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ll. Abuso sexual (AS)

labuso sexual (AS) es un problema cuyo impac-

to fisico y emocional puede ocasionar secuelas

emocionales graves a corto, mediano y largo

plazo. Habitualmente en esta edad predominan
los tocamientos mas que la agresion sexual fisica (viola-
cién) En estos casos, solo hay dafio fisico cuando existié
penetracion vaginal o anal y ello ocurre enel 10 a 15% de
los casos. Es importante tener presente, que las lesiones
son detectables a la exploracién fisica en un periodo de
24 a 76 h después de la agresion.

El dafio emocional ocurre en aproximadamente 80%
de las victimas. Este depende de diversos factores como:
(quién fue el agresor?, la reaccion de la familia ante este
evento asf como las estrategias de afrontamiento que tenga
la victima. !

DEFINICION

El AS se define como una interaccion sexual que puede
o no ser fisica, entre un nifio y un individuo de mayor
edad, quien lo utiliza en forma violenta, con engafio o
seduccion para su estimulacién sexual, la del menor o la
de otro individuo. 2

MECANISMOS

Las conductas abusivas recurrentes pueden incluir un
contacto fisico (genital, anal o bucal) o suponer la uti-
lizacién del menor como objeto de estimulacion sexual
para el agresor (exhibicionismo o proyeccion de peliculas
pornograficas) 3.

En este contexto, el diagndstico de AS tiende a ser
dificil, por diversas razones:

a. Ausencia de daflo fisico.
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b. Hubo daifio fisico pero han transcurrido mas de 72
h (ha desaparecido cualquier lesion)

c. El profesional de salud no tiene la experiencia
necesaria para detectar este problema.

d. El AS puede ser agudo o crénico, con franco
predominio de esta Gltima forma y por ello, las ma-
nifestaciones clinicas tienden a ser mas frecuentes
en el area psico-emocional.

Ante este panorama, es fundamental que los pacientes y
sus familiares sean evaluados y si es necesario, atendidos
por especialistas en salud mental. El objetivo es resolver
problemas a corto, mediano o largo plazo.

Por lo tanto, el personal médico de cualquier nivel de
atencion debe contar con la informacion basica sobre el
tema para evitar, hasta donde sea posible, un diagnostico
erréneo o un tratamiento inadecuado de cada caso.

Se debe recordar que el interrogatorio y la exploracion
genito-anal repetida alteran la estabilidad emocional del
menor y de la familia.*

Finalmente, el incesto es una situacion que habitual-
mente permanece en secreto por tiempo indefinido. Esto
da por resultado que el menor sea atendido médica o
psicolégicamente por algun evento fisico o emocional
aparentemente independiente.’

Ante tales dificultades, el Subcomité de AS considerd
la necesidad de realizar inicialmente un estudio piloto en
dos centros hospitalarios pediatricos de tercer nivel de
atencion de la ciudad de México con objeto de precisar la
expresion clinica de los casos que han sido atendidos, las
estrategias seguidas y el tratamiento general establecido.
De acuerdo a sus resultados se disefiard un esquema ge-
neral de intervencion para ser aplicado en cualquier nivel
de atencidn.

OBJETIVO

Revisar los expedientes de 50 casos con este diagndstico,
atendidos en los dos centros médicos de referencia.
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MATERIAL Y METODOS

Serealizé un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo
y observacional basado en la revision de 50 expedientes
clinicos de pacientes menores de 18 aflos con antecedente
de AS atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria (INP)
y en el Hospital Infantil de México (HIMFG).

RESULTADOS

La edad fue de dos a 16 afios con una media de siete afios.
El niimero de casos por sexo se presenta en el cuadro [.
Las manifestaciones de conducta y fisicas mas frecuentes
en nifios y adolescente se presentan en los cuadros 2 y 3.
El cuadro 4 muestra las versiones del evento, sefialadas
por el menor, el cuidador primario y por otros familiares.

DISCUSION

Uno de los tipos del maltrato infantil (MI) que més im-
pactan la esfera psico emocional de la victima, es el AS.
Apesarde ello, existe importante sub-registro de casos, lo
cual impide precisar su prevalencia en nuestro medio.

En esta forma de MI es evidente su mayor frecuencia
en nifias que en nifios y los datos de este estudio piloto
lo confirman: Sin embargo, es importante sefialar que el
diagnostico en varones cada dia es mas frecuente.

La sospecha de AS se pudo establecer en base a las
alteraciones de conducta de las victimas tales como: pesa-
dillas, miedo generalizado, cambios bruscos de conducta,
enuresis, encopresis, etc.” El cuadro 2 muestra el resto de
las manifestaciones clinicas.

En adolescentes se observaron: agresividad, aisla-
miento, consumo de alcohol o drogas e infecciones de
transmisidon sexual, informacion que no difiere de lo
sefialado en la literatura. (Cuadro 3).

Los profesionales de la salud y otros que interactuan
con nifios y adolescentes que sufren este problema, fre-
cuentemente se informan por la versién del nifio (a) y por
la sospecha del cuidador primario {madre) (Cuadro 4).
Por esta razon es frecuente que los familiares acudan en
busca de atencion médica.

Por lo tanto, el médico debe dar la credibilidad nece-
saria a tal informacién aun cuando la exploracién fisica
seanegativa. En estos casos siempre se debe realizar una
evaluacién integral (médica, social, psicoldgica, legal)

Cuadro 1. Distribucion por sexo

Sexo
Hospital Femenino Masculino Total
I.N.P. 24 3 27
HIM.F.G. 16 7 23
Total 40 10 50

Cuadro 2. Manifestaciones conductuales y fisicas en la infancia
n=43

Ausencia  Presencia

Miedo generalizado 16 27
Pesadillas 13 30
Agresividad 28 15
Aislamiento 29 14
Enuresis 20 23
Cambios bruscos de conducta 17 26
Bajo rendimiento escolar 27 16
Masturbaciéon compulsiva 39 4
Tocamientos genitales a otros

menores 37 6
Dolor genital o anal 36 7
Infeccién por transmision sexual 35 8

Cuadro 3. Manifestaciones de conducta vy fisicas en la adoles-
cencia n=7

Ausencia  Presencia

Agresividad 4
Aislamiento

Consumo de drogas-alcohol
Huidas del hogar

Conductas autolesivas-suicidas
Masturbacién compulsiva
Tocamientos genitales a otros
menores

= 0O = 2NN W

A N,
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o

Dolor genital o anal
Infeccién por transmisién sexual 4 3

Cuadro 4. Andlisis de la version sobre AS

Existe version sobre AS

No  Paciente Cuidador Otros Total

primario
Infancia " 27 3 2 43
Adolescencia 1 6 0 0 7
Total 12 33 3 2 50
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Comision para el Estudio y Atencién Integral al Nifio Maltratado

para precisar el diagndstico y brindar al menor la protec-
cién pertinente.®

CONCLUSIONES

En base al trabajo realizado por el subcomité y a lo
descrito en la literatura se establecen las siguientes con-
clusiones:

a. Es frecuente que las manifestaciones emocionales
sean los primeros sintomas de AS.

b. La version del nifio es el principal motivo por el
que los familiares solicitan atencién profesional. En
ocasiones la sospecha de la madre o de un familiar
cercano apoya esta accion.

c. Es fundamental evitar la re-victimizacion del
paciente. Por ello la entrevista o la exploracion
genito-anal deben ser las estrictamente necesa-
rias.

d. El diagnéstico debe ser realizado por un equipo
interdisciplinario con experiencia en el tema.

Anexo 1. Hoja de registro de casos con sospecha de abuso sexual

Datos de la institucion y el paciente
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Fecha

Institucion

Domicilio

Entidad Federativa

Teléfono y fax

Nombre del paciente Registro

Edad

Fecha de nacimiento Lugar de origen

Sexo

Domicilio

Teléfono Nombre del responsable
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Guia clinica

Si

No

Edad

Existe version sobre abuso sexual

Paciente ( ) Madre () otra persona

Manifestaciones Emocionales

Infancia < de 11
afios

Miedo Generalizado (oscuridad; estar solo; a la escuela, etc.)

Agresividad

Aislamiento

Enuresis

Pesadillas

Adolescencia
de 11 a 18 anos

Aislamiento

Agresividad

Pesadillas

Alteraciones de Conducta

Infancia

Cambios bruscos de conducta

Bajo rendimiento escolar

Adolescencia

Consumo de drogas o alcohol

Fuga del hogar

Autoagresion o conducta suicida

Comportamiento hipersexualizado

Infancia

Masturbacién compulsiva

Tocamiento genital a otros menores

Adolescencia

Tocamiento genital a otros menores

Manifestacion fisica

Infancia

Dolor en area genital o anal

Datos de infeccidn por transmision sexual

Adolescencia

Dolor en area genital o anal

Datos de infeccidon por transmision sexual

Observaciones (Sintomas o datos no descritos)

Nota: No aplicable a pacientes menores de tres afios
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