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RESUMEN 

El objetivo fue identificar la necesidad de atención psiquiátrica en los familiares 

responsables del menor víctima de abuso sexual de la consulta del Hospital Víctor 

Larco Herrera en los años 2014-2015.  

El estudio es cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo de corte 

transversal, se trabajó con la población de pacientes menores de 18 años de la 

consulta del Hospital Víctor Larco Herrera de los años 2014-2015, se realizó la 

revisión de historias clínicas y fichas del MAMIS (Módulo de Atención del Maltrato 

Infantil).  

La mayoría de menores abusados sexualmente fue de sexo femenino (65,11%), 

con mayor incidencia de abuso en el grupo adolescente (46,51%), procedentes 

principalmente de Chorrillos (16,27%). El abuso sexual intrafamiliar fue el más 

frecuente (69,76%) con el padre como principal agresor (46,66%), mientras que en 

el abuso sexual extrafamiliar el perpetrador más frecuente fue un conocido 

(69,23%). El principal diagnóstico psiquiátrico en los menores fue el trastorno de 

las emociones de comienzo en la niñez (25,58%). En 44,18% de casos los 

familiares fueron derivados a la atención psiquiátrica. El abuso sexual se presentó 

con una prevalencia de 12,01% de los casos de maltrato infantil atendidos.  

Los datos epidemiológicos de abuso sexual y casuística en el intrafamiliar son 

semejantes a otros estudios publicados. La necesidad de atención psiquiátrica del 

familiar está encubierta por otros factores. 

Palabras clave: abuso sexual, abuso sexual intrafamiliar, equipo multidisciplinario, 

soporte terapéutico. 
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ABSTRACT 

The objective was to identify the need of psychiatric care in the relatives in 

charge of a child victim of sexual abuse, attended at the external medical 

service in the Victor Larco Herrera Hospital in the years 2014-2015. 

The study is quantitative, observational, descriptive, retrospective of cross-

sectional study. Population of patients under 18 years old attended at the 

external medical service of the Victor Larco Herrera Hospital in the years 2014-

2015, the review of medical records and files of the MAMIS (Module of Attention 

for Child Abuse) was performed. 

Most of the sexually abused children were female (65,11%) with a greater 

incidence in the teenager group (46,51%) mainly coming from Chorrillos 

(16,27%). Intrafamilial sexual abuse was more frequent (69,76%) with the father 

as the main aggresor (46,66%); while in the extrafamilial sexual abuse, the 

perpetrator was an acquaintance (69,23%). The main psychiatric diagnosis in 

the children was the Emotional disorders with onset specific to childhood 

(25,58%). In 44,18% of the cases, the relatives were derived to psychiatric care. 

Sexual abuse was present with a prevalence of 12,01% of the child abuse 

attended cases. 

Epidemiological data of sexual abuse and casuistry in the intrafamilial 

environment are similar to other published studies. The need of psychiatric care 

of the relatives is covert by other factors.  

Keywords: sexual abuse, intrafamilial sexual abuse,multidisciplinary team, 

therapeutical support.
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INTRODUCCIÓN 

 

El maltrato infantil, en sus diferentes tipos sea maltrato físico, psicológico, por 

negligencia o abuso sexual, ocasionará en el menor daño emocional con 

consecuencias a corto y largo plazo, que deben tener una intervención y 

afronte terapéutico especializado. De ellos, es el maltrato infantil tipo abuso 

sexual el que más acarrea consecuencias graves y deja serias secuelas en sus 

víctimas.1 

 

Según datos de la OMS, 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 13 hombres, 

declaran haber sufrido abusos sexuales en la infancia. La salud mental se ve 

afectada y el maltrato contribuye a las enfermedades del corazón, cáncer, 

suicidio y a enfermedades de transmisión sexual.2  Se encuentran problemas  

de salud mental (depresión, trastornos de ansiedad, pensamientos y 

comportamientos suicidas) en  personas adultas con antecedentes de abuso 

sexual en la niñez, lo que lleva a establecer una relación importante y 

significativa, aunque las manifestaciones variarán  según la edad en que se 

produjo el maltrato, la severidad con que se produjo, la cercanía filial entre el 

agresor y el niño, el tiempo de duración  del maltrato y otros factores alrededor, 

en el entorno del niño.3 

 

Para los casos de abuso sexual, se requiere entender la situación vivida y los 

sentimientos que ha provocado el abuso sufrido en la víctima y en sus 
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familiares, no sólo al momento del descubrimiento del hecho, sino también a 

posterior, especialmente en los casos de abuso sexual intrafamiliar. Según 

diversos estudios que se describen en la literatura sobre abuso sexual en niños 

y adolescentes, el 90% de casos son perpetrados por conocidos de la familia y 

de ellos, entre un 65 a 80% los agresores son los propios padres.1 

 

El abuso sexual se puede dar dentro de familias de clase económica alta, 

media o baja, pero los casos de las familias de clase alta difícilmente serán 

detectados en hospitales ya que acuden, si lo requieren, a servicios de salud 

particulares, por lo que quedan en un anonimato registral. Las familias 

extremadamente pobres difícilmente llegan a servicios de salud públicos por 

falta de recursos económicos y se limitan a acudir a los hospitales en casos 

severos o de riesgo de muerte. 

 

Los hogares de los pobres son mayores en número de miembros y con mayor 

proporción de niñas, niños y adolescentes, con una alta tasa de fecundidad, en 

contraste a lo que se halla en los hogares no pobres. En las viviendas de los 

hogares pobres, predomina en sus paredes, el material de adobe, quincha y 

tapia en un 46,2%, con piso de tierra en un 65% y techo de calamina o similar 

en un 61,73%.4 Estos hogares tienen condiciones de vivienda donde muchas 

veces comparten todos los miembros de la familia, niños y adultos, un mismo 

dormitorio. No hay privacidad para los adultos, menos aún para los menores de 

edad, y la necesidad de lograr mayor ingreso económico hace que tanto madre 

como padre tengan que trabajar, por lo que se descuida así, la crianza de los 
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hijos. Hay pobre comunicación entre ellos y esta mayormente, es utilizada para 

asuntos generales o informales, no personales, ya que no hay tiempo ni 

espacio para ello. Al darse la situación del maltrato, se requiere la intervención 

del equipo terapéutico especializado, así como del apoyo y sostén de la familia. 

 

En nuestro país, en los casos de abuso sexual, en que ha habido denuncia 

ante la Fiscalía con la intervención de los Juzgados de Familia, las autoridades 

judiciales disponen como medida de protección del niño y velando por su salud 

mental que las instituciones de salud den atención psiquiátrica, al niño(a) 

abusado en forma gratuita en cumplimiento de la Ley de Protección frente a la 

Violencia Familiar. Esto se viene cumpliendo en los casos atendidos en la 

Consulta Externa del Departamento de Niños y Adolescentes del Hospital 

Víctor Larco Herrera, donde incluso hay un Módulo de Atención para el Niño o 

Adolescente Maltratado (MAMIS), que proporciona atención y tratamiento 

especializado gratuito.  
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

 

1.1 Antecedentes de la investigación 

En un estudio publicado en el año 2010 de tipo retrospectivo, descriptivo, 

transversal, realizado entre los años 1994 al 2006, en un centro de atención 

para niños maltratados en México, en 178 niños de 3 meses a 11 años de 

edad, se realizó la revisión de las respectivas historias clínicas Se halló mayor 

porcentaje de niñas abusadas sexualmente que varones (60%), mientras que 

en el maltrato físico, el porcentaje era mayor en varones que en mujeres (51%). 

Los abusos sexuales se habían dado más entre los 5-11 años de edad (67%), 

la emaciación, la talla baja fue más frecuente en los menores de cinco años 

víctimas de maltrato físico; en cambio el sobrepeso y la obesidad fue mayor en 

las víctimas de abuso sexual, Se concluye que ante niños con grados de 

emaciación, baja talla, sobrepeso y obesidad se debe sospechar de algún tipo 

de maltrato físico o sexual.5 

 

En un estudio descriptivo longitudinal, realizado entre los años 2001 al 2003 en 

la clínica forense de  Cali Colombia, en una población de 250 menores de 10 a 

19 años para estudiar la prevalencia de abuso sexual, con el uso de entrevistas 

semiestructuradas, se halló 77,5% de prevalencia de abuso sexual en mujeres, 

señalando que se presenta más en el sexo femenino y en edades de 10 a 14 

años, que el abuso sexual  de acuerdo a sus declaraciones había ocurrido 
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alrededor de sus hogares, que el agresor era  conocido en el 82,6% de casos  

y la mayoría de denuncias provenían de los  sectores  más empobrecidos.6 

 

En un estudio retrospectivo, realizado entre los años 2001 a 2002, en 

Barcelona, España en una población de 1033 estudiantes universitarios en 

quienes se aplicó un cuestionario para identificar eventos traumáticos en la 

infancia, se halló, que la frecuencia de agresión sexual ocurrida antes de los 18 

años de edad era de 17,9% en hombres y 19% en mujeres. Hubo penetración 

en el 42,2% de casos, en mujeres antes de los 13 años y 25%  después de los 

13 años.7 

 

En 2007, se publicó un estudio realizado para conocer la incidencia y 

características que presenta el abuso sexual en niños en el Brasil. Se 

estudiaron 98 casos llegados al Instituto de Medicina Forense de Río de 

Janeiro con sospecha de abuso sexual, de enero a julio del año 2000, con un 

estudio retrospectivo descriptivo. La mayoría de víctimas tenía entre 12 a 15 

años de edad. Los agresores eran mayormente conocidos (55 casos), y la 

relación familiar encontrada con el agresor fue de 16,13 % para el padre, 

padrastro o tutor (con 20 casos), para el caso en que el agresor había sido otro 

familiar la frecuencia encontrada fue de 28,23% (con 35 casos) y para el caso 

de agresor desconocido fue 13,71% (con 17 casos). Se concluyó que se 

requieren estudiar factores culturales y socioeconómicos en los casos de abuso 

sexual y que no todos se pueden detectar debidamente, como sucede cuando 

el abuso es por voyeurismo o por tocamientos.8 
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En un estudio publicado en el año 2008, con el objetivo de detectar las 

características de los casos de abuso sexual que llegan a urgencias de un 

Hospital   Universitario  de  Barcelona, España, realizado en el año 2004, se 

desarrolló un estudio retrospectivo descriptivo. Se utilizó el protocolo de 

atención para los casos de abuso sexual del Servicio de Urgencias. Se halló 

que de 48 casos, las víctimas presentaron edad media de 6,8 años de edad (42 

mujeres, 6 varones), 25 de los casos provenían de hogares de padres 

separados; 27% de casos correspondieron a 10 niñas con diagnóstico de 

abuso sexual agudo (2 casos con penetración vaginal) con agresores hombres, 

mayormente familiares y en los 8 casos de tocamientos, el agresor había sido 

el padre. Se concluyó que en urgencias no se puede evaluar y dar tratamiento 

adecuado a las víctimas de abuso sexual, ya que se requiere un manejo 

multidisciplinario. Las víctimas son principalmente niñas y el agresor fue 

mayormente una persona conocida.9 

 

En un estudio realizado en 2007, a 565 estudiantes del décimo y undécimo 

grado de colegios públicos y privados del área urbana y rural de Caldas 

Antioquía, Colombia, se aplicó un instrumento de recolección de datos 

diseñado en el sistema electrónico de captura de datos Teleform en busca de 

la relación existente entre el abuso sexual infantil con la depresión y el 

consumo de drogas en jóvenes. Se realizó un estudio descriptivo de corte 

transversal. Se halló que 76,5% de víctimas de abuso sexual infantil habían 

sido de sexo femenino, con una edad promedio de la víctima de 10,3 ± 3,52 

años, con una frecuencia de abuso entre 2,47 ± 3,36 años, con un rango de 
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edad del abusador entre 12 y 80 años., el agresor había sido hombre en el 

92,6% de casos. En el 48,5%, el agresor había sido un familiar, mayormente 

primos con 13,2% de frecuencia, tíos 11,7%, padrastros 7,3 %, padres con 5,8 

%. En 79,4 % el abuso había sido tipo tocamientos, 45,6% de casos con 

exhibicionismo y 35,8% con penetración vaginal o anal. En 63,2 % el abusador 

condicionó a la víctima a mantener el secreto y en 33,8 % había amenazado 

con hacerle daño. Se halló antecedentes de abuso sexual en la infancia, en un 

52% de casos de depresión, en un 21,1% de jóvenes detectados con baja 

autoestima y en un promedio de 30% de jóvenes consumidores de diversas 

sustancias psicoactivas.10 

 

En un estudio realizado el año 2009, en México, estado de Morelos, con el 

objetivo de hallar los factores del abuso sexual en la niñez y adolescencia, en 

una población de 1730 estudiantes de 260 escuelas secundarias, 92 

preparatorias y 1 universidad en el período 2003-2004, estudio de  tipo 

descriptivo en el que utilizaron cuestionarios con escalas validadas. Se halló 

una prevalencia importante de casos de intento y abuso sexual consumado en 

estudiantes antes de los 12 años de edad. Las mujeres presentaron una mayor 

prevalencia de intento de abuso sexual que los hombres en una relación de 

6/2, con abuso consumado en 3,6% para las mujeres y 1,9% para los hombres. 

En las mujeres, el principal agresor fue un desconocido 30,5% y el padre, 

padrastro o hermano ocupó un 3,2% de frecuencia, En las mujeres, se dio 

11,5% de revictimización para intento de abuso sexual y en hombres 14,3%. El 

principal agresor en el abuso sexual, consumado en las mujeres, fue el novio 

con 37,8% de frecuencia seguido de otros con 30,3% tales como el sacerdote, 
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primo y maestro. En los hombres el abuso sexual fue mayormente por un 

desconocido con 38,5% y la frecuencia para el padre o padrastro fue de 15,3%. 

En los casos de abusadoras mujeres, correspondió al parentesco de tía como 

agresora contra el menor masculino. Solo con una frecuencia de 1,9%, las 

víctimas de abuso sexual consumado presentaron denuncia legal. Se halló que 

los estudiantes con adecuada autoestima tienen menor posibilidad de ser 

víctimas de abuso sexual y los casos de abuso sexual consumado se dieron 

más en los casos donde había alcoholismo del padre y violencia familiar. El 

estudio no halló alta frecuencia de abuso sexual consumado entre estos 

estudiantes comparativamente con otros estudios revisados por los 

investigadores.11 

 

En un estudio publicado el año 2006, en México, realizado con el objetivo de   

encontrar la relación entre el abuso sexual en la etapa adulta y el antecedente 

de haber sido víctima de abuso sexual en la niñez, se estudió a   26042 

mujeres entre 15-25 años de edad con nivel socioeconómico muy bajo, que 

acudieron a instituciones de salud pública de octubre 2002 a marzo 2003, de 

32 entidades federativas de México, estudio tipo descriptivo. Se aplicó el 

cuestionario ENVIM 2003. Se determinó que 42,5 % habían tenido maltrato 

físico en sus hogares toda su vida, 7,3% sufrieron abuso sexual antes de los 15 

años, 3,4 % sufrieron violación por una persona distinta a la pareja. La 

posibilidad de ser maltratada física y sexualmente por la pareja o esposo actual 

fue de 1,44 veces más en mujeres que habían sido maltratadas pocas veces en 

la infancia, y fue de 3,10 veces más, cuando el maltrato fue casi siempre. El 

abuso sexual antes de los 15 años resultó ser un antecedente importante para 
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la violencia física y sexual que la persona tendría en la adultez, con 3,10 veces 

más probabilidades que las que no tienen el antecedente de abuso infantil. 

También las mujeres victimadas sexualmente en su infancia tuvieron 11,8 

veces más probabilidades de ser violadas por una persona diferente a su 

pareja, en comparación con las mujeres que no lo tuvieron. Concluyen que la 

experiencia de la violencia y abuso sexual en la niñez tiene como efecto 

posterior una revictimización y/o violencia en la edad adulta.12 

 

En un estudio publicado en el año 2007, con el objetivo de determinar las 

edades en que las víctimas de abuso sexual acuden por ayuda y su relación 

con el agresor, estudio realizado en España, en el año 2005, en 593 casos 

atendidos en la Asociación de asesoramiento en casos de abuso, se encontró 

que 166 eran menores de 18 años, (36 varones, 128 mujeres), y 323 eran 

adultos (57 varones, 266 mujeres). Estudio de tipo descriptivo, en el que se 

utilizó un protocolo creado por los profesionales de la Asociación. Encontraron 

que la mayoría de casos de abuso sexual que solicitaban asesoramiento lo 

hacían en edad adulta, con severas consecuencias psicológicas presentes, 

debidas al abuso sufrido en la niñez. La mayoría de agresores habían sido 

figuras paternas con 38,04%, otros familiares 29,19% o conocidos 17,70%. El 

tipo de abuso sexual más frecuente fueron tocamientos y señalan que el abuso 

sexual infantil es un problema mucho más extendido en la sociedad española 

de lo que previamente podría estimarse. Se destaca, que es de necesidad la 

atención especializada no solo a las víctimas de abuso sexual infantil, sino 

también a sus familias.13 
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En un estudio publicado el año 2010, con el objetivo de  evaluar el 

conocimiento de menores de edad sobre drogas, alcohol, abuso sexual infantil, 

violencia intrafamiliar e infecciones de transmisión sexual, realizado en el año 

2009, en una población  de 180 estudiantes del IVª grado de  Escuela de San 

Joaquín Flores Heredia de Costa Rica, se encontró que 77,6% afirmaron no 

haber recibido información sobre sexualidad, 91,1% desconocían información 

sobre métodos anticonceptivos, 100% de los niños refirió conocer a una menor 

de 15 años embarazada, 83,3 % desconocían qué era una enfermedad de 

transmisión sexual y desconocían formas de contagio. Concluyeron que había 

deficiente preparación de los escolares en temas de sexualidad incluso básica, 

de abuso sexual infantil, de enfermedades de transmisión sexual y de alcohol y 

drogas. Con ello, señalaban que habría una posible relación entre la falta de 

conocimiento de los escolares con el elevado número de embarazos 

adolescentes.14 

 

En un estudio publicado en el 2007 para determinar la percepción de la familia 

en casos de abuso sexual intrafamiliar (ASI), se estudió el caso de dos 

gemelas bivitelinas víctimas de ASI, atendidas en el hospital de Porto Alegre, 

Brasil. Fue un estudio trasversal, en que se aplicó una entrevista 

semiestructurada e instrumentos exploratorios sobre la familia (prueba para el 

sistema familiar, análisis y test de identificación de familias, y familiograma). Se 

halló que las gemelas tenían cada una diferente percepción de su familia. 

Mientras que una de ellas se sentía menos integrada a su grupo familiar y 

expresaba más conflicto, la otra tenía sentimientos de mayor integración al 

grupo familiar. Se hallaron factores como el alcoholismo, desempleo y 
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conflictos en la familia considerados de riesgo para la presentación del abuso 

sexual. Se concluyó que se debe ampliar la forma de estudio de los casos de 

abuso sexual, en los que se deben incluir puntos de vista sociológico, 

antropológico, de género, relacional, socioeconómico, histórico y cultural, para 

un mejor afronte.15 

 

En un estudio publicado en el 2013, realizado en Bogotá, Colombia en el año 

2008, se realizó el estudio correlacional de corte transversal, en una población 

de 50 adolescentes abusadas sexualmente. Se aplicaron escalas que midieran 

su resiliencia, ideación suicida y estados de ánimo, se halló correlación 

negativa alta entre la resiliencia moderada con niveles altos de ideación suicida 

en 29 de ellas. En el promedio general, los puntajes fueron bajos en cuanto al 

estado de ánimo, con dificultades para establecer relaciones, inseguridad, 

desconfianza y baja autoestima.16 

 

En una revisión sistemática de trabajos publicados en inglés y español,   

realizada entre los años 1999 al 2010 sobre efectos neurobiológicos del abuso 

sexual en los niños, se halló la detección de cambios neuroendocrinos como 

aumento de cortisol y disminución del nivel de serotonina, entre otros, con 

cambios anatómicos evidentes como menor tamaño intracraneal y cerebral con 

disminución del volumen de estructuras nerviosas. Se mencionan también, la 

disminución de la corteza visual y del cuerpo calloso, los cuales provocarían 

cambios funcionales, con alteración de las respuestas a las emociones. La 

memoria, razonamiento y abstracción se encontraron alterados, con 

comportamientos de sobrealerta en los menores. Se concluyó que se deben 
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conocer que existen efectos neurobiológicos provocados por el abuso sexual, 

base de la diversa patología mental que pueden ir presentando y que requieren 

de la debida atención y tratamiento.17 

 

 
En un estudio realizado en España, de las publicaciones en Scielo, Psycinfo y 

Social Sciences Citation Index de la Web of Science de los años 1997 al 2007 

sobre los efectos más frecuentes del abuso sexual presentados en menores a 

largo plazo, se encontró que había una variada psicopatología que se iba 

presentando a lo largo del desarrollo del menor, lo que se expresó  en  una 

diversidad de trastornos encabezados por los  trastornos  emocionales, 

depresión, ansiedad, trastorno por estrés postraumático, seguidos por  

problemas de comunicación, aislamientos, conductas autoagresivas, intentos 

suicidas, problemas de adaptación, alteraciones en su sexualidad. Además se 

presentaron revictimizaciones con una relativa frecuencia. Se concluye, que es 

importante considerar que se da una afectación a largo plazo con la presencia 

de revictimizaciones para las que se deben plantear estrategias de intervención 

y previsión.18 

 

En otro estudio, realizado entre  1986 a 2008,  de investigaciones realizadas en  

España  y a nivel internacional sobre efectos psicológicos del abuso sexual, se 

encontró que se daban   principalmente  problemas emocionales  con miedos, 

ansiedad, depresión, intentos suicidas, trastorno por estrés postraumático, 

alteraciones del comportamiento y alteraciones de relación con familiares y 

pareja. Se concluye, que al no presentarse un cuadro clínico único, hace más 
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difícil la detección del abuso sexual que aún no haya sido develado, el cual no 

se debe desestimar en la evaluación del menor.19 

 

En un estudio realizado en Asunción Paraguay, en el año 2012, se realizó una 

revisión sistemática de los trabajos realizados de los años 2008 a 2012. Se 

halló también que hay diversidad de trastornos mentales que se presentan a 

posterior en el menor abusado sexualmente. También con frecuencia, se da la 

revictimización y la transmisión intergeneracional del abuso sexual, lo que 

implica una responsabilidad en el manejo e intervención con diseño de 

acciones para favorecer pilares de resiliencia en el menor.20 

 

En un estudio descriptivo transversal realizado en Santa Marta Colombia en el 

año 2011, en una población de 1400 estudiantes de secundaria seleccionando 

una muestra de 230 alumnos, se halló mayor incidencia de abuso sexual que el 

abuso físico o emocional. Se reportó, con 32% de frecuencia y que el abuso 

sexual era mayor en mujeres que en varones, lo cual influiría en la 

presentación de alteraciones mentales a lo largo del desarrollo de los 

menores.21 

 

En un estudio publicado en el año 2016, realizado en  17 clínicas diferentes  de 

EE UU, Países Bajos, Nueva Zelandia, Sudáfrica  entre el 2008-2012, se 

realizó el ensayo clínico aleatorizado en 1008 pacientes con diagnóstico de 

depresión con 336 controles sanos, a quienes se le aplicó el cuestionario de 
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estrés de la primera infancia. Se halló que el 62,5 % de casos con depresión 

habían tenido una exposición temprana a abuso sexual emocional y físico. Se 

reportó una pobre respuesta a los tratamientos farmacológicos con 

antidepresivos, comparativamente al grupo sano, en quienes se encontró 

estrés traumático temprano solo en el 28% de casos. Se concluyó  que en  los 

casos de depresión con pobre respuesta farmacológica, se debería                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

realizar una mayor investigación de  antecedentes en la infancia de abuso 

sexual, para diseñar otro tipo de intervención terapéutica que mejore su 

respuesta al tratamiento.22 

 

En un meta análisis realizado entre 1991 al 2014, realizado en Italia con la 

escala Newcastle-Otawa, se mostraron resultados importantes en cuanto a la 

asociación entre maltrato emocional y depresión en el adulto con OR (Odds 

Ratio) de 2,72, abuso sexual de la niñez y depresión en el adulto con un OR de 

2,42 mientras que con la violencia familiar el OR fue 2,06. Se concluyó que 

todos ellos serían elementos causales de la presentación de trastornos 

mentales en la adultez.23 

 

Se realizó en EE.UU., en  el año 2014, un ensayo clínico aleatorio a 50 

víctimas de violación con diagnóstico de trastorno por estrés postraumático, en 

quiénes se buscaba detectar la variación de pensamientos respecto al abuso 

sufrido al finalizar el tratamiento psicoterapéutico y luego del seguimiento a 

largo plazo en años posteriores volver a evaluar ese pensamiento. Se usó 

escalas para depresión y estrés postraumático. Se concluyó que los cambios 

de mejora del pensamiento se relacionaban con la mayor o menor severidad 
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del trastorno mental, lo cual debía tenerse en cuenta para determinar el tiempo 

de duración del tratamiento psicoterapéutico.24        

 

En un estudio publicado en el 2011, en Brasil, realizado en una población de 18 

mujeres víctimas de abuso sexual, con ocurrencia del abuso con tiempo no 

menor de un año, atendidas en un hospital universitario del Brasil con 

participación del Programa Federal Centinela, con edades entre 14-.25 años de 

edad, se encontró que 12 de ellas habían sido víctimas de abuso sexual 

extrafamiliar (ASE) y 6 de abuso sexual intrafamiliar (ASI). El estudio realizado 

fue de tipo descriptivo, observacional, con entrevistas semiestructuradas y 

abiertas. Se presentaron los siguientes resultados: posterior al ASE y en el 

corto plazo, las consecuencias presentadas eran semejantes a las señaladas 

en la literatura internacional, con miedo generalizado, depresión, aislamiento, 

baja autoestima, síntomas compatibles con estrés postraumático y a posterior 

en el largo plazo, presentaban inseguridad, nerviosismo, desmotivación, falta 

de apetito, gastritis, depresión crónica, con frialdad en sus relaciones sexuales 

y de pareja, con miedo a que se repita el abuso. En cambio, en las víctimas de 

ASI, la investigadora no halló similitud con lo revisado en la literatura, las 

víctimas habían verbalizado fundamentalmente sentimientos de vergüenza y 

pensamientos de que lo ocurrido no debía hablarse en público, por lo que su 

comportamiento, fue influido por ello. Las entrevistadas referían que para 

superar el trauma había sido fundamental el apoyo de la familia y amigos. Los 

autores concluyen señalando que se coincide con otras investigaciones en que 

la familia y las figuras significativas juegan un papel importante para la 

resiliencia de la víctima, que la familia, al fomentar un ambiente de protección y 
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afecto, se constituye en la unidad funcional que favorece la resiliencia de la 

víctima y de sus miembros, la cual es necesaria para enfrentarse a las 

adversidades.25 

 

En el 2016, se publicó un estudio realizado entre los años 2009 a 2013 en la 

Corporación de Pacaibí en Chile  con  191  niños(as) menores de 10 años de 

edad,  víctimas de abuso sexual intrafamiliar (ASI). El 61.8% era de sexo 

femenino, con edad media de 6,88 años de edad, 36,6% eran casos en que el 

abusador había sido un familiar que vivía con el menor; en 34% de casos, el 

abusador era un familiar que no vivía con la víctima y en el 27%, el agresor era 

conocido, 0% del abuso fue sin penetración, 68 % de los menores estaban 

viviendo con sus padres después del abuso y 16,7% estaban a cargo de una 

institución. En el 41,9% de casos, la situación fue revelada por el menor; en 

58,1% la situación de abuso tuvo que ser detectada. La madre era la figura que 

más sobresalía para la detección y para la develación, seguida de los agentes 

institucionales. Se encontró que existía una relación importante entre la 

continuidad del abuso y el momento de la develación, en los casos en que el 

ASI se había dado una sola vez, fue de un 46,6%, que era la mayoría que lo 

había revelado en menos de 1 mes de ocurrido el abuso, lo que fue 

considerado como una revelación temprana; en cambio, cuando el ASI había 

ocurrido más de una vez, la revelación fue tardía después de seis meses y 

llegó a 43,2%. Se evidenció que los que menos revelaban eran los varones, por 

una cuestión de género, ya que los menores lo vinculan a una relación 

homosexual por lo que prefieren callar. En los casos de ASI, son las niñas las 

que más frecuentemente lo revelan siendo la detección en ellas más temprana 
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comparativamente a lo que ocurre con los varones. Del total de la población 

estudiada, solo 1/3 de niñas y niños revelaron la situación en forma temprana. 

Ello coincide con la literatura en que mayormente sus revelaciones son tardías. 

Así, en el abuso sexual intrafamiliar, la detección es más frecuente y se da 

antes que la revelación. En cuanto a los adultos, familiares del niño abusado se 

concluye que su presencia es de importancia para fortalecer la reparación en 

los menores y para el desarrollo de estrategias de prevención de los casos de 

abuso sexual, aunque también se tiene que tener en cuenta que estos adultos 

deben a su vez recibir apoyo en cuanto a acoger las revelaciones que le 

realicen los niños. Considerando que la develación se presenta con menor 

frecuencia en los casos de ASI, en los niños de menor edad y cuando la 

víctima es varón, es que se deben plantear las estrategias preventivas e 

interventoras. En los casos que el abuso se da en forma crónica y continua, se 

presenta en la víctima sentimientos de indefensión, fragilidad y vulnerabilidad, 

con la existencia también, de un dominio psicológico sobre la víctima. Se halló 

de importancia la figura de la madre, tanto para el momento de la develación, 

como para el acompañamiento durante el proceso terapéutico reparatorio.26 

 

En un estudio cualitativo publicado en el año 2009, realizado en una población 

de 5 madres de 4  niñas y 1 niño todos ellos  menores de 10 años de edad, 

víctimas de abuso sexual y que venían acudiendo  a Centros de atención a la 

familia en Medellín en el año 2005, se encontró que el abuso sexual 

intrafamiliar (ASI) se daba  en familias frágiles  que presentaban dificultades  

afectivas, comunicacionales y de tipo socioeconómico, y que al darse el abuso, 

este producía un efecto devastador que afectaba más aún sus áreas 
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deficitarias, además de sufrir la estigmatización de la sociedad y la 

incomprensión, incluso de las instituciones encargadas de atender y acoger los 

casos de abuso. Las madres, al enterarse del abuso sexual de sus hijos 

presentaron diversa sintomatología ante lo ocurrido. Los síntomas fueron desde 

quejas de dolores de cabeza, mareos, insomnio hasta cuadros de pánico, 

angustia y depresión que persistieron por varios meses después de enterarse 

del abuso, además de experimentar emociones de dolor, rabia o deseo de 

venganza. La forma de reacción y la conducta de la madre ante el abuso y ante 

el agresor fue variable, ya que estas dependían de diversos factores como la 

personalidad previa, sus pensamientos, conceptos y valores, formas de 

enfrentarse a los problemas y cómo resolverlos y su nivel de compromiso y 

responsabilidad para con el hijo Las relaciones incestuosas, además, 

despertaban en la madre sentimientos de rivalidad y celos hacia la hija. Por lo 

que se produce una situación de ambivalencia y conflicto, por un lado, sus 

valores de comprensión y protección hacia la hija; por otro lado, la frustración y 

sentimientos de mella en su rol de madre y esposa, que requerían ser 

atendidos y que se daban además en un clima de inestabilidad tanto emocional 

como socioeconómico en el que se veía inmersa la familia. El estudio señala 

que esta situación requiere ser comprendida por las instituciones que atienden 

los casos de abuso sexual para que estas madres sean apoyadas 

terapéuticamente. Para la situación de incesto, también se señaló que debe 

considerarse que los hermanos son afectados no solo en lo emocional, sino 

que también sufrirán alteración en su relación con el padre agresor y con la 

victima misma. Se concluye que el abuso sexual intrafamiliar afecta a toda la 

familia, no solo al menor abusado, ya que se produce un quiebre de las 
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relaciones y soportes vitales que se habían forjado para la existencia de la 

familia y representar su rol frente a la sociedad y que al darse esto, en algunos 

casos el menor es, además, separado de la familia.27 

 

1.2 Bases teóricas 

El Centro Internacional de la Infancia en París define el maltrato infantil como 

toda acción u omisión realizada por individuos, por instituciones o por la 

sociedad en su conjunto y todos los estados derivados de estos actos y de su 

ausencia que lleven a privar a los niños de su libertad o de sus derechos que 

les corresponden y/o que dificulten su desarrollo. El maltrato infantil se clasifica 

en: maltrato físico, emocional, por negligencia y por abuso sexual.8 

 

El marco general del maltrato infantil es la violencia, la cual es un conjunto de 

hechos que suceden aisladamente; es un proceso y hacen parte esencial de él 

las condiciones estructurales que la posibilitan como son la pobreza, la 

marginalidad y la inequidad.28              

 

En el caso de la violencia familiar, como toda violencia, atenta contra los 

derechos de las personas afectadas, contra su integridad y su dignidad, 

inhibiendo su desarrollo personal, provocando daños tanto físicos como 

psicológicos, muchas veces irreversibles en el entorno familiar, educativo, 

laboral, recreativo y comunitario. Son afectados, tanto hombres como mujeres 

de todas las edades, niveles educativos y clases sociales.29 
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La violencia familiar tiene tres características, que son su frecuencia, intensidad 

y el carácter cíclico con el que se da. Las formas más frecuentes de violencia 

familiar que se presentan son: la violencia conyugal contra la mujer, el maltrato 

infantil y el maltrato al anciano.29 

 

En cuanto al abuso sexual que es uno de los tipos de maltrato infantil,  se 

considera que no solo se refiere a la penetración, sino que se incluyen también 

las palabras insinuantes, tocamientos como caricias, besos, manipulación física 

al menor, que el agresor  le muestre sus órganos sexuales, hasta llegar a la 

penetración o violación en sí . Además, se considera como abuso sexual la 

explotación sexual a la que puede ser sometido un niño, niña o adolescente, 

para conseguir beneficio económico de terceros, como es el caso de la 

prostitución y pornografía. 28 

 

El abuso sexual a niños incluye cualquier tipo de actividad de contenido sexual 

en la que se involucre al niño(a) destinada a satisfacer al adulto, sea familiar, 

tutor, conocido o desconocido, donde se puede identificar una relación 

asimétrica de poder sobre el niño. Se han podido describir casos de 

tocamientos, penetración, incesto, violación, sodomización, explotación del niño 

sin que se haya dado el contacto físico con el agresor, obligándolo o 

engañando al menor para que participe en actividades de satisfacción sexual a 

terceros sin que finalmente se establezca el contacto físico directo entre el niño 

y su agresor.30 
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La familia es el núcleo primario de la sociedad, donde el niño(a) debe 

desarrollarse en primera instancia, donde comienza a liberar y viabilizar todos 

sus impulsos, y donde debe recibir la guía para modular su conducta, y sus 

emociones, explorar y probar sus aptitudes y destrezas. El estilo de crianza 

sería el producto de lo transmitido por ambos padres y por la sociedad, 

interactuando y condicionándose entre ellos.31 

 

El incesto y el abuso sexual infantil tienen denominadores comunes, se 

originan en la familia a temprana edad  y van afectando negativamente  el 

desarrollo normal del menor, con la presentación de diversa patología 

psiquiátrica a lo largo de su vida, que van a requerir de  tratamiento e 

intervención psicoterapéutica y que muchas veces acuden a buscar ayuda 

profesional recién en la etapa adulta, ya sea por desconocimiento de la ayuda 

especializada que necesitan o por presentar somatizaciones de sus problemas 

emocionales que hace que primero sean atendidos por otras especialidades 

médicas, o finalmente, porque temen aún hablar de lo ocurrido en la niñez.  

 

El incesto y el abuso infantil se presentan en sistemas familiares que los 

promueven, donde se identifican estilos de conducta con pobre control de 

impulsos, donde no existen medidas de protección para los niños y hay 

carencia de medidas de autocuidado, donde los límites entre sus miembros no 

están bien definidos, se caracterizan por conductas no asertivas y se evidencia 

que existe una dependencia social y emocional entre ellos. El incesto y el 

abuso sexual se asocian a una desorganización y deterioro en la familia y en la 

sociedad del punto de vista social, político y económico, donde se da una falta 
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de valores, y se llega a priorizar más los bienes materiales que la vida 

humana.31 

 

Las reacciones de los padres y madres de los menores víctimas de abuso 

sexual son muy diversas, en respuesta al gran estrés que les suscita el mismo 

abuso, ya que lo sucedido les resulta intolerable. Se suelen mostrar molestos, 

manifestando odio al abusador, o con llantos frecuentes o aislamiento, y se 

tornan poco comunicativos tanto al interior de la familia como hacia el exterior. 

En el caso de incesto, el problema que se presenta es más complicado, ya que 

algunas madres pueden experimentar celos del menor, preocupación por el 

sustento económico familiar, ya que al ser acusada la pareja, esta puede 

perder el empleo o ir a la cárcel, incluso puede presentar dudas de que la 

pareja conyugal haya cometido realmente el abuso, lo cual le provocará 

sentimientos divididos entre la niña(o) y su pareja.32 

 

En cuanto a la víctima de abuso sexual, es difícil precisar su perfil, ya que en 

las víctimas se hallan diversas características que dificultan obtener un patrón 

único del menor abusado sexualmente. Igualmente ocurre con la valoración del 

impacto ya que en los diferentes estudios al tratar de encontrar una relación 

entre el impacto con la edad de la víctima, los hallazgos son disímiles. Así, en 

algunos casos se tiene que a menor edad del niño, el impacto fue muy 

devastador y traumatizante lo que impide su normal desarrollo desde el 

momento en que se produjo el abuso, mientras que en otros casos se ha 

encontrado que a menor edad del niño, hay mayor probabilidad de presentar 

patología de tipo disociativa o de dejar secuelas negativas adversas que vayan 
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evidenciándose en el desarrollo de su personalidad. Se muestra además, 

dificultad de interrelación con su grupo familiar y entorno, y en otros casos, más 

bien por ser las víctimas de corta edad, el impacto es menor al no entender lo 

que ocurre alrededor y finalmente, queda como una mala experiencia. Lo que 

sí se ha encontrado en el niño(a) de mayor edad es un mayor riesgo de que el 

agresor consume la penetración así como del uso de la violencia física para 

lograr su cometido. Por su parte, autores como C.H. Kempe enfatizan que las 

víctimas de abuso sexual de corta edad son incapaces de comprender lo que 

realmente ocurre ni de dar ningún tipo de consentimiento como algunos 

agresores pretenden argumentar. Que todo abuso sexual en cualquier edad del 

menor con o sin violencia física va a provocar en el niño(a) un daño emocional 

que tendrá efectos negativos en la salud mental de la víctima y que estos se 

irán presentando en etapas posteriores de su desarrollo , como trastornos de 

difícil tratamiento.33-35 

 

Para valorar el impacto en la víctima,  se tiene que evaluar la presencia de  

variables como la presencia o no de violencia física, la identidad del agresor, la 

relación de parentesco entre víctima y agresor, la cercanía con la víctima , la 

cronicidad e intensidad con la que se dio el abuso y  la propia víctima en sí  no 

solo en cuanto a su edad cronológica, también en cuanto a su edad mental, el 

medio en el que se desenvuelve, su capacidad de resiliencia, que es la 

capacidad intrínseca de poder sobreponerse a las crisis y adversidades  y la 

capacidad de recibir apoyo o rechazo de su grupo familiar. Es importante por 

ello, la forma en que el grupo familiar, reaccione ante la agresión.33,35 
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Por todo lo anteriormente señalado el abuso sexual se conceptualiza como 

cualquier tipo de contacto sexual con una persona menor de 18 años por parte 

de un adulto desde una posición de poder o autoridad sobre el menor donde 

este puede ser utilizado para la realización de actos sexuales o como objeto de 

estimulación sexual. Se consideran cuatro tipos de abuso sexual: 

 

 Incesto: cuando el contacto físico sexual es con una persona de 

consanguinidad lineal sea padre, madre, hermano, tío o sobrino. 

También se incluye el caso en que el adulto haya asumido el rol paternal 

en forma permanente, como es el caso del padrastro. 

 Violación: Cuando el agresor es otra persona diferente a las señaladas 

para el abuso sexual tipo incesto. 

 Vejación sexual: Si el contacto sexual es por tocamientos intencionados 

de las zonas erógenas y genitales del niño o forzando y haciendo que el 

niño sea el que toque al agresor. 

 Abuso sexual sin contacto físico: cuando se da la seducción verbal al 

niño, o conductas de exposición de órganos genitales y desnudos ante 

el niño, realizando masturbaciones en su presencia, hacerlo observar 

relaciones sexuales de otros, con el fin que el agresor obtenga 

gratificación. También cuando se incluye al niño en actividades de 

contenido sexual para las que su edad y nivel de desarrollo psicosexual 

no está preparado, sean estas forzadas o no, donde hay una relación de 

poder del agresor sobre el niño, por el que logra inducirlo, a participar en 

estas actividades. Según la definición de la OMS (1986), la explotación 
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sexual de un niño implica que éste sea víctima de un adulto o de una 

persona evidentemente mayor que él con fines de satisfacción sexual. 

Se considera también el voyeurismo y la prostitución de menores.  

 

El Programa de Aprendizaje en Sexualidad y Afectividad de la Facultad de 

Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, señala tanto de estudios 

realizados por el Programa (1983-1991) como de las cifras oficiales de su país, 

que en los casos de víctimas menores de 18 años de edad, el abuso sexual 

mayormente no es denunciado y que esto ocurre en un 75-80% de casos. Que 

las víctimas de agresión sexual fueron mayormente entre los 10 a 14 años de 

edad y en un 70% de casos los agresores eran familiares o conocidos, además 

que cuando el agresor era el padre o padrastro, el abuso era continuo.34 

 

Es difícil precisar la incidencia real del abuso sexual intrafamiliar en la 

población en general, dado que este se da al interior de la familia en un entorno 

privado y que en la víctima existiría un sentimiento de desconfianza e 

indefensión que prolongaría el tiempo de la develación. En encuestas 

desarrolladas en diversos países como EE.UU. y España en los años 1990 y 

1997, realizadas en adultos, se encontraron en sus antecedentes que habían 

sufrido abuso sexual en la niñez, se señalaron porcentajes importantes  de 

ocurrencia con 23-27% en mujeres y 15-16% en varones. Los agresores 

generalmente fueron varones de mediana edad quienes con frecuencia eran 

familiares o conocidos de la víctima.36 
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Con frecuencia, el abuso sexual intrafamiliar se da en familias disfuncionales, 

con alteración en sus vínculos relacionales y donde también se pueden 

encontrar otros tipos de violencia. Por ello se debe considerar la necesidad de 

estudiar a la familia, y con ello, decidir el tipo de tratamiento e intervención que 

lleve a alcanzar la recuperación de la familia incluida la de los otros niños 

también afectados por el abuso sexual develado.37 

 

Para un mejor estudio e intervención psicoterapéutica de los casos de abuso 

sexual, se requiere conocer la explicación ecológica respecto a la etiología de 

la violencia familiar y del abuso sexual, así como conocer los diferentes tipos 

de familias incestuosas que se pueden presentar. En la explicación ecológica 

en cuanto a la etiología de la violencia familiar, maltrato infantil y abuso sexual 

en general, se ha identificado una causalidad múltiple con interacciones en 

cuatro niveles determinados: 

 

 El primer nivel es el individual: con variables ontogenéticas como la 

historia de vida de la persona, características de la personalidad, estilos 

cognitivos y estilos de resolución de conflictos.  

 El segundo nivel es el del microsistema: es el grupo en el que se 

incluye necesariamente el individuo, es la familia, es el entorno 

inmediato de desarrollo del niño y que se constituye en su red social 

primaria. 
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 El tercer nivel es el del exosistema: son los sistemas de la comunidad 

y sus estructuras sociales, que son los que median entre el individuo, la 

familia y el sistema cultural más amplio.  

 El cuarto nivel es el del macrosistema: donde se dan los valores y 

creencias culturales que adquieren la forma de un pensamiento social. 

En cuanto al tipo de familia al que pertenece la víctima, se plantea la 

clasificación de familias incestuosas de acuerdo a su organización y 

propuesta por un estudioso de la familia como es J. Barudy, quién halló tres 

tipos de familia:  

 Familia de organización enmarañada y altruista: caracterizada por un 

padre preocupado en exceso por los niños y niñas, por su cuidado, que 

se muestra muy cercano con ellos y asume incluso el rol materno en 

presencia de la madre. Si se diera la develación del abuso sexual en 

este tipo de familia, el padre aceptaría que cometió la falta prometiendo 

cambiar y sería perdonado. 

 Familia de organización caótica, y promiscua: donde se dan diversos 

abusos a más de un miembro de la familia. Caracterizada por ser 

cerrada socialmente, con escasa o nula comunicación al exterior, en 

procura de guardar el secreto de abuso sexual intrafamiliar. 

 Familia de organización rígida y autoritaria: aquí al producirse la 

develación el agresor negará su falta y  en forma paradójica el acusado 

más bien será el niño, donde la madre estará de parte del agresor y en 

contra del niño.37   



 

28 
 
 

 

Respecto a la intervención terapéutica en las víctimas de abuso sexual, se 

debe considerar que en todas se requieren de muestras y actitud de apoyo y 

comprensión desde la develación inicial. Se debe evitar la censura y la crítica, 

actitudes que deben continuar a lo largo de todo el proceso de tratamiento y 

rehabilitación. Se debe procurar que el trabajo e intervención de los diferentes 

profesionales que participen se dé en forma coordinada. Se debe evitar a la 

víctima repeticiones de relatos dolorosos innecesarios o miradas o actitudes de 

censura. El tratamiento fundamentalmente debe ir encaminado a evitar la 

revictimización del menor y atender psicoterapéuticamente el daño y secuelas 

psicológicas causadas por el abuso sexual. La intervención terapéutica debe 

buscar que la víctima pueda recobrar la confianza y el apego perdidos hacia los 

miembros de su familia.   

 

En el abuso sexual, sea intrafamiliar o extrafamiliar se debe trabajar con la 

familia, no solo porque se le requiera para orientarla en cuanto al apoyo 

incondicional a la víctima, sino por la serie de reacciones emocionales,  

conflictos y cambios en la dinámica familiar que se hayan   podido producir en 

sus miembros después de la develación, bien sea por sentimientos 

ambivalentes hacia el agresor o  hacia la víctima o contra ellos mismos  con 

sentimientos de culpa al no haberse dado cuenta  de lo que ocurría al interior 

del hogar desde un inicio, no haberlo reconocido a tiempo,  haber  estado 

sospechándolo y no haberlo detenido, no haber creído al niño con anterioridad  

o incluso no creer completamente todavía  lo relatado por el  menor. 
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Igualmente, en la víctima se pueden dar sentimientos ambivalentes hacia el 

agresor, sentir afecto y rechazo a la vez difíciles de entender o aceptar.   

 

El trabajo con la familia tiene que ir encaminado a orientar el apoyo que le 

deben dar a la víctima y ayudar a la familia a salir de la crisis en que está 

inmersa, para recuperar nuevamente su funcionalidad.38 

 

1.3 Definición de términos 

 Abuso sexual: se considera abuso sexual cuando un adulto o 

adolescente, utilizando su poder sobre el menor, lo incluye en 

actividades de tipo y contenido sexual, con o sin penetración. 

 Salud mental: estado de bienestar físico, emocional y social. 

 Equipo terapéutico especializado: equipo multidisciplinario 

conformado para dar atención terapéutica especializada en salud 

mental, para  lograr el restablecimiento del paciente. 

 MAMIS especializado: es el módulo para atención a niños y 

adolescentes maltratados que funciona en el Hospital Víctor Larco 

Herrera, conformado por un equipo multidisciplinario especializado en 

Salud Mental para atender los diferentes tipos de maltrato infantil, dado 

el daño emocional que  se presenta en todos los tipos de maltrato. El 

MAMIS recibe los casos derivados de las Defensorías Municipales 

(DEMUNAS), del Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, de 

Fiscalías y Juzgados, así como los casos de maltrato de difícil manejo 
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referidos de los hospitales generales. El equipo está conformado por un 

psiquiatra, un psicólogo, enfermera y trabajadora social, en el que se 

incluye de acuerdo al caso y necesidad terapéutica, también, al terapista 

físico, la profesora especializada en aprendizaje y la profesora 

especializada en lenguaje. 
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CAPÍTULO II: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

2.1 Formulación de hipótesis 

 No hay hipótesis, por tratarse de un estudio descriptivo. 

 

2.2 Variables y su operacionalización 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

TIPO 
VARIABLE 

SEGÚN 
NATURA_ 

LEZA 
 

INDICADOR 
ESCALA 

MEDI- 
CIÓN 

CATEGORÍA 
VALOR 

CATEGORÍA 

MEDIO 
DE 

VERIFICA
CIÓN 

Sexo Fenotipo 
desde naci- 
miento 

Cualita_ 
tiva 

condición 
biológica 
referida 
por pac. 

nominal Varón 
mujer 

 Historia 
clínica 

Edad Tiempo de 
existencia 
desde 
nacimiento 

Cuantita_ 
tiva 

Años  
cumplidos  
al realizar  
anamnesis 

razón Años Pre-escolar 
(2-5 a) 
Escolar 
(6-11 a) 
Adoles_ 
cente 
(12-17 a.) 

Historia 
clínica 

Procedenci
a 

Lugar de 
residencia 

cualitativa Domicilio 
al realizar 
anamnesis 

nominal Distrito  Historia 
clínica 

Tipo 
Abuso 
sexual 

Maltrato 
al menor  
de conteni_ 
do sexual 

cualitativa Relación filial 
o no  
entre 
agresor 
y víctima 

nominal Familiar 
No familiar 

 Historia 
clínica 
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VARIABLE DEFINICIÓN 

TIPO 
VARIABLE 

SEGÚN 
NATURA_ 

LEZA 

INDICADOR 
ESCALA 
MEDI_ 
CIÓN 

CATEGO 
RÍA 

VALOR 
CATEGO 

RÍA 

MEDIO 
DE 

VERIFI_ 
CACIÓN 

Abuso 
sexual 
familiar 

Abuso sexual 
causado  
por agresor 
vinculado  
filialmente 
al menor 

cualitativo Relación 
filial 
de agresor 
señalada 
en 
anamnesis 

nominal Padre 
Padrastro 
Hermano, Tío 
Abuelo 
Cuñado 

 Historia 
clínica 

Abuso 
Sexual no 
familiar 

Abuso sexual 
causado por 
agresor sin  
vínculo 
filial 
al menor 

cualitativo Relación 
de agresor  
con víctima  
señalada en 
anamnesis 

nominal Conocido 
desconocido 

 Historia 
clínica 

Patolo_ 
gía 
Psiquiá_ 
trica 

Síntomas 
clínicos que 
constituyen 
Criterios 
Diagnósticos 
de  
Trastornos 
psiquiátricos 

cualitativo Diagnóstico 
realizado por 
psiquiatra, 
médico 
tratante 

nominal Trastorno 
psiquiátrico 

 Historia 
clínica 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño metodológico:  

El estudio es cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo de corte 

transversal. El diseño es no experimental. 

                                                                                                                              

3.2 Diseño muestral 

Población 

Se trabajó con una población muestral de pacientes que acudieron a la 

consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco Herrera con 

diagnóstico de abuso sexual entre los años 2014 y 2015. 

 

Criterios de selección 

 Criterios de inclusión: niños y adolescentes menores de 18 años que 

acudieron por iniciativa del familiar o referidos de otras instituciones 

como Defensorías Municipales (DEMUNAS), Ministerio de la Mujer, 

Fiscalías o Juzgados. 

 Criterios de exclusión: pacientes con historias clínicas incompletas. 

 

3.3 Procedimiento de recolección de datos 

 

 Se procedió a la revisión de las historias clínicas de la población 

seleccionada, se revisaron las evaluaciones y recomendaciones del 

médico tratante, del personal de psicología, del personal de servicio 

social, todos ellos miembros del equipo terapéutico multidisciplinario. 
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 Se procedió a la revisión de las fichas del MAMIS (Módulo de atención a 

los casos de maltrato infantil del sector salud), para obtención de datos 

adicionales que no se habían consignado en las historias clínicas. 

 Se procedió al llenado de la ficha de recolección de datos. 

 Se hizo uso de un programa estadístico para el vaciado de la 

información 

 

3.4 Procesamiento y análisis de datos 

 

Se hizo uso del paquete estadístico SPSS v23 y una PC 16. La data se 

presenta haciendo uso de estadística descriptiva. 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

La investigación empleó técnicas y métodos de investigación documental, sin 

realizar intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, 

psicológicas o sociales de las personas que participaron en el estudio. Se 

respetó el derecho a la confidencialidad, y se protegió la privacidad de las 

personas, a quienes no se identificó.         
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

Tabla 1. Abuso sexual en la consulta externa de niños y adolescentes 

según sexo en el Hospital Víctor Larco Herrera 2014-2015 

 

Sexo                    Frecuencia           Porcentaje                        Porcentaje 

                                                            válido                            acumulado 

 

Femenino                  28                        65,11                                 65,11 

Masculino                  15                       34,88                                100,00 

        Total                  43                      100,00 

_____________________________________________________________     

En la consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco 

Herrera la mayor frecuencia de abusados sexualmente en el período 2014-

2015 correspondió al sexo femenino (65,11%, 28/43), con una frecuencia que 

casi duplicó los casos que se presentaron en varones   

Tabla 2. Abuso sexual en la consulta externa de niños y adolescentes 

según grupo etario en el Hospital Víctor Larco Herrera 2014-2015 

Grupo Etario         Frecuencia              Porcentaje                Porcentaje  

     (Edades)                                              válido                  acumulado 

Pre.Escolar                  06                        13,95                       13,95 

     (2-5 años) 

Escolar                         17                        39,53                       53,48 

   (6-11 años) 

Adolescente                 20                        46,51                     100,00 

(12 -17 años) 

              Total               43                      100,00 
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En la consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco 

Herrera en el período 2014-2015 el primer lugar de frecuencia de abuso sexual 

se presentó en el grupo correspondiente a los adolescentes entre 12 a 17 años 

de edad (46,51%, 20/43). 

Tabla 3. Abuso sexual en la consulta externa de niños y adolescentes 

según procedencia en el Hospital Víctor Larco Herrera 2014-2015 

Procedencia              Frecuencia            Porcentaje            Porcentaje 

                                                                    válido              acumulado 

Chorrillos                        07                        16,27                    16,27 

Magdalena                     06                        13,95                    30,22 

Surquillo                         05                        11,62                    41,84 

Callao                             04                          9,30                    51,14  

Surco                              03                          6,97                    58,11 

Villa El Salvador             03                          6,97                    65,08 

Jesús María                    02                         4,65                     69,73 

San Miguel                      02                         4,65                    74,38 

Otros   (*)                        11                       25,58                   100,00 

                 Total               43                     100,00 

_____________________________________________________________                                                                                          

 (*) En Otros se han agrupado 11 casos de 11 Distritos. 

Habiéndose dado un caso en cada uno de los siguientes 11 distritos: :Villa 

María del Triunfo, San Juan de Miraflores, San Juan de Lurigancho, Bellavista, 

La Perla, Ventanilla, Cercado, La Victoria, Barranco, Pueblo Libre, San Borja. 
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En la consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco 

Herrera, la mayor frecuencia de abuso sexual en el período 2014-2015 

correspondió al distrito de Chorrillos (16,27%, 07/43). 

Se observó que los cuatro primeros lugares de procedencia hallados fueron, en 

orden decreciente: Chorrillos, Magdalena, Surquillo y Callao 

 

 

Tabla 4. Abuso sexual en la consulta externa de niños y adolescentes 

según tipo de abuso sexual en el Hospital Víctor Larco Herrera  

 2014-2015 

     Tipo de                 Frecuencia         Porcentaje        Porcentaje 

abuso sexual                                          válido            acumulado 

Intrafamiliar                 30                        69,76                    69,76                                     

Extrafamiliar                13                       30,23                   100,00 

            Total                43                      100,00 

En la consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco 

Herrera, la mayor frecuencia de tipo de abuso sexual en el período 2014-2015 

correspondió al abuso sexual intrafamiliar (69,76%, 30/43) que es poco más del 

doble que los casos de abuso sexual extrafamiliar. 
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Tabla 5. Abuso sexual intrafamiliar en la consulta externa de niños y 

adolescentes según relación filial con el agresor en el Hospital Víctor 

Larco Herrera  2014-2015 

Relación             Frecuencia             Porcentaje                   Porcentaje 

Filial de                                                 válido                      acumulado 

Agresor 

Padre                        14                        46,66                          46,66 

Madre                        01                         3,33                          49,99 

Padrastro                  06                        20,00                          69,99 

Hermano                   01                          3,33                          73,32 

Tío                             05                        16,66                          89,98             

Primo                         03                       10,00                        100,00 

        Total                  30                      100,00 

En la consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco 

Herrera, la mayor frecuencia en cuanto a la relación filial del agresor de abuso 

sexual intrafamiliar en el período 2014-2015 correspondió al padre (46,66%, 

14/30) seguido en segundo lugar por el padrastro (20%, 06/30). 

Tabla 6. Abuso sexual extrafamiliar en la consulta externa de niños y 

adolescentes según tipo de agresor en el Hospital Víctor Larco Herrera 

2014-2015 

Tipo de                Frecuencia            Porcentaje            Porcentaje 

agresor                                                 válido               acumulado 

Conocido                  09                         69,23                       69,23 

Desconocido             04                        30,76                      100,00 

             Total             13                       100,00 
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En la consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco 

Herrera, la mayor frecuencia en cuanto al agresor de abuso sexual extrafamiliar 

en el periodo 2014-2015 correspondió al tipo de agresor conocido 

(69,23%,09/13), que es un poco más del doble que los casos de agresores 

desconocidos. 

Tabla 7.  Abuso sexual en la consulta externa de niños y adolescentes 

según diagnóstico psiquiátrico en el Hospital Víctor Larco Herrera .  

2014-2015 

Diagnóstico                                       Frecuencia     Porcentaje      Porcentaje 

Psiquiátrico                        (CIE 10)                            válido         acumulado           

T.de emociones                 (F93.8)          11                25,58                25,58 

Depresión                          (F32.0)          08                18,60                44,18 

T.estrés post.                     (F43.1)          06                13,95                58,13 

T. ansiedad mixto              (F41.2)          05                11,62                69,75 

Enuresis                             (F98.0)          04                  9,30                79,05 

T.comportamiento              (F94.8)          03                  6,97                86,02 

T.oposicionista d.               (F91.3)          02                  4,65                90,67 

T.disocial                            (F91.0)          02                  4,65                95,32 

T. psicótico agudo              (F23.0)          01                  2,32                97,64 

T. comportamiento 

        por  consumo             (F19.0)          01                  2,32              100,00                                                                                                                                                                                                                                                   

                    Total                                    43               100,00                            

Se tiene la codificación de los Trastornos psiquiátricos, entre paréntesis de 

acuerdo a la Clasificación CIE 10 (OMS). 
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En la consulta externa de niños y adolescentes en el Hospital Víctor Larco 

Herrera el diagnóstico psiquiátrico de mayor frecuencia entre las víctimas de 

abuso sexual en el período 2014-2015, correspondió a Trastornos de las 

emociones de comienzo en la infancia con ansiedad y tristeza (F93.8), 

(25,58%, 11/43) seguido por los siguientes trastornos: según orden de 

frecuencia: 

 Trastornos depresivos (F32.0), (18,60%,08/43). 

 Trastorno por estrés postraumático (F43.1), ( 13,95%, 06/43 ) 

 Trastorno de ansiedad  mixto con ansiedad y depresión (F41.2), 

(11,62%, 05/43). 

 Trastorno de la eliminación: enuresis (F98.0), (9,30%, 04/43).  

 Trastornos del comportamiento social de inicio en la infancia y 

adolescencia (F94.8), (6,97%, 03/43). 

 Trastorno oposicionista desafiante (F91.3), (4,65%, 02/43). 

 Trastorno disocial (F91.0), (4,65%, 02/43 )  

 Trastorno psicótico agudo (F23.0), (2,32%, 01/43). 

 Trastorno del comportamiento debido a consumo de múltiples drogas 

(F19.0), (2,32%, 01/43). 

 

 



 

41 
 
 

Tabla 8. Abuso sexual en la consulta externa de niños y adolescentes 

según familiar derivado a la consulta de adultos en el   

Hospital Víctor Larco Herrera 2014-2015 

 Familiar                      Frecuencia        Porcentaje             Porcentaje 

derivado                                                  válido                 acumulado                                            

     Derivado                      19                     44,18                      44,18       

No Derivado                      24                     55,81                   100,00 

           Total                       43                   100,00                                                                                                                                                 

En la consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco 

Herrera, la mayor frecuencia de familiares de víctimas de abuso sexual en el 

período 2014-2015 correspondió a No Derivado a la Consulta de Adultos para 

tratamiento (55,81%, 24/43). 

Tabla 9. Maltrato Infantil tipo abuso sexual en la consulta externa de niños 
y adolescentes en el Hospital Víctor Larco Herrera 

2014-2015 

Maltrato                 Frecuencia           Porcentaje               Porcentaje 

Infantil                                                     válido                  acumulado 

Maltrato 

tipo abuso 

sexual                         43                        12,01                         12,01      

Otros tipos 

de Maltrato                315                        87,98                       100,00       

          Total                358                      100,00 

_____________________________________________________________    

En la consulta externa de niños y adolescentes del Hospital Víctor Larco 

Herrera, se halló que el abuso sexual correspondió al 12,01%, (43/358) de los 

casos de maltrato infantil atendidos en el período 2014-2015. 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

 

De los resultados obtenidos se observa que de los casos estudiados  de abuso 

sexual en la consulta externa de niños y adolescentes del   Hospital Víctor 

Larco Herrera,  en el período 2014-2015,  la mayor frecuencia de abuso 

correspondió al sexo femenino (65,11%, 28/43), con una frecuencia que casi 

duplicó los casos que se presentaron en varones ( 34,88%, 15/43) lo cual 

coincide con lo señalado en la literatura y lo encontrado en otros estudios 

revisados, en que se encuentra que si bien es cierto que el abuso sexual se 

puede dar tanto en niñas  como en niños, el mayor porcentaje se presenta  en 

las primeras, siendo el factor sexo un factor de riesgo a tomar en cuenta 

respecto a la incidencia.5,6,7,26  

 

En cuanto a la edad, se encontró que el primer lugar de frecuencia de los casos 

de abuso sexual estaba en el rango entre 12 a 17 años de edad con 46,51% de 

frecuencia (20/43 casos) correspondiente al grupo de adolescentes. El segundo 

lugar se halló en el rango entre 6 a 11 años de edad, grupo escolar con 39,53% 

de frecuencia (17/43 casos), y en tercer lugar el rango entre   2 a 5 años de 

edad, grupo pre-escolar con 13,95% de frecuencia (6/43 casos). En los 

estudios de investigación revisados, se tiene que la mayor frecuencia de abuso 

sexual es alrededor de los 12 años mientras que otros señalan 10 años a más, 

y que la penetración se da más frecuentemente en las víctimas de mayor 

edad.6,7,9 
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Respecto a la procedencia de los casos de abuso sexual, el primer lugar 

correspondió al distrito de Chorrillos ( 16,27%, 07/43 ); el segundo lugar, al 

distrito de Magdalena con 13,95% de frecuencia, el tercer lugar, a Surquillo con 

11,62%, el cuarto lugar al  Callao con 9,30 % de frecuencia, el  quinto lugar a  

Surco y Villa El Salvador cada uno  con 6,97% de frecuencia, el  sexto lugar  

Jesús María y San Miguel cada uno con 4,65 % de frecuencia y el  séptimo 

lugar  correspondió a 11 distritos  con 1,32 % de frecuencia cada uno (1 caso 

en cada uno de ellos ). Estos once distritos son: Villa María del Triunfo, San 

Juan de Miraflores, San Juan de Lurigancho, Bellavista, La Perla, Ventanilla, 

Cercado, La Victoria, Barranco, Pueblo Libre y  San Borja. 

 

Si bien es cierto que el abuso sexual se puede dar en cualquier estrato 

socioeconómico, para el abuso sexual intrafamiliar, en los diferentes estudios al 

respecto, se señalan con mayor énfasis factores de riesgo como el nivel 

socioeconómico bajo, la pobreza, factores de hacinamiento en la vivienda, 

consumo de alcohol y violencia intrafamiliar. En las historias clínicas revisadas, 

solo se menciona el dato procedencia distrital, sin precisar muchas veces si 

provienen de pueblos jóvenes o asentamientos humanos. En todo caso, los 

cuatro primeros distritos en que se encontró la mayor frecuencia, como son 

Chorrillos, Magdalena, Surquillo y Callao están habitados por una población de 

condición económica mayormente media y pobre con zonas de suburbios 

presentes en ellos. Es pertinente, mencionar que la población característica 

que acude por atención médica al hospital, es en su gran mayoría de condición 

pobre. No se hallaron casos procedentes del cono Norte u otras zonas como  

La Molina, Huaycán,  Vitarte o Chosica,  a pesar que el hospital Larco Herrera  
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tiene influencia y ámbito nacional que le permite recepcionar pacientes 

procedentes de cualquier parte del país; sin embargo, en la práctica diaria, se 

observa que  la población del departamento de Lima acude para atención 

siguiendo una sectorización geográfica basada en la cercanía al hospital, por lo 

que llegan al hospital mayormente  desde los distritos aledaños, Callao y cono 

Sur, lo cual se ha visto reflejado en las estadísticas encontradas.6,12,28 

 

Los resultados obtenidos mostraron que de los casos de abuso sexual que 

acuden para atención a la consulta externa de niños y adolescentes 

correspondían mayormente a casos de abuso sexual intrafamiliar (frecuencia 

69,76%, 30/43 casos) siendo poco más del doble que los casos de abuso 

sexual extrafamiliar (frecuencia 30,23%, 13/43 casos). Estos resultados 

coinciden con lo que se ha encontrado en estudios realizados en otros países a 

nivel mundial; el abuso sexual en niños se da más frecuentemente en el hogar, 

no fuera de él, con personas cercanas, conocidas, como son muchas veces 

sus propios familiares, quienes no solo tienen a estos niños a su alcance sino 

que además ejercen roles de poder sobre ellos, incluso es encubierto, en 

algunos casos, por los otros adultos del grupo familiar.9,10,26,34 

 

Los resultados mostraron que la relación filial del agresor con la víctima más 

frecuentemente hallada en los casos de abuso sexual intrafamiliar fue la del 

padre con 46,66% de frecuencia (14/30 casos)  seguido en  segundo lugar por 

el padrastro, con 20% de frecuencia (6/30 casos). En tercer lugar, el tío con 

16,66% de frecuencia (5/30 casos), en cuarto lugar el primo con 10%% de 
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frecuencia (3/30 casos), en quinto lugar se halló que el hermano y madre 

obtuvieron un 3,33% de frecuencia cada uno (1/30 casos). Estos resultados 

llegan a coincidir con otros estudios realizados al respecto, donde el padre se 

constituye como el principal agresor, padre o tutor seguido por el padrastro y 

que, además, el abuso se puede dar en forma continua                                                                                                                                                                                                                                                

durante varios años hasta que la víctima tenga  la edad suficiente para 

oponerse al agresor, para develar o salir de ese hogar. En este estudio, se 

encontró un caso de abuso sexual intrafamiliar con más de un agresor, eran el 

padre, el hermano y el tío, donde la develación había ocurrido alrededor de los 

14 años de edad de la víctima.1,8,13 

 

En los casos de abuso sexual extrafamiliar, se halló que mayormente el 

agresor era un conocido con 69,23% de frecuencia, (9/13 casos), fue un poco 

más del doble que los casos de agresores desconocidos a los que 

correspondió 30,76% de frecuencia (4/13 casos). Esto coincide también con lo 

revisado en otros estudios que señalan que el abuso sexual en niños y 

adolescentes es perpetrado en primer lugar por familiares y, en segundo lugar, 

por conocidos de la víctima como el vecino, el amigo, el maestro o el sacerdote 

entre otros  y, en  último lugar, los agresores encontrados eran 

desconocidos.26,34 

 

En la consulta externa de niños y adolescente del Hospital Víctor Larco 

Herrera, en el período 2014-2015, el diagnóstico psiquiátrico más 

frecuentemente encontrado entre las víctimas de abuso sexual fue el  trastorno 
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de las emociones de inicio en la infancia y adolescencia con ansiedad y tristeza 

(código CIE 10: F93.8)40 con 25,58% (11/43 casos ), seguido en segundo lugar 

por los  trastornos depresivos (F32.0) con 18,60% de frecuencia (08/43 casos); 

en tercer lugar los trastornos por estrés postraumático (F43.1) con 13,95%  de 

frecuencia (06/43 casos), en cuarto lugar se hallaron los trastornos mixtos de 

ansiedad con ansiedad y depresión (F41.0) con 11,62% de frecuencia (05/43 

casos); en quinto lugar se halló  enuresis (F98.0) con 9,30% de frecuencia 

(04/43 casos). El sexto lugar correspondió a los trastornos del comportamiento 

social de inicio en la infancia y adolescencia (F94.8) con 6,97% de frecuencia 

(03/43 casos), el séptimo lugar fue para el trastorno oposicionista desafiante 

(F91.3) con 4,65% de frecuencia (02/43 casos), el octavo lugar fue para el 

trastorno disocial (F91.0) con 4,65% de frecuencia (02/43 casos) y, el noveno 

lugar correspondió al trastorno psicótico agudo (F23.0) con 2,32% de 

frecuencia (01/43 casos), también en el noveno  lugar se ubicó al trastorno del 

comportamiento debido a consumo de múltiples drogas (F19.0) con 2,32% de 

frecuencia  (01/43 casos).  

Según los estudios revisados y lo encontrado en el presenten trabajo, las 

consecuencias psicopatológicas del abuso sexual en niños y adolescentes son 

múltiples afectándolos emocionalmente, dañando su salud mental y 

expresándose en una diversidad de patología psiquiátrica, encabezadas por los 

trastornos emocionales y del estado de ánimo. En la mayoría de estudios, se 

menciona en primer lugar al trastorno por estrés postraumático y también a la 

depresión como los trastornos más frecuentes de presentación en víctimas de 

abuso sexual. En el presente estudio, se les encontró en tercer y segundo 
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lugar, respectivamente.  También hay estudios que señalan hallazgos de 

pacientes con consumo de sustancias psicoactivas, en quienes, se encontraron 

antecedentes de abuso sexual infantil. En el presente trabajo, este diagnóstico 

se encontró presente en el noveno lugar de frecuencia.18-20,33-35 

 

El principal objetivo del presente estudio fue encontrar la necesidad de dar 

atención psiquiátrica al familiar responsable que acompaña a la víctima de 

abuso sexual. Para ello se verificó en cada caso si el familiar había sido 

derivado a la consulta de adultos para su tratamiento individual. Los resultados 

obtenidos fueron, que la mayoría de familiares no fue derivado para tratamiento 

con una frecuencia de 55.81% (24/43 casos), ligeramente mayor que los que sí 

fueron derivados con 44.18% de frecuencia (19/43 casos) que ocuparon el 

segundo lugar. Es conveniente señalar que la mayoría de los casos de abuso 

sexual que acuden para atención al hospital Víctor Larco Herrera son enviados 

por las DEMUNAS (Defensorías Municipales) del Ministerio de la Mujer o por 

orden de la Fiscalía o Juzgados. Estos son hechos denunciados que se 

encuentran inmersos en procesos judiciales, y que al amparo de la Ley de 

Protección frente a la Violencia Familiar, tienen la gratuidad de la atención para 

la víctima. Por ello, se tiene que las constancias de atención, evaluaciones, 

informes e historias clínicas pueden ser solicitadas por estas autoridades 

cuando lo dispongan y se requieran en el proceso judicial. Es necesario 

conocer esa situación ya que, durante el estudio, se obtuvo la información de 

casos que requiriendo  la derivación del familiar, esta no se llegó a dar por 

resistencia del mismo familiar, quien por recomendación de su abogado 
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argumentaba, que en la historia no podía figurar su derivación a psiquiatría , la 

cual al  ser detectada por el Juez , lo llevaría  a asumir que el tutor de la víctima 

por requerir  una atención psiquiátrica, no estaría en condiciones de hacerse 

cargo del menor, por lo que se le incapacitaría legalmente, con lo cual le podría 

quitar la custodia de su niño(a) para trasladarlo a un albergue  y que sea  

tutelado por el Estado. En otros casos, los familiares mencionaban no poder 

acudir a tratamiento por falta de medios económicos para pagar consultas y 

medicinas.  Al respecto, los estudios de los últimos años apuntan con más 

fuerza a que no solo se debe dar tratamiento especializado a la víctima, sino 

también a la familia, en procura de mejorar el apoyo que debe tener la víctima 

en todo momento. La familia debe constituirse como soporte terapéutico del 

menor víctima de abuso sexual, en forma adecuada. Para lo cual, es 

importante, atender la afectación emocional individual en el familiar 

responsable del niño, especialmente en los casos de abuso sexual intrafamiliar, 

en que el tratamiento en muchos casos debe, incluso, dirigirse a toda la familia 

afectada. Ello, permitiría mejorar el pronóstico del tratamiento del menor..9,13,25-

27      

                                        

Finalmente, se obtuvo la prevalencia del abuso sexual sobre los otros tipos de 

maltrato infantil que llegaron a la consulta de niños. Se encontró que el abuso 

sexual representó un 12.01% (43/358 casos) de todos los casos de maltrato 

infantil que se atendieron en el período 2014-2015, en el Hospital Víctor Larco 

Herrera. En los estudios revisados sobre abuso sexual, no se ha hallado alguno 

que señale prevalencia del abuso sobre los demás tipos de maltrato, pero se 
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menciona en varios de ellos que el maltrato físico y el maltrato emocional son 

los que más frecuentemente se presentan en la población infantil. De una 

revisión de estudios realizados a nivel mundial entre los años 1946 al 2011, 

sobre prevalencia del abuso sexual infantil en la población general, se señalan 

datos de prevalencia de abuso sexual con cifras de 18,95% en mujeres y 9,7% 

en varones y, se menciona que el abuso sexual en la población se presentaría 

en una de cada cinco mujeres y en uno de cada diez varones.1,41 
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CONCLUSIONES 

 

La prevalencia del abuso sexual intrafamiliar que llegó a la consulta de niños 

fue 69,76%, porcentaje significativo frente al 30,23% de los casos de abuso 

sexual extrafamiliar que se atendieron en el período 2014-2015. 

En el abuso sexual intrafamiliar el mayor agresor fue el padre con 46,66% de 

frecuencia, seguido en segundo lugar por el padrastro con 20%. 

En cuanto a las características epidemiológicas del menor víctima de abuso 

sexual, se encontró que la mayor frecuencia en cuanto a la variable sexo se 

presentó en el sexo femenino con 65,11 %, en cuanto a la edad fue más 

frecuente en el grupo adolescente (edades entre 12-17 años) con una 

frecuencia de 46,51%, seguido en segundo lugar por el grupo escolar (de 6 a 

11 años) con 39,53%. En cuanto a la procedencia, se encontró que los cuatro 

primeros lugares de procedencia fueron Chorrillos (16,27%), Magdalena 

(13,95%), Surquillo (11,62%) y Callao (9,30%) al sumar los porcentajes de 

estos cuatro distritos se obtiene 51,14 % de frecuencia frente al resto de otros 

20 distritos donde residían los menores. 

Como consecuencia del abuso sexual, se presentaron una diversidad de 

trastornos psiquiátricos en las víctimas, se encontraron 10 diferentes trastornos 

como diagnóstico psiquiátrico, el más frecuente fue el trastorno de emociones 

con ansiedad de inicio en la infancia y adolescencia  con 11% de frecuencia, 

seguido, en segundo lugar,  por la depresión con 8%. 



 

51 
 
 

La frecuencia con la que los miembros del equipo terapéutico multidisciplinario 

derivaron al familiar del menor a la consulta de psiquiatría de adultos fue 

44,18%, con ello correspondió al segundo lugar de frecuencia. 

Estadísticamente, la mayoría de los familiares no son derivados para atención 

psiquiátrica (55,81%). 

De acuerdo a la revisión de los casos y a la información obtenida de los 

miembros del equipo multidisciplinario, existe la  necesidad de derivar al 

familiar acompañante de la víctima, que generalmente es la madre, a la 

consulta de psiquiatría de adultos, aunque ello no se evidencia totalmente en 

las estadísticas obtenidas, ya que por una situación de temor ante las 

consecuencias legales, las madres prefirieron no ser enviadas a la atención    

solicitando  al profesional que la derivación  no figure en la historia clínica , para 

no perjudicarlas. Y en otros casos, también se negaron a ser derivadas ante las 

dificultades económicas y falta de recursos para solventar su tratamiento (pago 

de consulta y medicinas) priorizando sus gastos para la atención de las 

necesidades primarias de su núcleo familiar. Faltó, también la concientización 

del profesional respecto a la necesidad ineludible de la intervención terapéutica 

en los familiares, para que una vez reconstituidos en su salud mental sean 

capaces de ser un soporte adecuado para el menor víctima de abuso sexual. 

Se mejoraría así, el pronóstico de la intervención especializada que se realice 

por parte del equipo terapéutico multidisciplinario.                                                                                                                                                                                                                              
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RECOMENDACIONES 

Se deben realizar más estudios respecto al abuso sexual en niños, estudiar 

otras variables de importancia, como son el tipo de familia del menor víctima de 

abuso sexual y características psicopatológicas del familiar agresor, así como 

sus antecedentes para los casos de abuso sexual intrafamiliar, con la finalidad 

de ayudar a realizar mejores estrategias de prevención e intervención en los 

casos de abuso sexual. 

Mayor concientización entre los profesionales que atienden estos casos para la 

intervención terapéutica en la familia para la atención y tratamiento a la madre, 

que por lo general es la acompañante de la víctima, quien también requiere 

soporte emocional para apoyar mejor al menor y acompañarlo en todo el 

proceso terapéutico. 

Mayor información a las autoridades judiciales respecto a esta necesidad de 

tratamiento a la familia, y específicamente al familiar responsable y 

acompañante del menor, para que así como se viene disponiendo el 

tratamiento gratuito para el menor, se disponga de igual forma para el familiar. 

Estudio ampliado para los casos de abuso sexual que requieren atención 

psiquiátrica y llegan a las tres instituciones psiquiátricas de Lima, como son el 

Hospital Hermilio Valdizán, Hospital Víctor Larco Herrera y el Instituto de Salud 

Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, para tener así, una mayor cobertura 

de casos y posibilidad de análisis comparativos en cuanto al entorno y las 

características de las víctimas de abuso sexual que acuden a ellas.  
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Anexo 1: Instrumento de recolección de datos 

 

Ficha de recolección de datos 

 

N.º registro-------------------------------                                      

a.- Sexo:  

     Masculino    (  )                               

     Femenino    (  ) 

b.- Edad:  

     Pre-escolar (2-5 años) -----------(  )                         

     Escolar  (6-11 año)----------------(  )                                   

     Adolescente (12 a 17 años) ----(  ) 

c.- Procedencia: ------------------------------ 

d.- Acompañante (grado de parentesco): ------------------------------ 

e.- Referido por (institución que refiere): ------------------------------- 

f.- Tipo de maltrato: ------------------------- 

g.- Tipo  de abuso sexual: 

     Abuso sexual intrafamiliar    (  )                  

     Abuso sexual extrafamiliar   (  ) 
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h.- Relación filial con agresor : 

     Padre         (  )     

     Madre        (  )  

     Padrastro   (  )                           

     Hermano    (  ) 

     Tío              (  ) 

     Primo          (  )                                         

     Abuelo        (  ) 

i.- Abuso sexual extrafamiliar: 

    Agresor conocido          (  )                                    

    Agresor desconocido    (  ) 

j.- Diagnóstico psiquiátrico de víctima: ----------------------------------------------- 

k.- Familiar del menor derivado a consulta de psiquiatría de adultos: 

    Si     (  )                                                                   

    No    (  ) 
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