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Con todo amor a mi familia: 
A mis padres Ma. Elena y René. 
y mis hermanas Ma. Elena y Minerva 
por su apoyo y estímulo cr.motante. 

Al Hospital General "Dr. Manuel 
Gea González": 
Por ~er parte fundamental en mi formación. 

Á mis compañeros y amigos: 
Por la convivencia y apoyo recibidos. 

A la niñez ún general: 
Por tener un r.r.mocimientll r.ada vez mas 
completo y profundo de ustc~des. 
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4.0 AllTl!CEDERTES: • 

El abUso sexual se definió por primera vez en 1977 por 
Henry Kempe .. como el involucro no deseado en cualquier forma 
de contacto sexual. manual. oral o genital., u otro 
ce>11portaaiento relacionado que un adulto impone a un niño ó 
adolescente,. y que éste,. por la etapa de desarrollo 
psicosocial no puede comprender., además de que aún no 
entiende la sexualidad. Lo cual limita a los niños a dar 
información sobre lo que - ocurre .. ya sea por los regímenes 
que marca la sociedad 6 por los roles familiares .. (1) .. 

Las actividades sexuales incluyen todas las fonaas de 
contacto: Oral-genital.. genital.. digito-genital., contacto 
anal. caricias: abusos sin contacto como son: 
exhibicionismo, voyeurismo, uso del niño en la producción de 
pornografía 6 prostitución .. 

Kl abuso sexual incluye un amplio espectro de actividades 
que van desde una seducción sutil hasta un acto violento 
como el estupro. (2.3). 

El abuso sexual incluye en este caso a la paidofilia. que 
se define COllo la preferencia 6 adicción por tener 
relaciones sexuales con ninos por medio de la violación 6 
seducción; que desde luego. incluye todas las formas de 
incest:o. 

Dentro de las diferentes formas de abuso en esta 
clasificación. se ha encontrado que un alto porcentaje. 
consiste principalmente en acariciar los genitales. contacto 
orogenital ú observación de los mismos (1). 

El incesto se define como el contacto físico en cualquiera 
de las foDlas mencionadas anteriormente entre parientes. 
como son: Relación padre-hija. la cual se presenta en 
aproximadamente 75~ de todas las formas de incesto; seguida 
de otras como madre-hijo. padre-hijo. madre-hija. abuelo­
nieto. abuelo nieta y en un 25~ aproximadamente la relación 
hermano-Oermana. (1). 



La esplotaci6n seJ01al se define c:cmo- la prActica de 
actividades sexuales no deseadas en niiioa y adolescentes. 
recibiendo una" gratificaci6n por las précticas de la aiBllB, 
usando su. cuerpo ~ •me-rcanc1a• de la caal ellos no tienen 
derecho a decidir. (1). 

El abuso sexual pa.ed.e ser diferenciado del •juego sexual" 
al apreciar la frecuencia y la naturaleza coersiva del 
desarrollo, determinando si hay diferencias en el desarrollo 
psicosocial y en la edad. de :los párticipa.ntes .. Esto quiere 
decir que cuando los niños se airan •o:tu.allente o tocan sus 
genitales enti:e si y tienen un desarrollo y edad semejantes 
y sin haber introdo.cci6n entre un cuerpo y el otro, se 
considera ooi:mal. ( 4) .. 

Los estatutos criminales definen y clasifican al abuso 
sexual ~ un delito me-nor o feloof.a, dependiendo en todos 
los casos del grado de afectaci6n o penetración por los 
orificios del cuerpo o de la tuerza ffsica y/o psicol6gica 
que se -ya empleado. (4). 

- Las iovestigaci.ones hechas a este :i:especto. c:micluyen que 
en un elevado porcentaje de los casoa. el agresor es una 
persona conocida por el nifk>. general.mente un miembro de la 
faaiJ.ia (padre. abuelo, tfo, un hei:mano -yor. 6 alglin otEO 
aieabro de J.a familia); aunque. desde luego pueden ser 
peJ:SOnas ccmo el caso de las niñeras, principalmente 
adolescentes. 

El abuso semial se encuentra ·en todas las clases 
sociales,. con predoainio de la clase baja, encontrándose 
ent:re las victimas a niiios de todas las edades y de a•:'bos 
sexos. con predominio de la edad pre-escolar y escolar. 

Basta el momento actual se desconoce con exactitud la 
magnitud real del proble.a, haciéndose diagnóstico erróneo 
en un alto porcentaje de los •ismos. (1.lr4.5 ). 



Los cuales presentaban disminución del rendimiento 
escolar. masturbación excesiva. introversión. agresividad o 
enuresis detención de la curva de crecimiento y 
desarrolle;>. 

La sintomatolog1a presentada entre los adoleScentes. 
reviBada por Brooks (8-3). Burgess •• Hartman, McCausland & 
Powers (8-4), Gómez Schwartz (8-5) entre otros; encontrando 
que este es el grupo más afectado • ya que tiene más 
repercusiones en la vida · adulta, con tendencia a presentar 
cuadro.s depresivos. que alternan con cuadros esqu.izoides y 
psicóticos; drogadicción, liberalismo, abuso de drogas y 
alcohol. promiscuidad, alteraciones de la personalidad y en 
la edad adu1ta ideas de autodestrucción, homosexualidad 
(48t), bisexualidad (lOt). 

Alteraciones a corto plazo por Adams ~ Tucker (B-8), entre 
otros. los cuales encontraron una sintomatolog1a de tipo 
esquizoide; algunos autores han denominado un cuadro de 
""Al te ración de estréss postraumático••, que implica l.as 
secuelas biopsicológicas. que se presentan de acuerdo a la 
severidad de los ataques y los eventos sufridos. 

En el estudio que realizó Peters (8-14), se encontr~ que 
en un SOt de los casos, el agresor es el padre 6 padrastro. 
siendo este tipo de relación el que nia.s secuelas deja; 78t 
por otro familiar. set por personas extrañas. 

Din&mica familiar: Por Mian y colaboradores (8-17) entre 
otros; encontrándose un alto porcentaje de separación y 
divorcios entre la pareja; en un 79% aproximadamente. 
problemas sicológicos. alcoholismo. abuso de drogas. 
tendencia suicida, problemas económicos:. 5-8* de las madres 
con antecedente de abuso sexual en la infancia; 72t 
antecedentes de incesto, y en menor grado. antecedentes de 
abuso sexual en el padre. (8). 



Existen 
pEedisponen 

a·1gun0s antecedentes de 
al abuso sexual. C09IO son: 

i•portanc::ia que 

Antecedentes de incesto previo en alg6n otro miembro de 
la familia. 

llueVos aiembros en la casa del sexo masculino con 
antecedente de alteraciones sexuales. 

Alcoholi...a. 

Pérdida de la libido materna o rechazo sexual por parte 
deJ. padre. 

Una tendencia hacia la paidofil.ia en relación especial a 
las exhibic::ioaes sexuales y la pornograf1a. 

La mayor part:e de las veces, los niños denuncian el hecho 
a alguna persona ajena al nticleo familiar y después de un 
largo tiempo de que ha ocurrid.o la agresión, situación que 
est:i. muy relacionada con la presencia de secuelas que se 
presentan en todas las etapas del desarrol.lo, repercutiendo 
rpincipalmente en la adolescencia .. y si no han recibido una 
atención adecuada, se prolonga hasta la vida adulta. (4,5). 

5. O ftAllCO TEOR.ICO: 

como el •stnd.rol9e del niño maltratado·.. hace 20 años 
provocó una respiesta importante .entre el circulo 
pediétrico: el abus<) sexual ha creado una inquietud 
creciente. denominando a este grupo de pacientes con el 
nombre de •s1ndro.e del niño atemorizado•. (i). · 

A partir de esto. se han hecho mtlltiples investigaciones 
en el extranjero a partir de 1977. destacAndose entre ellas 
las que realizaran Tuc::lrer, Elwell y Ephross (8-1). en 
relaci6n a la poblaci6n -.As afectada. encontrandose los 
pacientes en edad escolar y pre-escolar. en un 32 .a 85& 
respectivamente. 



Dentro de las alteraciones ftsicas y los problemas infecci 
osos encontrados en estos pacientes, principalmente se 
encuentran las enfermedades sexualmente transmiSibles, 
siendo las VÚlvovaginitis e infecciones anorectales por 
clamidya trachomatis y neisseria gonorheae. IVU, 
farinqoamiqdalitis de repetición y sLfilis. asL como HIV. 
el cual se ha incrementado en forma importante. siendo en la 
actualidad un 6-10~ adquirido en esta forma. (5-6). 

Algunos estudios sugieren la toma de cultivos en las 72 
horas posteriores al abuso. sin embargo, dados los 
antecedentes y el tiempo de conocimiento del problema, se 
determinan de manera convencional en todos los pacientes, 
independientemente del tiempo que haya pasado. (1). 
Dentro de las lesiones f1sicas presentadas, es necesario 
hacer una exploración f1sica generalizada, con especial 
énfasis en las partes del cuerpo que se involucran en 
relaciones sexuales como son la boca, senos, glúteos, 
genitales, región perineal y ano. 

Rn las mujeres, hacer además de lo anterior, revisión de 
genitales en busca de escoriaciones, abrasiones, 
alteraciones del himen y vest1bulo. 

Bn los niftos, revisión de muslos, pene y escroto en busca 
de lesiones como son escoriaciones y cicatrices. 
Y en ambos sexos; exploración de región perianal. ya que es 
una de las áreas de mayor afectación con presencia de 
contusiones. lasceraciones. dilatación perianal y pérdida 
del esfinter anal. (4). 

En nuestro pais, se han realizado pocos estudios en 
relación a esta problem~tica, aunque se cuenta con mucha 
información en los centros de Apoyo en Defensa del Menor. 
en diversas instituciones privadas y Centros Asistenciales. 
aul como en los Hospitales de la Mujer y el Siquiétrico 
Infantil "Juan N. Navarro", que brindan ayuda 
e~pecificamente a este tipo de pacientes. 



Una investigación realizad.a en el Hospital Siquiétrico 
Infantil " Juan N. Navarro"# de abril de 1989 a octubre de 
1991. describe un análisis de 150 casos de nJ.nos con 
antecedente de· abuso sexual# describiendo lo siguiente: 

- Medio socioeconómico: 

Medio•: 45%. 
Bajo : 55'1' (10). 

- Sintomatologla presentada: 

a) Disminución del rendimiento escolar .. 
b) Disminución del apetito. 
e) Enuresis .. 
d) Introversión .. 
e) Agresividad .. 
f) Dolor abdominal crónico .. 

6.0 PLANTEAl'IIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Los niños que son victimas de abuso sexual. necesitan 
atención médica integral? 

7.0 JUSTIFICACION: 

Se ha visto que el n1ÍJ11ero de niños, victimas de abuso 
sexual reportados a las Instituciones de Beneficencia 6 a 
las autoridades se ha incrementado en "forma alannante • un 
ejemplo de ello, lo tenemos en E.u .• con un promedio de 15-
20?1 anual. 

Determinar la incidencia en México es dificil. ya que la 
mayoría de los casos no se informan a las autoridades 
correspondientes debido a un diagnóstico inadec:uado ó porque 
se oculta el problema al c=onsiderar que no tiene zolución. 
(4,5). 



Dados estos antecedentes. es necesario conocer en nuestro 
medio. las alteraciones fisicas; de la dinámica familiar y 
la frecuencia de este problema en pacientes en edad 
pediátrica; ási como· realizar estudios de extensión 
encaminados a determinar la frecuencia con la que estos 
pacientes presentan procesos infecciosos como consecuencia 
del abuso. lo cual sirve de orientación para todo aquel 
personal que este en contacto con este tipo de pacientes. 

En nuestro país. se cuenta con Centros de Apoyo. creados 
especialmente ¡jara la ate·nción de estos pacientes. así como 
de los Centros de Defensa d~l Menor. 

A~I como la fonnación de Clínicas de Apoyo que se 
encuentran en algunos Hospitales. como son el Hospital de 
la Mujwer y el Hospital Siquiétrico "Juan N. Navarro ... 

8.0 HIPOTl!SIS: 

No requiere por tratarse de un estudio descriptivo. 

9.0 OBJETIVOS: 

Determinar los problemas médicos que presentan los ni~os 
que son victimas de abuso seKUB.l. 

10.0 DISl!RO: 

ze trata de un estudio descriptivo. abierto. prospectivo. 
longitudinal. observacional. 



11.0 MATERIAL Y l'IETODOS: 

11.1 U•IVEBSO DE ESTUDIO: 

Se estudiarán a los pacientes en edad pediátrica que 
acudan al Hospital General "Dr. f'lanuel Gea Gon~lez" y/o que 
sean referidos del "Hospital Siqu.iátrico Infantil". con 
antecedente de abuso sexu.a-1; se estudiarán 100 pacientes 6 a 
i:ealizarswe durante un año. del lo de septiembre 1992 al 31 
de agosto de 1993. 

11 • 2 TNV\110 DE LA ftUESTRA: 

Todos los pacientes que acudan al Servicio de Urgencias 
Pediátricas del Hospital General "Dr .. Manuel Gea González" y 
del Hospital Siqu.iátrico rnfantil .. Juan B .. Savarro•• .. 

11.3 CRITERIOS DE SELECCIOS: 

11.3.1. CRITERIOS DE rncLUSion: 

- Pacientes con edad de 0-18 años .. 

- Ambos sexos. 

- Antecedente de abuso sexual en cualquiera de sus foonas. 

- consentimiento para ingre~ar al estudi.o por parte del 
padre 6 tutor. 

- !Jnsp1talización del pacir~nte du~ant..-~ el r~studin. 



11.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIO•: 

-. Ninguno. 

11.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION: 

- Realización de un diaqnóstico erróneo. 

- Eliminación. 

14.4. VARIABLl!S: 

- Lesiones f 1sicas localizadas. 

- Repercusión psicológica. 

-· Complicaciones tard.1as psicobiol6gicas. 

"edio socioeconúwico. 

- Escolaridad. 

- Diné:mica familiar. 

11.6. PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION: 

A los pacientes que presenten las caracterioticas 
mencionadas anteriormente,. ingresarán por el Servicio de 
Urgencias Pediátricas.. donde serán recibidos por un 
residente que ha sido adiestrado previamente para el manejo 
de estos pac:ientes,. a los cuales se les realizar.:i historia 
1-:linica completa,. asentando Los datos P.n una hoja diseñada 
parn 1~llo (anexo 1 y 2). 



Se internará al paciente para realizar exploración f1sica 
completa. valoración psicológica y para toma de los 
siguientes estudios de laboratorio: (anexo 1). 

- EGO. 

- CULTIVO DE SECRECION VAGINAL. 

- CULTIVO DE SECRECION ANAL. 

UROCULTIVO. 

- EXUDADO FARINGEO. 

- VDRL. 

- HIV. 

Valoración del estado s1quico al momento del ingreso 
(anexo 2). 

integral 
de apoyo 

acuerdo al 

. Posteriormente el manejo 
continuará en un centro 
Siquiétrico Infantil. de 
captado inicialmente. 

11.7. PARAMETROS DE MEDICION: 

del 
6 en 
lugar 

paciente se 
el Hospital 
en que fué 

l.- Se considerará urocultivo positivo a aquel que tenga más 
de 100.000 colonias de un tipo de bacteria. 

2.- Se considerará en el rezto de los cultivos positividad 
al ai~lamiento del germen. 

1.- Se considerará paciente infectado con HIV a aquel que 
cuente con exámenes confirmatorios. 



11.8. CRONOGRAMA: 

Revi~i6n bibliogréfica: 

Elaboración protocolo: 

Junio y julio de 1992. 

Agosto de 1992. 

Captación de la información: Septiem~re de 1992 a agosto 
1993. 

Análisis de re~ultados: Septiembre de 1993. 

Presentación de resultados: Octubre- noviembre 1993. 

11. 9. RECURSOS: 

11.9.1. RECURSOS HUMANOS: 

Hombre 
Dr. Ernesto Escobedo ChAvez 

Dra. Ma. Josefa Diez Aquirre 

ora. Irma Jiménez Escobar 

Actividad 
Coordinaci6n y supervisi6n. 

Coordi~ación y supervisión. 

Coordinación y supervisión. 

Dra. Diana Verónica Loeza Fuentes: lli~toria cllnica,. toma de 
muestras y llenado de hojas. 

11.9.2. RECURSOS MATERIALES: 

No requiere nada ex.tra,. ya que •::l Hospital cuenta con todo 
lo necesario a saber; guantes,. jP.ringas. torundas .. medios 
de cultivo. 
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ll.9.3. BllCURSOS FI•ANCIKROS: 

So requiere apoyo financiero. ya que los estudioe seran 
pagados por lds fa•111ares de acuerdo a la clasificación. 

12.0. VALIDACIO• DE DATOS: 

Por tratarse de un estudio descriptivo. sólo se utilizarán 
promedios. frecuencias y porcefitajes. 

13.0. PRKSRNTACIO• DE RESULTADOS: 

Los resultados se presentarán en gráficas y tablas. 

14.D. CORSIDKIL\CIONRS R'l'ICAS: 

Todos los procedimientos estar4n de acuerdo con lo 
estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en 
l'lateria de Investigaci6n para la Salud. T1tulo segundo, 
capitulo l, Articulo 17, Fracción: Investigación con riesgo 
mtnimo. 



,, 

RESULTADOS. 

- Se estudiaron un total de 153 pacientes durante un periodo 
de un afto,, la· distribucion por sexo,. .se muestra .en la 
grAfica nllmero 1,. donde podemos observar que predomin6 el 
sexo fe..,nino (71\-), en relación al masculino (29\). 

La edad de los pacientes fué muy variable,. predominando 
desde luego,. el grupo de. esca.lares (52.8.1;),. seguido de pre-· 
··scolares (37. 7') y adolescentes (9\-); la distribución por 
edad en forma individual,.· se. presenta en la gráfica ntlmero 
2,. llamando la atención 2 picos de presentación,. el primero 
entre 3.y 5 aftos y el segundo entre 9 y 10 aftos. 

Las caracterizticas generales de la familia, se presentan 
en los cuadros 1,.2 y 1,. donde podemos observar que los 
niftos,. victimas de abuso,. eran miembros en su mayor1a de 
familias disfuncionales (39 • 2\-), desintegradaD ( 10. 4"'), 
además de que la mayorla de sus padres se encontraban en 
unión libre (30\-) o no contaban con el padre original 
(21.St). Y por dltimo, se muestra el antecedente de abuso 

sexual en algún miembro de la familia, que como puede verse 
fue de.l (18.9%). 

Como puede verse P.n la gráfica nümero 3, el abuso sexual 
ce di6 con mas frecuencia en los 2 primero~ hijos de la 
familia, con diferencias estad1sticamente significativas 
(89.9t), al compa..rarlo con el tercero o més de los hijos. 

En la g"ráfic:;a nilmero 4, ~e presenta el periodr_, ·de tiempo 
que transcurrió entre el primer evento del abu~o y el 
conocimiento de los padres, destacando que solo en 40 casos 
(26.lt), los padres 10 supieron en la prime~a semana,y 
aunque es dificil de creer, en 24 casos (11.1~). los padres 
lo supieron después del año de transcuerrido el evento. 

Mención apart~ requiere el lugar donde se llcv6 a cabo el 
nbuso (gráfica número 5); de~tacando que en la mayoría de 
loz cacos(4.9.7). el abuso ze llevó a cabo en •?l dnmicilio de 
ln vt.ctima y desafortunadamente ~:m (17.6~). •~l evento fué en 
la guarderio 6 1:·n la escuela. 



En la gráfica nlllriero 6·, se muestra el parentesco del agresor 
con la victima, resa1tatando de inmediato, que el principal 
agresor fue el. vecino (41t). seguido del padrastro (12.2t) y 
solaRente en ~9·casos, el agresor fué desconocido (13.G~). 

En las gr4ficas 7 y 8, se muestran la forma de abuso y el 
nO.ero de veces que fué abusad.a la victima, destacando que 
predominaron las caricias (29.2\-),, seguidos de la 
penetración rectal (22.2t) y vaginal (21t). En cuanto al 
n1lmero de ataques. destaca que el (49\) fué mayor .de 2. 
eventos. 

El aspecto psicológico, fué· valorado por paidosiquiatrla. 
encontrando que la respuesta de los padres (gráfica número 
9). fué de preocupación (43.2t). seguida de sobreprotecci6n 
hacia su hijo, e inclusive; algunos padres 
desafortunadamente (5.9\-), culpaban al niño del evento, de 
igual forma, también valoraron los cambios emocionales en 
la victima (gráfica nOmero 10), destacando la gran variedad 
de reacciones que fueron desde enuresis, hasta agresividad, 
ain dejar de mencionar que un alto porcentaje de las 
v~ctimas ('36. 7~-) no presentaron ningdn cambio. 

A todos los pacientes Se le~ realizó valoración por 
ginecología y pror.tologfa, ademés de la toma de eStudlos de 
laboratorio, con la finalidad de determinar hallazgos 
físicos y repercusión mP.dica en los niños victimas de abuso 
sexual. Como puede observarse en el cuadro nfunero 4, en la 
mayorta de los pacientes no se encontró lesión física 
demostrable; y en los que si hubo predominaron las lesiones 
himeneales y la leucorrea 
El resultado de los exámenes ·de laboratorio se presentan en 
el cuad.ro número 5, donde observamos que la gran mayorla 
(80.4\) de "1os pacientes estudiados no tuvieron cultivos 
positivos ó resultados alterados, destacando que una 
paci•?nte resul t6 embarazada como victima del abuso, y que en 
ningün caso el IIIV fué positivo. El mayor nfunero de cultivos 
positivos, los obtuvimos de secreción vaginal (33.3%), donde 
predominó e. coli. 
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ABUSO SEXUAL 
DISTRIBUCION POR SEXO 

MUJERES 71% 
108 

GRAFICA 1 

HOMBRES 29% 
45 
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Dl5CUSION. 

Independientemente de la posición ldeol6gica que se 
tenga .. es mucho lo que aíin desconocemos ac~roa de las 
costumbres sexuales de la familia contemporánea; por lo 
tanto .. ~s ütil enunciar los criterios que usamos para 
definir el ábuso sexual en pediatria. Entre muchas 
definiciones. deseamos mencionar la que usa el National 
center of Child Abuse & Heglect. que menciona que el abuso 
sexual consiste ~n contactos 6 interacciones entre un riiño y 
un adulto. cuando el primero se utiliza para estimulación 
se:KUal del segundo 6 de otra persona .. (12); siri embargo es 
dificil que diferentes personas coincidan en lo que debe 
considerarse abuso sexual. de tal forma que creemos 
pertinente mencionar algunos criterios de coincidencia .. que 
nos permitan comparar nuestros resultados con los de ot~os 
autores. 

El primer criterio. es el uso de la violencia para 
obtener el contacto sexual con el menor, debiendo aclararse 
que dicha violencia puede ser fisica 6 emocional. ya que en 
Sll\bos casos al nifto le es dificil rechazar la acción aunque 
aal lo desee. debido a la influencia psicotóg-ica que 
utiliza el adulta para seducir al nifto, En nuestra 
investigación. encontramos que la fuerza f!sica solo se 
utilizó en una paciente. aunque en otros casos se realizó el 
abuso. mediante amenazBa con armas de fuego 6 
punzocortantes: t?n la mayoria de los casos el método 
utilizado fué el engaño. que se vió favorecido por la 
relación habitualmente familiar directa 6 pol1tica de el 
abusador con su victima, resultados que ya han sido 
descritos por otros investigadores como Finkelhor y cola. 
(11). quienes demostraron que el riesgo de sufrir abuso 
sexual en lo~ niftos,. es mayor en caza que en la guarderia. 

Otro criterio que debemos utilizar para cospechnr o no el 
abuso sexual> es la repercución del evento sobre la conducta 
del nino y su adaptación social. de tal forma que dicha 
repercución está condicionada en gran parte por los valores 
culturales del gru.po familiar 6 por la manera en que 
P.nfrenta la .cituación una vez cono1~ida. En ester apartado,. 
cabe mencionar que el diagnóstico de abuso Dexual probable. 
c~si siemprP. se basa P-0 la información proporcada por la 
victima~ y esto desafortunadamente pued~ no hacerze de 
inmediato: 1;cmn sucedió en la mayoria de nuestros pacientP.s. 
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.Yª que el tiempo que transcurrió entre P.l primer evento del 
abuso y ·el conocimiento de los padres. ~e dió a partir del 
primer mes en adelante (74~). comparado contra zolo tin 25·~• 
de lo~ casos en que la denuncia se hizo en La primera 
semana; esto desde luego. guarda relación con la edad de las 
víctimas, ya que a menor edad la información se conoció 
mucho más tarde. como ya también fué reportado popr el 
National Center of Child Abuse & Neglect. 

Es claro que el informe del abuso lo puede hacer la 
víctima. como hemos mencionado, sin embargo. P.Xisten 
indicadore-s tanto somé.tícos como de conducta que han sido 
descritos en los niñoc que presentan ;3buso, como serian 
trastornos del sueño. dolor abdominal. •:muresis. rendimiento 
escolar.deficiente y ':onducta suicida (47 .52. 74 de 22). 

En nuestro estudio, sin embargo. predominaron los cambios 
de conducta. ya que la irritabilidad, aislamiento y 
agresividad intempestivas fueron lo mas frecuente. 
destacando el que 16 pacientes de los estudiados 
manifestaron su problema mediante masturbación 6 
equivalentes que demostraban una conducta sexualizada. ya 
que los padres, mencionaban que sus hijos se desnudaban 
facilmente ó querian jugar con los genitales de sus 
hermanitos ó que los padres jugaran con los propios; existen 
·~studios natweriores que apoyan nuestros hallazgos como es 
~l estudio (87 de 22). quienes en un estudio controlado de 
~asas problema y controles, demostraron que los niños 
~husadas mostraban juegos sexuales con muñecas. a diferencia 
de los c:ontrolea que mostraron poco interés por las muñecas. 

Mención aparte requiere la actitúd de los padres antre la 
agresión, ya que mientras la mayoría se mostraba preocupada, 
otros sobreprotegian al niño 6 incluso rechazaban 6 culpaban 
al paciente. Llama la atención que el 11%· de los padres, 
presentaban sentimientos de culpa y esto quizás estuvo 
directamente relacionado con el antecedente de abuso en 
alguno de ellos, que~ en nuestro estudio resultó positj·1n en 
el 19.,... siendo la madre principalmente abusada ~n la 
infancia; lo anterior muy probablemente refleja. 1'-!l poco 
apoyo 6 tratamicntc) equivo1:ado que ~e siguió 1-:nn t~llas 
cuando ~ufr.fcron el abuce. 



Al estudiar las famili~s af<.!ctadao .• encontramos que el 
50'1; de las mismas se encontraban desinteqradas 6 eran 
disfuncionales. hallazgo que se encuentra tntimamente 
relaciona~o con al sospechoso de la agresión. que si bien es 
cierto. ha sido descrito en trabajos previos que es el 
padrastro el que lo realiza con más frecuencia (11). hay 
otros como Filkelhor y cols. que han encontrado a los 
profesores conio los agresores més frecuentes. resultados que 
~on muy distintos a los que presentaron nuestros pacientes. 
ya que· en ellos el agresor más frecuente fué el vecino 
(41~). ocupando un lugar mucho menor el padrastro (12~) y 
los profesores (11-~). Le) anterior pudi.era estar relacionado 
con el nivel socioeconómico de nuestros pacientes. ya que la 
mayorr.a de t?llos vivian ~n vecindadefl 1) r:onjuntos 
habi twi:ionales; to que tatnbi1~n explicar.fa que los lugares 
1ni:is frecuentes do agresión fuc:ron el dnmícilio de la victima 
(49~) y.del agresor (22't). · 

Por todo lo anteriro. nuestros renultados hacen evidente 
que cualquiP.r niño puede ser abuoado aexualmente. que 
existen indicadores que se presentan en el niño que deben 
hacer sospechar P.l diagnóstico. y es ah! donde ta labor del 
médico general y/o pediatra es muy importante~ ya que si se 
diagfnostica oportunamente. se podrá limitar ~l daño y será 
más factible un abordaje psicológico adecuado. DeEde luego 
que hacen falta estudios de seguimiento ü largo plazo en 
~stos niños para determinar sL el manejo instituido ha sido 
el adecuado. sin dejar de mencionar qui: penEamoE que el 
üpoyo psicológico al paciente y a la familia deberá ~er en 
las diferentes 1;!tapas del desarrollo de la victima. logrando 
con ello ou integración tanto a nivel personal. familiar y 
social. 
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