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4.0 ANTECEDENTES: .

El abuso sexual se definié 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
comportamiento relacionado gque un adulto impone a un nifio 6
adolescente, y que é€éste, por la etapa de desarrollo
psSicosocial no puede prender, dema de gque ain no
entiende la sexualidad. Lo cual limita a los niifiog a dar
informacién sobre lo que "ocurre, ya sea por los regimenes
que marca la sociedad 6 por los roles familiares. (1).

Las actividades sexuales incluyen todas 1las formas de
contacto: Oral-genital, genital., digito~genital, contacto
anal, caricias: abusos sin contacto Como s0n:
exhibicionismo, voyeurismo, uso del nific en la produccién de
pornografia 6 prostitucién.

El abuso sexual incluye un amplio esSpectro de actividades
que van desde una seduccién sutil hasta un acto violento
como el estupro. (2,3).

El abuso sexual incluye en este caso a la paidofilia, que
se define como la preferencia 6 adiccién por tener
relaciones sexuales con nifios por medio de la violacidn 6
sednccidén;: que desde luego., incluye todas las formas de
incesto.

Dentro de las diferentes formas de abuso en esta
clasificacién, se ha encontrado que un alto porcentaje,
consiste principalmente en acariciar los genitale=s. contacto
orogenital G observacién de los mismos (1).

El incesto se define como el contacto fisico en cualquiera
de las formas mencionadas anteriormente entre parientes,
como son: Relacién padre-hija. 1la 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 relacién
hermano-nermana. (1).



La explotacién sexual se define como la prictica de
actividades sexuales no deseadas en nifios Yy adolescentes,
recibiendo una’ gratificaci6n por las précticas de la missa,
usando sun cuerpo comt¢ “mercancfa”™ de la cual ellos no tienen
derecho a decidir. (1).

El abuso sSexual paede ser diferenciado del "juego sexual®
al apreciar la frecuencia y la naturaleza coersiva del
desarrollo, determinando si hay diferenmcias en el desarrollo
psicosocial y en la edad de los participantes. Esto quiere
decir que cuando los nifios Se miran smtuamsente o tocan sus
genitales entre =si y tienen nn desarrollo y edad semejantes
Y sin haber introducci6ém entre un cuerpo y el otro, se
considera normal. (4).

Log estatutos criminales definen Yy clasifican al abuso
sexnal como un delito menor o felonfa, dependiendo en todos
los casos del grado de afectacién o penetracién por los
orificios del cuerpo ¢ de la fuerza fisica y/o paicolbgica
que Se haya empleado. (4).

-Las investigacioune= hechas a este resapecto, coacluyen que
en un elevado porcentaje de los casnos, el agresor es una
per=zona conocida por el nifio, generalmente un miembro de la
familia (padre, abuelo, tfo, un hermano mayor, & algfin otro
miembro de la familia); aunque, desde luego pueden ser
personas como el cazo de las nifieras, principalmente
adolescentes.

El abuso sexual se encuentra ‘en todas las clases
sociales, con predominio de la clase baja, encontridndose
entre lar wvictimas a nifios de todas las d y de
sexos, con pPredominio de la edad pre-escolar y escolar.

Hasta el momento actual se desconoce con exactitud la
magnitod real del problema, haciéndose diagnéstico errdneo
en un alto porcentaje de los mizmos. (1,3,.4.5 ).



Los cuales presentaban disminucién del rendimiento
escolar, masturbacién excesiva, introversién, agresividad o
enuresis detencién de la curva de crecimiento y
desarrollo. :

La sintomatologia presentada entre los adolescentes,
revisada por Brooks (8-3), Burdess, , Hartman, McCausland &
Powers (8-4), GOmez Schwartz (8-5) entre otros; encontrando
que este es el grupo mds afectade , ya que tiene mas
repercusiones en la vida - adulta, con tendencia a presentar
cuadros depresivos, que alternan con cuadros esquizoides y
psicbticos; drogadiccién, liberalismo, abusc de drogas y
alcohol, promiscuidad, alteraciones de la personalidad y en
la edad adulta ideas de autodestrucciétn, homosexualidad
(48%), bisexualidad (10%).

Alteraciones a corto plazo por Adams & Tucker (8-8), entre
otros, los cuales encontraron una sintomatologia de tipo
esquizoide; algunos autores han denominado un cuadro de
“Alteraci6én de estréss postraumatico”. que implica las
secuelas biopsicolbégicas, que se presentan de acuerdo a la
severidad de los ataques y los eventos sufridos.

En el estudio que realizé Peters (8-14), se encontrd que
en un 50% de los casos, el agresor es el padre & padrastro,
siendo este tipo de relaci6tn el que mis secuelas deja; 78%
por otro familiar, 58% por personas extraifias.

Din&mica familiar: Por Mian ' y colaboradores (8-17) entre
otros; encontrandose un alto porcentaje de separacion y
divorcioszs entre 1la pareja; en un 79 aproximadamente,
problemas sicolégicos, alcoholismo, abuso de drogas,
tendencia suicida., problemas econémicos;. 5-8% de las madres
con antecedente de abuso sexual en la infancia: 72%
antecedentes de incesto, y en menor grado, antecedentes de
abuso sexual en el padre. (8).



Existen alguncs antecedentes de importancia que
predisponen al abuso sexual como sons

- Antecedentes de incesto previo en algGn otro miembro de
la familia.

- Nuevos miembros en la casa del sexo masculino con
antecedente de alteraciones sexuales.

- Alcoholismo.

- Pérdida de la libido materna o rechazo sexunal por parte
del padre.

- Una tendencia hacia la paidofilia en relacién especial a
las exhibiciones sexuales y la pornografia.

La mayor parte de las vece=, los nifios denuncian el hecho
a alguna persona ajena al nGcleo familiar y después de un
largo tiempo de que ha ocurrido la agresién. =ituacibén que
estd smy relacionada con la presencia de secuelas gque se
presentan en todas las etapas del desarrollo,. repercutiendo
rpincipalmente en la adolescencia. y si no han recibido una
atencién adecuada, se prolonga hasta la vida adulta. (4.5).

5.0 MARCO TEORICO:

Como el “sindrome del nific maltratado®, hace 20 aifios
provoct una resg ta importante  6entre el circulo
pedi&trico; el abuso sexual ha creadeo uwna inquietud
creciente, denominando a este grupo de pacientes con el
nombre de “Sindrome del niiio atemorizado™. (1).

A partir de esto, se han hecho mfiltiples investigaciones
en el extranjero a partir de 1977, destacéndose entre ellas
las que realizaran %Yocker, Elwell y Ephross (8-1), en
relacién a 1la poblacién mis afectada, encontrindose los
pacientes en edad escolar y pre-escolar, en un 32 a 85%
respectivamente.



Dentro de las alteraciones fisicas y los problemas infecci
os0s encontrados en estos -pacientes, principalmente se
encuentran las enfermedades sexualmente transmisibles,
siendo las wvulvovaginitis e infecciones anorectales por
clamidya trachomatis y neisseria gonorheae, ivu,
faringoamigdalitis de repeticién y sifilis, asf como HIV,
el cual se ha incrementado en forma importante, siendo en la
actualidad un 6-10% adquirjido 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 fisjcaa presentadas, esS necesSario
hacer una exploracién fisica generalizada, con especial
énfasis en las partes del cuerpo que se involucran en
relaciones sexuales como sSon la boca, senos, glfiteos,
genitales, regién perineal y ano.

En las mnujeres, hacer adends de lo anterior, revisitn de
genitales en busca de egcoriaciones, ' abrasiones,
alteraciones del himen y vestibulo.

En los niflos, revisién de muslos, pene y escroto en busca
de les=iones como son escoriaciones y cicatrices.
Y en ambos sexos; exploracién de regidén perianal, ya que es
una de las &reas de mayor afectacién con presencia de
contusiones, lasceraciones, dilatacifén perianal y pérdida
del esfinter anal. (&).

En nuestro pafs, se han reallizado pocos estudios en
relacién a esta problem&tica, aungue s¢ cuenta con mucha
informaci6n en los centroz de Apoyo en Defensa del Menor,
en diversas instituciones privadas y Centros Asistenciales,
asf{ como en los Hospitales de 1la Mujer y el Siquildtrico
Infantil "Juan N. Navarro", que brindan ayuda
copecificamente a este tipo de pacientes.



Una investigacidén realizada en el Heospital Sigqui&trico
Infantil " Juan N. Navarro', de abril de 1989 a octubre de
1991, describe wun anélisis de 150 casos de nifios con
antecedente de abuso sexual, describiendo lo siguiente:

- Medio socioeconémico:

Medio-:45%.
Bajo : S5% (1l0).

- Sintomatologfa presentada:

a) Disminucién del rendimiento esceolar.
b) Disminucién del apetito.

c) Enuresis.

d) Introversién.

e) Agresividad.

f) Dolor abdominal crénico.

6.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢log nifios que son victimas de abuso sexual, necesitan
atencién médica integral?

7.0 JUSTIFICACION:

Se ha visto que el ntmero de nifies, victimas de abuso
sexual reportados a las Instituciones de Beneficencia 6 a
las auteoridades se ha incrementado en 'forma alarmante , un
ejemplo de ello, lo tenemos en E.U., con un promedio de 15-
20% anual.

Determinar la incidencia en México es dificil., ya que la
mayoria de los cases no se informan 2@ las autoridades
correspondientes debido a un diagnéstico inadecuado & porque
se oculta el problema al considerar que no tiene solucién.
(4.,5).




Dados estos antecedentes, es necesario conocer en nuestro
medio, las alteraciones fi{sicas; de la dinfmica familiar y
la frecuencia de este problema en pacientes en edad
pedi&trica; asi como  realizar estudios de extensidn
encaminados a detemminar la - frecuencia con la que estos
pacientes presentan procesos infecciosos come consecuencia
del abuso, lo cual sirve de orientacién para todo aquel
personal que esté en contacto con este tipo de pacientes.

En nuestro pafis, se ‘cuenta con Centros de Apoyo, creados
especialmente para la atencion de estos pacientes, asi como
de los Centros de Defensa del Menor.

Asi como la formacién de Clinicas de Apoyo que se

encuentran en algunos Hospitales, como son el Hospital de
la Mujwer y el Hospital Siquidtrico "JSuan N. Navarro®.

8.0 HIPOTESIS:

No requiere per tratarse de un estudio descriptivo.

9.0 OBJETIVOS:

Determinar los problemas médicos que presentan los nifios
que son victimas de abuso sexual. :

10.0 DISERO:

Se trata de un estudio descriptivo., abierto, prospectivo,
longitudinal, observacional.



11.0 MATERIAL Y METODOS:

11.1 UNIVERSO DE ESTUDIO:

Se estudiarin a los pacientes en edad pedidtrica dque
acudan al Hospital General *“Dr. Manuel Gea Gonzélez* y/o que
sean referidos del “Hospital Siqunistrico Infantil*, con
antecedente de abuso sexuxl; se estudiardn 100 pacientes 6 a
realizarswe durante un afio, del lo de septiembre 1992 al 31
de agosto de 1993.

11.2 TAMARO DE LA MUESTRA:
Todos los pacientes que acudan al Servicio de Urgencias

Pedidtricas del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez" y
del Hospital Siqui8trico Infantil! "Juan N. Navarro".

11.3 CRITERIOS DE SELECCION:

11.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes con edad de 0-18 afos.

~ Ambos sexos.

- Antecedente de abuse sexual en cualquiera de sus Ffomas.

- Consentimiento para ingresar al estudio por parte del
padre & tutor.

- Haospitalizacién del paciente durante el estudina.



11.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Ninguno.

11.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION:
-~ Realizacidén de un diagnéstico erréneo.

- Eliminacidn.

14.4. VARIABLES:

- Lesiones fisicas localizadas.

- Repercusién psicolégica.

-- Complicacioneas tardias psicobiolé&gicas.
- Medio socioecondgiuico.

- Escolaridad.

- Din&mica familiar.

11.6. PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

A los pacientes que presenten las caracteristicas
mencioconadas anteriormente, ingresaran por el Servicio de
Urgencias Pedjatricas, donde seran recibidogs por un
residente que ha sido adiestrado previamente para el manejo
de estos pacientes, a los cuales se les realizard historia
zlinica completa, asentando los datos on una hoja diseinada
para ello (anexo 1 y 2).



Se jinternari al paciente para realizar exploracién fisica

completa, wvaloracién psicolégica y para
siguientes estudios de laboratorio: {(anexo 1).

- EGO.

- CULTIVO DE SECRECION VAGINAL.
- CULTIVO DE SECRECION ANAL.

- UROCULTIVO.

- EXUDADO FARINGEO.

- VDRL.

- HIV.

valoracién del estado siquico al momento
{anexo 2).

toma de los

del ingreso

. Posteriormente el manejo integral del ©paciente se

continuard en un centro de apoyo & en
SiquiAtrico Infantil, de acuerdo al lugar
captado inicialmente.

11.7. PARAMETROS DE MEDICION:

el Hospital
en que fué

1.- Se c¢onsiderara urocultivo positive a aquel que tenga mas

de 100,000 colonias de un tipo de bacteria.

2.- Se considerar& en el resto de los cultives positividad

al aislamiento del germen.

3.- Se considerarid paciente infectado con HIV a aquel que

cuente con examenes confirmatorios.



11.8. CRONOGRAMA:

Revisibén bibliografica: Junio y julio de 1992.

Elaboracién protocolo: YAgosto de 1992.

Captaciétn de 1la informacién: Septiembre de 1992 a agosto
1993.

AnAalisis de resultados: Septiembre de 1993.

Presentacién de resultados: Octubre- noviembre 1993.

11.9. RECURSO0S:

11.9.1. RECURSOS HUMANOS:

Nombre Actividad
Dr. Ernesto Escobedo Chivez Coordinacién y supervisién.

Dra. Ma. Josefa Diaz Aguirre Coordinacién y supervisidn.
Dra. Irma Jiménez Escobar Coordinacién y supervisién.

Dra. Diana Verdnica Loeza Fuentes: Historia clinica, toma de
- muestras y llenado de hojas.

11.9.2. RECURSOS MATERIALES:

No requiere nada extra, ya que el Hospital cuenta con todo
lo necesario a saber; guantes, jeringas, torundas, medjios
de cultivo.



11.9.3. BRECURSOS FINANCIEROS:

¥No requiere apoyo financlero, ya que Jom estudios seran
pagados por lde familiares de acuerdo a la clasificacién.

12.0. VALIDACION DE DATOS:

Por tratarse de un estudioc descriptivo, sélo se utilizarén
promedios, frecuencias y porcentajes.

13.0. PRESENTACION DE RESULTADOS:

Los resultados se presentarin en graficas y tablas.

14.0. CONSIDERACIONES ETICAS:

Todos los procedimientas estaré&n de acuerdo con lo
estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacibdn para la sSalud. Titulo segundo,

capitule I, Articulo 17, ¥raccidén: Investigacidn con riesgo
minimo.



RESULTADOS.

- Se estudjaron un total de 153 pacientes durante un periodo
de un afio, 1la distribucion por sexo, .se muestra en la
grafica nimerc 1, donde podemos observar que predomind el
sexo femenino (71%), en relacidén al masculino (29%).

- La edad de los pacientes fué muy variable, predominando
desde luego, el grupo de escolares (52.8%), seguido de pre--
scolares (37.7%) y adolescentes (9%); la distribucién por
edad en forma individual,” se presenta en la grdfica ntmero
2, llamando la atencidén 2 picos de presentacién, el primero
entre 3.y 5 aflos y el segqundo entre 9 y 10 afios,.

- Llas caracteristicas generales de la familia, se presentan
en los cuadros 1,2 y 3, donde podemos observar que los
nifies, victimas de atuse, eran miembros en su mayoria de
familias disfuncionales (39.2%), desintegradas (10.4%),
ademds de que la mayorfa de sus padres se encontraban en
unién libre (30%) o no contaban con el padre original
(21.5%). Y por dltimo, se muestra el antecedente de abuso

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

- Como puede verse en la grafica ntimero 3, el abuso sexual
ce dié con mds frecuencia en los 2 primeros hijos de 1la
familia, con diferencias estadisticamente significativas
(89.9%), al compararlo con el tercerc o mas de los hijos.

<.  En la grafica nimero 4, Se presenta el periodo de tiempo
que transcurrié entre el primer evento del abuso y el
conocimiento de los padres, destacando que solo en 40 casos
(26.1%), los padres lo sSupieron en la primera semana,y
aunque es dificil de creer, en 24 casos (11.12), los padres
lo supieron después del afio de transcuerrido el evento.

~ Meoncién aparte requiere el lugar donde se llevd a cabo el
abuso {grdfica ntmero S5): destacando gque en la mayoria de
los casos(49.7), el abuso se llevé a cabo en <l domicilio de
la victima y desafortunadamente en (17.6%), <l e¢vento fué en
la guarderia 6 on la escuela. :



En la grafica nimero 6. se muestra el parentecsco del agresor
con la wvictima, resaltatando de inmediato, que el principal
agresor fue el veacino (41%), seguido del padrastre (12.2%) y
solamente en 1.9'casos. el agresor fué desconocido (13.6%).

~ En las graficas 7 y B, se muestran la forma de abuso y el
ntimero de veces que fué abusada la victima, destacando que
predominaron las caricias (29.2%)., sequidos de la
penetracién rectal (22.2%) y wvaginal (21%). En cuanto al
nfimero de ataques, destaca que el (49%) fué mayor de 2.
eventos.

- El aspecto psicolé6gico, fué valorado por paidosiquiatria,
encontrando que la respuesta de los padres (gr8fica numero
9), fué de preocupacién (43.2%), seguida de sobreproteccisdn
hacia =118 hijo., e inclusive; algunos padres
desafortunadamente (5.9%), culpaban al nifio del evento, de
igqual forma, también valorarocon los cambios emocionales en
la victima (gré&fica ntmero 10), destacando la gran variedad
de reacciones que fueron desde enuresis, hasta agresividad,
sin dejar de mencionar que un alto porcentaje de las
victimas (36.7%) no presentaron ningdn cambio.

- A todos los pacientes &Se lesc realizé wvaloracién por
ginecologlia ¥y proctologia, ademls de la toma de estudios de
laboratorio, con la finalidad de determinar hallazgos
fisicos y repercusién médica en los nifios victimas de abuso
sexual. Como puede observarse en el cuadro nGmero 4., en la
mayorfa de los pacientes no se encontré lesion fisica
demostrable: y en los que si hubo predominaron las lesiones
himeneales ¥ la leucorrea .

El resultado de loz exameneg de laboratorio se presentan en
el cuadro nfimero 35, donde observamos que la gran mayoria
(80.4%) de los pacientes estudiados no tuvieron cultivos
positives & resultados alterados, destacando que una
paciente resultdé embarazada como victima del abuse, y que en
ningin caso el HIV fué positivo. El mayor nGmero de cultivos
positives, los obtuvimos de secrecidn vaginal (33.3%), donde
predominé e. coli.
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ABUSO SEXUAL o
ACTITUD DE LOS PADRES ANTE LA SITUACION _
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| ABUSO SEXUAL
CAMBIOS EMOCIONALES POSTAGRESION
EN EL PACIENTE
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ABUSO SEXUAL
DINAMICA FAMILIAR

DISFUNCIONAL | 60 | 39.2%

INTEGRADA | 23 | 15%

DESINTEGRADA | 16 | 10.4%

RECONSTRUIDA | 14 | 9.1%

FUNCIONAL 40 | 26.1%

CUADRO 1
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ABUSO SEXUAL

ANTECEDENTES DE ABUSO EN LA FAMILIA

S| | 189 | MADRE | 482

NO | 71.1 | HERMANA | 31

PRIMA 17.2

PADRE 3.4

CUADRO 1



- ABUSO SEXUAL -
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES

CASADOS . 52 | 34%

L e | 46 | 30%

'HUERFANOS (ALBERGE TEMPORAL) 4| 26%

SEPARADOS 7 | 4.5%

MADRE SOLTERA | 11 | 7.2%

2a. UNION O + 33 | 21.5%
CUADRO 2
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ABUSO SEXUAL

ANTECEDENTE DE ABUSO EN PADRES O HERMANOS

MADRE 14 | 48.2

HERMANA | 9 | 31

" PRIMA 5 | 17.2

PADRE 3.4
CUADRO 3

N=29"

§
3G gy

g
§3

$H

TR

¢
(Y

K]



ABUSO SEXUAL
TIEMPO DE INICIO Y CONOCIMIENTO DE LOS PADRES
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ABUSO SEXUAL
EXAMENES DE LABORATORIO

UROC + 4 | 18.3%
SEC. ANAL. 4(13.3%
SEC.VAG. | 10 | 33.3%
EX. FAM. 9| 30%

H. V. 0|
VDRL 1| 3.3%
| cPS 1| 3.3%
PIE 1] 3.3%

CUADRO 5
N= 30



ABUSO SEXUAL
'EXAMENES DE LABORATORIO

% | GERMENES 1 %
UROCULTIVO 133 | E.cOLI
SECRECION ANAL 133 | E.coul
SECRECION VAGINAL 333 | E.coul 80%
SETAP. AVREUS 20%
EXUDADO FARINGEQ 300 | E.coLl 222
: B. CATHARRALIS 6.6
STAP. AUREUS 33.3
HIV 0
VDAL 33
cPs 33 | E. HISTOLYTICA,
' G. LAMBLIA
PIE 33

CUADRO 5
N= 30



ABUSO SEXUAL
AGRESOR DE FAMILIARES
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DISCUSION.

Independientemente de la posicion idenlégica que se
tenga, es mucho lo que atn desconocemos acerca de lLas
costumbres sexuales de la familia contemporénea; por lo
tanto, es dtil enunciar los criterios que usamos para
definir el abusc sexual en pediatria. Entre wauchas
definiciones, deseamos wmencionar la que usa el National
Center of Child Abuse & Neglect, que menciona que el abuso
gexual consiste an contactos 6 interacciones entre un nifio y
un adulte, cuando el primero se utiliza para sstimulacién
sexual de! segundo & de otra persona, (12); sin embargo es
dificil que diferentes personas coincidanr en Lo que debe
considerarse  abuse sexual, de tal feorma que creemas
pertinente mencionar algunos criterios de coincidencia, que

nos permitan comparar nuestros resultados con los de otros
autores.

El primer criteric, es el uso de la violencia para
obtener el contacto sexual con el menor, debiendo aclararse
que dicha violencia puede ser ffsica 6 emocional, ya gue en
ambos cascos al nifio le es dificil rechazar la accién aunque
aai lo desee, debido a la influencla  psicol6gica que
utiliza el adulta para seducir al! niflo, En nuestra
investigacidn, encontramos que la fuerza fisica solo se
utilizé en una paciente, aunque en otros casos se realizd el

abuszoa, mediante amenazas con armas de fuego ]
punzocortantes:; en la mayoria de los casos el método
utilizado fué el engafio, que se wvid favorecido por la

relaci6én habitualmente familiar directa 6 pollitica de el
amsador con su victima, resultados que ya han sido
descritos por otros investigadores como Finkelhor y cols.
(11), quienes demostraron gque el riesgo de sufrir abuso
sexual en log nifies, es mayor en casa que en la guarderia.

Otro criterio que debemos utilizar para cospechar © no el
abuso sexunal, es la repercucidén del evento sobre la conducta
del nific y su adaptacidn social, de tal forma que dicha
repercicidn estd condicionada en gran parte por los valores
sulturaies del grupo familiar 6 por la manera en que
enfrenta ta situvacidén una vez conocida. En ester apartado,
cabe mencionar que el diagnéstice de abuso sexual probable,
casi ziempre e basa en la informacidn proporcada peor la
victima, y esto desafortunadamente puede no hacerse de
tnmediato: como sucedid en la mayorfa de muestros pacientes,
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ya que el tiempo que transcurrid entre el primer evento del
abuso y el conocimiento de los padres, se did a partir del
primer mes en adelante (74%), comparado contra sole iun  26%
de los casos en que la denuncia se hizo en la primera
semana; ¢sto desde luego, guarda relacidn con la edad de las
victimas, ya que a menor edad la informacién se conocid
mucho m&s tarde. como ya también fué reportado popr el
National CenteT of Child Abuse & Neglect.

Es claro que el informe del abuse lo puede hacer la
victima, como hemos mencionado, sin embargo, existen
indicadores tanto somAticos como de cenducta gque han sido
descritos en  los nifioc que presentan abuso, como serian
trastornos del sueiio, dolor abdominal, enuresis, rendimiento
escolar.deficiente y conducta suicida (47,52,74 de 22).

En. nuestro estudio, sin embargou, predominaron los cambios
de  conducta, ya dque la irritabilidad, aizlamiento y
agresividad intempestivas fueron lo nas frecuente,
destacando el que 16 pacientes de los estudiados
manifestaron su problema mediante masturbacién 6
equivalentes que demostraban una conducta sexualizada, ya
que los padres, mencionaban que sus hijos se desnudaban
facilmente o querian jugar con los genitales de sus
hermanitos & que los padres jugaran con los propios; existen
estudios natweriores que apoyan nuestros hallazgos como es
el estudio (87 de 22), quienes en un estudio controlado de
casos problema y controles, demostraron gque los nifies
abusados mostraban juegos sexuales con mufiecas, a diferencia
de los controles que mostraron poco interés por las mufiecacs.

Mencién aparte requicre la actitid de los padres antre la
agresién, ya que mientras la mayorfia se mostraba preocupada,
otros sobreprotegfan al nific § incluso rechazaban & culpaban
al paciente. Llama la atencién que el l1% de los padres,
presentaban sentimicentos de culpa y esto quizds estuvo
directamente relacionado con el antecedente de abuso en
alguno de ellos, que en nuestro estudio resultd positive en
el 19%, siendo la madre principalmente abusada en 1la
infancia; lo anterior muy probablemente refleja. 1l poco
apoyo & tratamiento equivocade que ose siguié con | ellas
cuando sufrieron el abusgo.



Al estudiar las familias afectadas, encontramos que el
50% de las mismas sSe encontraban desintegradas 6 eran
disfuncionales, hallazgo que se encuentra intimamente
relacionado con el sospechoso de la agresidén, que si bien es
cierto, ha sido descrito en trabajos previos que es el
padrastro ¢l que lo realiza con m&s frecuencia (1l1), hay
otros como rilkelhor Y cols. que han encontrade a los
profesores como los agresores mas frecuentes, resultados que
son muy distintos a los que presentaron nuestros pacientes,
ya que en ellos el agresor mias frecuente fué el vecino
{41%), ocupando un lugar mucho menor el padrastro (12%) y
los profesores (11%). Lo anterior pudiera estar relacionado
con el nivel socioecondémico de nuestros pacientes, ya que la
mayoria de Pllou vivian en vecindades a conjuntos
habitacionales lo que también explicaria que los lugares
mas ftPPanfP“ de agresidn fueron el domicilio de la vIrtima
€49%) y.del agresor (22%).

Por todo lo anteriro, nuestros resultados hacen evidente
que cualquier nifio puede ser abusado Sexualmente, que
existen indicadores gue se presentan en el nific que deben
hacer sospechar e] diagnéstico, y es ahi donde la labor del
médico general y/o pediatra es muy importante, ya que si se
diagfnostica oportunamente, se podrd limitar =1 dafio y seréi
mas factible un abordaje psicolégico adecuado. Desde luego
que hacen falta estudios de seguimiento a largo plazo en
cstos nifios para determinar si el manejo instituido ha sido
el adecuado, sin dejar de mencionar que pensamos que el
apoyo psicolGgico al paciente y a la familia deberi <er en
las diferentes etapas del desarrollo de la victima, legrando
con ello sSu integracidn tanto a nivel persconal., familiar y
social.
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