPI-II)

y el cuestionario de Frases incompletas Sacks.

Riesgos y molestias

No se ha reportado que existan riesgos ni molestias posteriores al procedimiento.

Beneficios

1) El participante tendra el beneficio indirecto de contribuir al entendimiento de su
comportamiento.

2) Los procedimientos realizados en el protocolo NO tendran costo monetario alguno para los

participantes. Estos costos seran absorbidos en su totalidad por los investigadores.

Compromiso

Esta investigacion tiene un costo, de tiempo y monetario para garantizar resultados confiables,

por lo que es fundamental el compromiso de cada persona para participar.

Confidencialidad
Tus resultados seran estrictamente confidenciales, ni tu identidad ni tus resultados seran

revelados.

Participacién Voluntaria / Suspensidon de la Participacion
Tu participacion en este estudio es voluntaria. Puedes rehusarte a participar o suspender tu

participacion en el estudio en cualquier momento. He leido la hoja de informacion y entiendo de
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gué se trata el estudio. He hablado directamente con el investigador responsable 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

consecuencia alguna. Mi identidad no ser& revelada en ninguna referencia del estudio o sus

resultados.
Nombre y firma del Participante Fecha
Nombre y firma del Investigador Fecha
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ANEXO 2

HISTORIA CLINICA

DATOS GENERALES

NOMBRE COMPLETO EDAD ESTADO CIVIL
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ESCOLARIDAD

OFICIO RELIGION DELITO
DOMICILIO SENTENCIA

ANTECEDENTES ANTISOCIALES

Reclusién anterior por otros delitos

Delito

Tiempo recluido

DATOS PSICOCRIMINOLOGICOS

.,Qué edad tenia cuando cometido el delito?

cometido? ¢,Cual es el parentesco con la victima?

¢,Cuantos delitos ha

¢ Se encontraba sobrio el dia de los hechos? ¢ Cual fue su participacion en el delito?

ESTRUCTURA FAMILIAR PRIMARIA

Nombre del padre:

Escolaridad:

Ocupacion:

Nombre de la madre:

Escolaridad:
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Ocupacion:

¢Viven sus padres?

¢, Qué edad tenia cada uno de los padres cuando falleci6?
Hubo separaciones Si()No ()

Divorciados Si()No ()

Conoce las causas:

¢Fue entregado para su crianza o educacion a algan familiar? A qué
familiar? Motivos por los que fue entregado:
¢, Qué edad tenia? Tiene hermanos Si () No ()
¢ cuantos?

NOMBRE SEXO | EDAD | ESCOLARIDAD OCUPACION EDO. CIVIL
Antecedentes familiares patologicos
Enfermedad mental () Alcoholismo () Infidelidad ()
Drogadiccion @) Epilepsia ) Violencia intrafamiliar ()
Abandono () Depresion () Suicidio ()
Abuso sexual ()

ESTRUCTURA FAMILIAR SECUNDARIA
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¢, Cual es su estado civil?
Ha estado casado Si () No ()

Por cuanto tiempo:

Cuantas veces ha estado casado (a):

Si ha estado casado (a) mas de una vez indique como terminaron sus matrimonios

Si esta casado, actualmente: Vive su esposo (a) Si () No ()

Qué edad tiene:

Numero de afios de casado (a):

Si estd separado (a) o divorciado (a) actualmente tienen contacto con su esposo (a):

;De qué tipo?

Tiene hijos: ¢, Cuantos?

NOMBRE EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION

Existen hijos fuera del matrimonio:

Tipo de relacion con ellos:

HISTORIA ESCOLAR

¢ Hasta que grado escolar estudio?
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¢,Cuales fueron las causas de porgue ya no sigui6 estudiando?

Intereses especiales en algun area:

HISTORIA LABORAL

Edad en la que empezé a trabajar:

Tipo de trabajo:

Duracioén en el trabajo:

Trabaja actualmente: Si () No ()

¢, Cuales fueron los motivos de sus despidos?

ADICCIONES Y/TOXICOMANIAS

¢a los cuantos afios consumio alcohol? Edad, Cantidad, frecuencia, duracion.
Padece o ha padecido alcoholismo Si () No ()
Farmacodependencia Si () No ()

Otras sustancias:

HISTORIA DE SALUD

Enfermedades padecidas durante su vida:

Enfermedades padecidas en el Ultimo afio:

Tiene enfermedades cronicas: Si () No ()

Cuales:

Intervenciones quirargicas: Si () No ()

Edad que tenia y tipo de intervencion:

Enfermedades de tipo hereditario:

AREA SEXUAL
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Edad en que tuvo su primera relacion sexual:

Recuerda la experiencia:

Sexualidad actual: Satisfactoria Si () No ()
Insatisfactoria Si () No ()
Masturbacién Si () No ()

Homosexualidad (activa o pasiva):

Frecuencia de relaciones sexuales:

No. Parejas sexuales:

¢, Ha padecido alguna ETS?
¢, Ha sufrido impotencia sexual?

Métodos anticonceptivos

DESCRIBIR EL EXAMEN MENTAL DEL PACIENTE

Notas:
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