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A lo largo de la historia los menores han sido victimas de
abandonos, negligencias, maltratos y abusos sexuales por
parte de personas adultas. Con el objetivo de frenar e inclu-
so impedir estas situaciones, se han ido creando leyes de
proteccion para los menores y toda una red de profesiona-
les especializados en trabajar con el menor y su entorno
para poder hacer frente a estos problemas. A pesar de estas
medidas, éstos contintan existiendo, dado que en muchos
casos se hace verdaderamente dificil detectar situaciones
de riesgo, hecho que complica la realizacion de un trabajo
preventivo que impida su probable aparicion.

No debe extrafiar que actualmente para la poblacion este
problema sea mas alarmante y preocupante que tiempo
atras, dado que la rapida divulgacion de los sucesos en los
medios de comunicacién y el elevado impacto social a raiz
de una fuerte sensibilidad y concienciacion sobre el tema
han hecho que se viva de una forma muy directa en nuestra
sociedad.

Una vez que se ha producido el presunto abuso sexual de
un menor y se ha interpuesto la denuncia pertinente, es evi-
dente que se requiere un estudio detallado de la situacion
para poder dictaminar si realmente hay claros indicadores
de que se ha abusado sexualmente del menor. Por lo tanto,
aunque en primer lugar haremos una breve revision biblio-
grafica acerca de su definicién, incidencia y prevalencia; el
objetivo bésico de este articulo es analizar los indicadores fi-
sicos y psicosociales que acostumbran estar presentes en
una situacion de esta indole y que se evallan en la explora-
cibn médica, psicolégica y en la entrevista con el menor y
su familia (fig. 1). Finalmente, nombraremos algunas de las
secuelas mas caracteristicas del abuso sexual que podran
interferir en el desarrollo posterior del menor, segin fuentes
propias y ajenas.

Definicion y tipologia

Desde el punto de vista teérico, empirico y de investigacion,
los autores no utilizan los mismos criterios para englobar a
sujetos victimas de abuso sexual. No obstante, la mayoria
de ellos coincide en 2 requisitos basicos para hablar de
abuso sexual: la coaccioén, basada en el uso de la posicion
de poder del agresor para conseguir un contacto sexual con
el menor sin su consentimiento, y la diferencia de edad sig-
nificativa entre ambas partes, sin que eso implique la mayo-
ria de edad del agresor, la cual limita la libertad de decision
del menor y no permite el establecimiento de una relacion
en condiciones de igualdad.
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Asi pues, con relaciéon a lo comentado, exponemos la defini-
cién establecida por el National Center on Child Abuse and
Neglect de EE.UU. en 1978, que dice: «En los contactos e
interacciones entre un nifio y un adulto, cuando el adulto
(agresor) usa al nifio para estimularse sexualmente él mis-
mo, al nifio o a otra persona. También puede cometer el
abuso sexual una persona menor de 18 afios, cuando ésta
es significativamente mayor que el nifio (la victima) o cuan-
do esta (el agresor) en una posicién de poder o dominio so-
bre otro menor».
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Fig. 1. Exploracion forense médico-psicoldgica del abuso sexual infantil. SVA:
State Validity Assessment; SAL: Sex Abuse Legitimacy.

Med Clin (Barc). 2006;126(6):223-31 223




VILARDELL-MOLAS J ET AL. ABUSO SEXUAL DE MENORES

Los abusos sexuales abarcan todo tipo de contactos fisicos
(oral-genital, genital-genital, genital-anal, mano-genital,
mano-anal, mano-regién mamaria o caricias) con o sin pe-
netracién, con o sin violencia (con uso de fuerza fisica) o in-
timidacion (sin fuerza fisica), las conductas de exhibicionis-
mo (exposicion de la anatomia sexual del agresor o de la
victima) y la explotacién sexual infantil de la que se derivan
0 no beneficios econémicos (trafico, prostitucion y porno-
grafia infantil). Esta definicién concuerda bastante con la
expuesta por algunos autores!?. En el Nelson textbook of
pediatrics® se define el juego sexual como la inspeccién o
tocamientos de genitales, nalgas o pecho por nifios preado-
lescentes, con una diferencia de edad no mayor de 4 afos,
sin que haya violencia o coaccion.

En Espafia los profesionales del ambito forense tienen como
marco de referencia los delitos contra la libertad sexual tipifi-
cados en el Codigo Penal® (arts. 178-194). Dado que estas
conductas delictivas no son diagndésticos médicos ni psicolégi-
cos, aunque si objeto de atencién clinica, a nuestro juicio, la
mision de estos profesionales es la de intentar demostrar lesio-
nes fisicas o psiquicas que encajen en esta tipificacion legal
para contribuir a la resolucion judicial correcta en cada caso.

Epidemiologia

Al intentar cuantificar los abusos sexuales que se dan en los
diferentes paises, hay importantes limitaciones que condicio-
nan los datos de prevalencia e incidencia. En primer lugar,
no se puede obviar el gran numero de abusos sexuales que
no se denuncian®, dado que muchas veces los menores no
tienen las habilidades comunicativas suficientes para relatar
los hechos, no reconocen estas situaciones como impropias,
reprimen en su memoria situaciones desagradables o sim-
plemente cooperan con la peticién de guardar el secreto. En
segundo lugar, los datos epidemiolégicos de los diferentes
paises pueden variar sensiblemente en funcién de la realidad
de cada uno. Es decir, hay una elevada variabilidad en un
mismo pais y entre paises, que puede atribuirse a razones
sociales (los no industrializados presentan menor prevalencia
que los industrializados dada la limitacion de recursos®), cul-
turales (p. €j., la poblacién china es méas reacia a revelar la
victimizacion sexual que la occidental®), familiares (cantidad
de divorcios, padrastros, cuidadores temporales’), concep-
tuales (en algunos estudios se utilizan definiciones mas res-
trictivas y en otros, més generales®) y metodolégicas. Todo
ello dificulta la cuantificacién del problema.

Prevalencia

De los datos de los paises analizados se desprende una nota-
ble prevalencia en los dos sexos, si bien es méas frecuente en
el femenino®. Las estimaciones indican que, como promedio,
un 10% de los varones y un 20% de las mujeres han sufrido
abusos sexuales durante la infancia; no obstante, estos datos
estan sujetos a amplios intervalos de variabilidad!%!.

Para concretar de forma mas ajustada y especifica la preva-
lencia de los abusos sexuales a menores, exponemos una
serie de estudios llevados a cabo en diferentes paises. En
una investigacion realizada en Espafia se mostraba un ele-
vado numero de abusos sexuales antes de los 17 afios, con-
cretamente, un 15% de los varones y un 22% de las muje-
res de una muestra representativa de la sociedad espa-
fiola’. En EE.UU., una encuesta a poblacion adulta respec-
to a si habian experimentado abusos sexuales en el pasado
demostraba que el 27% de las mujeres y el 16% de los va-
rones reconocian haber sido victimas de agresiones sexua-
les en la infancia'®. En Suiza, en un estudio realizado a una
muestra de adolescentes de 14 a 16 se obtuvo una frecuen-

cia de abuso sexual de un 10,9% en chicos y de un 33,8%
en chicas'. En un estudio retrospectivo realizado en una
poblacion de Nueva Zelanda en una muestra de jévenes, un
17,3% de las mujeres y un 3,4% de los varones relataban
haber sido victimas de abuso sexual antes de los 16 afios!®.
En otro estudio llevado a cabo en Alemania, de ambito re-
gional, con estudiantes mayores de 18 afios, la prevalencia
de abuso sexual encontrada fue de un 25,2% en mujeres y
un 6,2% en varones, aunque los autores afirman que estos
resultados no son generalizables a todo el pais'. Los datos
comentados parten del concepto de abuso sexual infantil en
su sentido mas amplio.

Incidencia

Se desconoce la incidencia real de los abusos sexuales y los
estudios epidemiolégicos existentes!”'® muestran resultados
discordantes en cuanto a si disminuye o se estabiliza en el
tiempo.

Datos relevantes o caracteristicas del acto

Muchas de las investigaciones coinciden en sefalar que la
mayoria de los agresores (70-80%) son familiares o conoci-
dos de la victima, y en su mayoria, varones (90%)716.19-23
Hay discrepancias en cuanto al tipo de acto abusivo predo-
minante (con penetracion, sin penetracién y otros) y la rela-
cién entre el abusador (extrafamiliar, familiar) y el sexo de la
victima. Asi, en un estudio llevado a cabo en Espafia, los to-
camientos fueron la forma més frecuente de agresion®, aun-
que en otros con poblacién espafiola es la penetracion, con
un 53%, el tipo de abuso sexual mas frecuente®*. Otras in-
vestigaciones demostraban que en un 20% de los casos se
producian interacciones padre-hija (los mas trauméaticos)?.
La edad de mayor frecuencia de abuso sexual en menores
oscila entre los 6 y 12 afos®?16:202226 | 3 poblacion de me-
nores con discapacidad psiquica moderada experimenta un
mayor nimero de abusos sexuales, ya que su limitada ca-
pacidad para comprender y desarrollar su curiosidad sexual
y su deseo de formar vinculos afectivos entre la poblacion
normal les hacen mas vulnerables a estas situaciones?’.

Exploracion del menor
Anamnesis

Antes de iniciar la exploracién médica y psicolégica se debe
recabar informacion relevante sobre el menor y su entorno,
para lo cual se preguntara sobre su filiacion, su desarrollo
madurativo, las relaciones con sus iguales y con su familia,
su rendimiento escolar, sus antecedentes personales (fisi-
€os y psiquicos), sus antecedentes familiares y, finalmente,
su estado clinico actual. Estos aspectos ayudan a contex-
tualizar el caso de abuso sexual.

Ambito médico

A los profesionales de la medicina se les pregunta con fre-
cuencia sobre la veracidad de la declaracion de un nifio que
presuntamente ha sido victima de abuso sexual, y para con-
testar deben basarse Unicamente en evidencias médicas. En
respuesta a esta demanda, los médicos han intentado esta-
blecer unos patrones de diagnéstico mediante criterios médi-
cos objetivos. Sin embargo, la busqueda de hallazgos médi-
cos contrasta con el hecho de que la exploracion genital de
muchos nifios que han denunciado abuso sexual es nor-
mal®®. La elasticidad del himen y la flexibilidad del esfinter
anal permiten en algunos casos el paso con cuidado de un
dedo, del pene o de un objeto sin causar lesion®. Hay que
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tener en cuenta ademas que, si hay lesiones, la curacion se
produce rapidamente, por lo que incluso en los casos en
que el agresor ha confesado la existencia de penetracion el
reconocimiento del nifio podria ser normal?®=0,

El establecimiento de un diagnéstico temprano y preciso tie-
ne como objetivo inmediato proteger al menor evitando el
abuso crénico y sus devastadores efectos psicolégicos. Por
otra parte, no hay que olvidar que un diagnéstico incorrecto
podria conducir a la separacion familiar del menor y la im-
putacion de una persona inocente, con la consiguiente de-
sestructuracion del nucleo familiar®.

Todas las denuncias de abuso sexual deben investigarse a
fondo, aunque en el examen fisico no se aprecien anoma-
lias®. Para realizar el diagnostico es necesario utilizar toda la
informacioén disponible, desde la evaluacién médica comple-
ta, que incluird una detallada historia desde la infancia, has-
ta el reconocimiento médico, efectuado lo antes posible des-
de el momento en que se tiene conocimiento de los abusos,
y en algunos casos, pruebas de laboratorio. Es igualmente
importante realizar una valoracion del entorno y del ambien-
te familiar, ya que algunos estudios al respecto han conclui-
do que una detallada historia clinica revela datos de abuso
sexual en uno de los progenitores. Asimismo, se ha descrito
abuso de sustancias, enfermedad mental o violencia domés-
tica en aproximadamente un 30% de los cuidadores®!.
Creemos necesario hacer hincapié en que la exploracion fi-
sica debe ser completa pero breve, y sobre todo se debe
procurar no repetirla a fin de evitar al nifio el trauma de revi-
vir la situacion pasada®°.

En el momento de proceder a la exploracion fisica, resulta
atil disponer de un formulario con un mapa corporal y otro
genital, donde se sefialaran las anomalias observadas. La
realizacion de dibujos explicativos, la toma de fotografias o
el uso de técnicas con instrumentos como el colposcopio
contribuirédn a aclarar la morfologia de los genitales y obte-
ner mediciones mas precisas.

Es esencial que el médico conozca bien la anatomia normal
del menor y la terminologia correcta de los genitales feme-
ninos, pues de lo contrario se pueden interpretar erro-
neamente ciertos rasgos anatémicos normales®. En este
sentido, algunos estudios hacen referencia a la falta de co-
nocimiento que los médicos en ocasiones han demostrado
acerca de la normalidad o anormalidad de los genitales fe-
meninos®334, con las consecuencias que de ello se deriva,
ya que la mala interpretacion de los hallazgos puede condu-
cir a reconocimientos equivocados de traumatismos fisicos
0 a fallos en su reconocimiento (falsos positivos o falsos ne-
gativos). Segun otros autores, el examen médico no logré
detectar anomalias en al menos una tercera parte de meno-
res victimas de abuso sexual*®3. Makoroff et al*® encontra-
ron que, de los menores visitados por pediatras en un servi-
cio de urgencias y en quienes no se hallaron evidencias de
traumatismo, cuando, 2 semanas més tarde, médicos ex-
pertos en abuso sexual infantil los reexaminaron, se hallaron
claras evidencias de abuso sexual en un 17%.

Consideraciones generales. Las caracteristicas anatémicas de
los genitales varian en funcién de factores como la edad, el
grado de desarrollo sexual, su morfologia, el estado de relaja-
cién durante la exploracion y el método de exploracion utiliza-
do por el médico. Un claro ejemplo de este fenémeno es el
efecto de las hormonas en el himen. Una vez que los estroge-
nos maternos desaparecen en el recién nacido, su influencia
puede persistir hasta los 2 afios de edad, periodo durante el
cual el himen sera grueso y redundante. Hacia los 3 0 4 afios
de edad adelgaza y se convierte en una delicada membrana
y, al acercarse a la pubertad, se hace nuevamente grueso y

redundante®®¥. Estos cambios pueden llevar a confusion si
no se sabe que son fisiolégicos®. La consistencia elastica del
himen explica que el orificio himeneal pueda ensancharse sin
evidencia fisica de traumatismo?. Independientemente de la
edad, la morfologia del himen es muy variable, y se conside-
ran 3 formas tipicas: a) himen semilunar o falciforme, en for-
ma de media luna de concavidad anterior; b) himen anular o
circular, en forma de diafragma con un agujero mas o menos
central, y ¢) himen labiado, con 2 membranas o labios sepa-
rados por una hendidura central anteroposterior. Como va-
riantes atipicas, cabe mencionar: a) himen biperforado, con 2
orificios, iguales o desiguales, separados entre s por una tiri-
lla central; b) himen cribiforme, con varios orificios en la su-
perficie himeneal, a modo de criba, y ¢) otras variedades mas
raras, como la ausencia congénita de himen3’:3,

El estado de relajacion del nifio y la técnica de exploracion
usada por el médico tienen un efecto significativo en el resul-
tado de la exploracion. Asi, el examen en posicién supina,
mientras el examinador separa los labios con los dedos, es
una excelente técnica para visualizar el periné y el vestibulo.
Sin embargo, esta posicidon no abre suficientemente el orificio
himeneal, que aparece mas pequefio; en este caso es mejor
la posicion genupectoral (en decubito prono, con las rodillas y
los codos apoyados sobre la mesa de exploracion, con una se-
paracién de 15 o 20 cm entre las rodillas y en flexion de
90°)?°%°. Una posicién intermedia es la de «rana», en decubito
supino y con las piernas en abduccion. Por lo que respecta a
la region perianal, debe examinarse con el nifio en posicion la-
teral izquierda. Ademas del aspecto caracteristico del esfinter
anal, en el menor que no ha experimentado abusos pueden
encontrarse algunas variaciones fisioldgicas como pigmenta-
cion perianal, congestion venosa y alglin apéndice cutdneo®.

Hallazgos patoldgicos. Para la sistematizacion de las lesio-
nes, hemos escogido la clasificacion en 4 categorias desa-
rrollada en la Clinica Pediatrica Ginecolégica de la Universi-
dad de Tennessee, en Memphis30-39-41:

— Categoria 1: genitales aparentemente normales.

— Categoria 2- hallazgos inespecificos, es decir, anomalias
genitales que pudieran ser causados por abuso sexual, pero
que también se observan en nifias que no lo han sufrido
como, por ejemplo, inflamacién y erosion. Estos hallazgos
podrian deberse a una mala higiene perineal 0 a una infec-
cién inespecifica. Se incluyen en esta categoria el enrojeci-
miento de genitales externos, aumento del patron vascular
del vestibulo y mucosa labial, presencia de secrecion puru-
lenta procedente de la vagina, pequefias fisuras cuténeas o
laceraciones en el area de la horquilla posterior y aglutina-
cién de los labios menores.

— Categoria 3: hallazgos especificos, es decir, presencia de
una o mas alteraciones muy indicativas de abuso sexual.
Entre estos hallazgos figuran laceraciones del himen y de la
mucosa vaginal recientes o curadas, apertura himeneal de
uno o varios centimetros (aspecto este, discutido, como se
vera mas adelante), proctoepisiotomia (una laceracion de la
mucosa vaginal que se extiende hasta alcanzar la mucosa
rectal), indentaciones en la region vulvar indicativas de mar-
cas dentales (mordedura). En esta categoria se incluye asi-
mismo a pacientes con confirmacién mediante pruebas de
laboratorio de enfermedad venérea (p. €j., gonorrea).

— Categoria 4: hallazgos definitivos. Presencia de esperma.

Interpretacion de los hallazgos. Gran parte de la investiga-
cién médica referente a abuso sexual infantil en nifias se ha
centrado en pequefias diferencias del didmetro himeneal.
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Fig. 2. Habilidades y debilidades cognitivas en el menor como testimonio.

Un criterio citado con frecuencia en el diagnéstico de abuso
sexual es la existencia de una elongacion del diametro de la
apertura himeneal (introito)#?43. Ambos didmetros se mediran
entre las posiciones horarias 6y 12 (vertical) y 3y 9 (horizon-
tal). En 1981 Cantwell* sefialé que un didmetro himeneal ho-
rizontal mayor de 4 mm en nifias menores de 13 afios estaba
asociado con abuso sexual***3. White e Ingram* recogieron
hallazgos semejantes en 1989. Sin embargo, otros profesio-
nales que se dedican al examen de nifios por posible abuso
sexual han considerado excesiva la importancia concedida a
unos pocos milimetros de elongacion de la apertura himeneal
para validar el diagnéstico de abuso sexual. Para ellos queda
claro que la edad, el desarrollo puberal de la nifia, la posicion
del menor durante la exploracion, el grado de traccion ejerci-
do en los genitales externos y el grado de tensién o relajacion
de la menor influyen en el resultado de las medidas de la
apertura himeneal. La naturaleza del abuso y el tiempo trans-
currido desde que se cometid pueden modificar asimismo los
hallazgos genitales®3746-48,

En cuanto a los nifios varones que han sufrido abuso se-
xual, no suelen presentar indicios fisicos pero, en caso de
que existan, las alteraciones anal y rectal son las més fre-
cuentes. Son hallazgos indicativos de abuso la dilatacion
anal, la ingurgitacion venosa, hematomas, fisuras, escaras o
laceraciones. Estas ultimas pueden extenderse desde la
mucosa rectal hasta la piel perianal. Asimismo, los nifios so-
domizados repetidamente pueden presentar como signo ca-
racteristico la disminucion de la grasa alrededor del orificio
anal o adelgazamiento de la piel perianal®.

En resumen, muchas formas de abuso sexual no muestran
hallazgos fisicos, por lo que un examen normal no excluye
la posibilidad de que haya tenido lugar. Cuando hay lesio-
nes, éstas pueden presentar una extraordinaria variabilidad,
por lo que la interpretacion de los hallazgos se debera reali-
zar con extremada cautela®.

Ambito psicolégico

La exploracién psicolégica en el ambito forense incluye un
amplio espectro de variables a considerar, clasificadas des-
de una vertiente tedrica en los modelos psicopatolégico y
cognitivo. El primero contiene variables que indican los sin-
tomas, tanto premdrbidos como reactivos al acto de abuso
(postraumaticos y/o secuelas). El cognitivo incluye las varia-
bles que influyen en la exposicidon que el menor hace (psi-
cologia del testimonio) de los presuntos abusos sexuales. La
aplicacion de los modelos mencionados requiere que el me-
nor posea una serie de capacidades cognitivas béasicas.

Funciones cognoscitivas bdsicas. Las funciones cognosciti-
vas son las que se necesitan para establecer canales de co-
municacion eficaces. En la figura 2 se expone las habilida-
des bésicas para la adecuada comunicacién. No obstante,
éstas varian sensiblemente en funcién del estadio evolutivo
del menor. A continuacién se enumeran las principales.

La atencion es requisito para el testimonio. Atencién ante el
episodio traumatico y atencion ante las preguntas del entre-
vistador. El déficit de atencion da lugar a falta de detalles y
suscita la duda sobre el testimonio®. Esto puede suceder
en niflos pequefios, ya que no presentan todavia un desa-
rrollo total del cortex. Es hacia los 6 0 7 afios de edad cuan-
do poseen una mayor capacidad para mantener la atencion.
La memoria hace referencia a la cantidad de informacion que
se recuerda. En ella influyen caracteristicas como la repeti-
cién del mismo estimulo y la revision de una experiencia. La
mayoria de los autores establecen que a partir de los 5 afios
el menor posee una capacidad de memoria consistente.

En el procesamiento de la informacién se requiere una ade-
cuada codificacion, que precisa la transmision del estimulo
externo al cerebro, una adecuada retencion vy, finalmente,
una recuperacion de informacion o descodificacion.

En la capacidad de comunicar hay que sefalar que los meno-
res poseen un vocabulario restringido. Ademas, utilizan un
significado idiosincrasico de cada significante, que en muchas
ocasiones no comparte las caracteristicas de los adultos.

Por tanto, la calidad del testimonio del menor dependeréa de
sus habilidades y de las del entrevistador para subsanarlas.
Asi, durante la entrevista se recomienda el uso de la voz acti-
va frente a la pasiva, evitar preguntas que incluyan negacio-
nes® y atender a las diferencias evolutivas de los menores.

Modelo psicopatolégico. En la evaluacion sintomatica del
modelo psicopatolégico se utiliza un método que abarca
tanto la exploracion clinica como el uso de instrumentos de
medida que aporten hallazgos complementarios.

Los instrumentos de medida o pruebas psicométricas son mé-
todos de exploracion complementaria que aportan indices ob-
jetivos y de cuantificacion sintoméatica, con una adecuada fia-
bilidad entre examinadores. En el &ambito forense hay pruebas
psicométricas que exploran un amplio abanico de sindromes
clinicos y otras que evaltan un éarea especifica. A continua-
cion se exponen algunas de las mas representativas (fig. 3).

El Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI)®! es un inven-
tario que aporta datos de objetividad en patrones de persona-
lidad y sindromes clinicos de acuerdo con criterios teoricos y
empiricos coordinados con los de la American Psychiatric As-
sociation®. Estd compuesto de 160 items de respuesta dico-
témica agrupados en 31 escalas: las de patrones de persona-
lidad (introvertido, inhibido, lastimoso, sumiso, dramatizador,
egocéntrico, antisocial, enérgico, conformista, oposicionista,
autopunitivo y tendencia con rasgos limites), las de preocu-
paciones propias del periodo evolutivo de la adolescencia (di-
fusion de la identidad, baja autoestima, no ama a su propio
cuerpo, incomodidad respecto al sexo, inseguridad con los
compafieros, insensibilidad social, discordia familiar y abusos
en la infancia), las de sindromes clinicos (trastornos de la ali-
mentacion, inclinacion al abuso de sustancias, predisposicion
a la delincuencia, propension a la impulsividad, sentimientos
de ansiedad, afecto depresivo y tendencia al suicidio) y las de
correccién (apertura, deseabilidad, alteracion vy fiabilidad). La
edad de aplicacion es entre 13y 18 afios.

Una de las escalas evalla los abusos en la infancia (H), si
bien los autores indican que estos resultados podrian fal-
searse. No obstante, algunos autores dan fe de la utilidad
de este instrumento de medida en la evaluacion del abuso
sexual y de los sintomas clinicos®.
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Global Especifico
MACI Personalidad CSBI Conductas
(Millon Adolescent Clinical inventory) psicopatoldgica (Child Sexual Behaviour Inventory) sexualizadas
CBCL Sintomatologia . ) CITES-R .
. i . . (Children’s Impacto of Traumatic
(Children Behaviour Checklist) pre y postraumatica )
Events Scale-Revised) Sintomatologia
postraumatica
TAMAI TSCC-R
(Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion (Trauma Symptom Checklist for
Adaptacion Infantil) Children)

Fig. 3. Clasificacion de tests psicométricos segtin midan aspectos generales del sujeto o especificos para el abuso sexual.

El Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacion Infantil
(TAMAI® es un instrumento psicométrico compuesto de
145 items de respuesta dicotémica, cuyo propésito es eva-
luar la adaptacion psicolégica desde una perspectiva funcio-
nal e integral. Cubre diversas esferas (adaptaciéon personal,
social y escolar) y permite discriminar los posibles origenes
de las inadaptaciones presentes. Asimismo, aporta datos ob-
jetivos sobre la dinamica familiar y el estilo educativo de los
padres. La edad de aplicacion es entre los 8 y los 18 afios.
La Children Behaviour Checklist (CBCL)®>® es un cuestio-
nario de 110-120 items, que evalla sintomas clinicos y pro-
blemas de comportamiento y emocionales presentes en el
menor (p. ej., depresion, quejas somaticas, hiperactividad y
otros). También hay una serie de cuestiones en relaciéon con
las actividades del menor, sus relaciones sociales y su fun-
cionamiento escolar. Hay diferentes formas, ya que se anali-
za la psicopatologia del desarrollo (hasta los 18 afios) y por-
que la informacién viene proporcionada por tres fuentes
diferentes: la de los padres, la del profesor y la del propio
menor. Las respuestas de cada item se puntlan mediante
una escala tipo Likert (O: nunca; 1: algunas veces; 2: casi
siempre) en el momento presente o en los Ultimos 6 meses.
Es un instrumento de medida frecuentemente utilizado en
la evaluacion de menores. En estudios con poblacion victi-
mizada por episodios de abusos sexuales, algunos resulta-
dos con la CBCL indican que mas de una cuarta parte de
las victimas presentan problemas clinicos conductuales y
emocionales, y estos problemas se hacen evidentes des-
pués de la revelacion®.

El Child Sexual Behaviour Inventory (CSBI)* es un inventa-
rio que se basa en el reconocimiento de que el abuso se-
xual esta relacionado con la presencia de conductas sexua-
les tempranas en menores. Sirve para obtener informacion
del cuidador principal del menor acerca de un amplio aba-
nico de conductas sexuales que se usan en la evaluacion
de los menores que han sufrido abusos sexuales o de quie-
nes se sospecha que pudieran haberlos experimentado.
Consta de 38 items, divididos en 9 dominios: exhibicionis-
mo, identidad sexual, ansiedad sexual, masturbacion, inte-
rés sexual, curiosidad sexual, conocimiento sexual, conduc-
tas de voyerismo y problema de limites. El desarrollo de los
ftems se fundamenta en los utilizados por la CBCL para des-
cribir la conducta sexual, dada su utilidad para discriminar
a los menores victimas de abusos de los que no los han su-
frido®. Se evalla el comportamiento del menor en los Ulti-
mos 6 meses mediante una escala Likert de O (nunca) a 3
(minimo una vez por semana). Su fiabilidad test-retest es in-

ferior a la esperable, lo que se explica por el hecho de que
la mayoria de los menores estaban realizando psicoterapia
en el momento de la segunda evaluacion®!.

La Children’s Impact of Traumatic Events Scale-Revised
(CITES-R)®2%3 es una escala en formato de entrevista estan-
darizada breve y facil de administrar a menores victimas de
abuso sexual, dada la naturaleza sensible de la informacion
recogida. Su finalidad es evaluar las consecuencias secun-
darias a la situacion traumatica vivida. Consta de 78 items
correspondientes a 4 escalas principales: sintomas postrau-
maticos en relacion con el abuso (presencia de pensamien-
tos intrusos, evitacion de todo lo relacionado, ansiedad se-
xual e hiperactivacién o irritabilidad), reacciones sociales
(reacciones negativas ante otros y ayudas sociales), atribu-
ciones (sentimiento de culpabilidad, vulnerabilidad perso-
nal, percepcion de un mundo peligroso y grado de resisten-
cia) y eroticismo (frecuencia de sensaciones sexuales). La
edad de aplicacion es entre los 8 y 16 afios. Se evaltian me-
diante una escala Likert de 3 puntos (0: nunca; 1: algunas
veces; 2: casi siempre).

El Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC)®* es un
listado de sintomas que evalla los sintomas postraumaticos
en nifios y adolescentes victimas de una situacion traumati-
ca. Incluye los efectos del abuso del menor (sexual, fisico y
psicolégico), negligencia, violencia, accidentes graves y de-
sastres. Es un instrumento que contiene 54 items corres-
pondientes a 6 escalas clinicas (ansiedad, depresion, ten-
sién postraumatica, preocupaciones sexuales, disociacion y
cOlera) y 2 escalas de validez. La edad de aplicacion es en-
tre los 8 y 17 afios. Se evallan mediante una escala Likert
con 4 tipos de respuesta cuyas puntuaciones van de O
(nunca) a 3 (casi todo el tiempo). Parece ser sensible a los
efectos de la psicoterapia en los nifios que han sufrido abu-
sos®® y a los efectos de la intervencion de los sistemas de
proteccion del menor®®.

Modelo cognitivo (psicologia del testimonio). Ante casos de
abuso sexual de menores, se ha de plantear la posibilidad
de que no todas las denuncias sean verdaderas. Algunos
autores indican que aproximadamente el 7% de las declara-
ciones resultan ser falsas®’. Por lo tanto, hemos de dejar un
margen a las alegaciones falsas de abuso sexual. Por esta
razén se necesitan diversos métodos para obtener un relato
libre de los hechos sucedidos al menor y poder analizar su
credibilidad y veracidad. Desempefaran un papel importan-
te en los procesos judiciales, sobre todo en los que se hace
dificil la comprobacion fisica de los hechos relatados. No
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obstante, estos métodos no constituyen una técnica infali-
ble, ya que no son instrumentos para detectar mentiras,
sino técnicas para evaluar la posibilidad de que el relato sea
indicativo de una experiencia real de abuso sexual®.

A continuacién vamos a explicar algunas de las técnicas
mas relevantes, que no son las Unicas existentes. No obs-
tante, hay que advertir que su aplicacion puede entrafar
ciertas dificultades intrinsecas por la corta edad de los me-
nores a entrevistar, la sensibilidad con la que hay que abor-
dar el estudio y el posible interés oculto de los adultos. Por
esa razon, habra que escoger la técnica que consideremos
Optima para cada caso particular.

1. SVA (State Validity Assessment). Es la técnica utilizada con
mas frecuencia para evaluar la credibilidad de las declaracio-
nes de un menor ante un caso de abuso sexual. Aunque de-
sarrollada inicialmente en Alemania, se ha ido extendiendo a
otros pafses. Su fundamento es la hipétesis de Undeutsch®:
«Si el abuso sexual que narra el menor ha sucedido verdade-
ramente, su relato de memoria seré diferente del de un relato
inventado, bien por si solo, bien por sugerencias de un adul-
to». Es decir, los sucesos que uno mismo experimenta difie-
ren en mayor o menor grado de los imaginados. La utilizacion
de la técnica requiere una valoracion previa de la capacidad
mental y verbal del menor, a la que ya se ha hecho referencia
anteriormente. Se estructura en varias secciones:

— Revision de toda la informacion relevante del expediente
judicial.

— Entrevista semiestructurada, evitando el sesgo del entre-
vistador; es decir, hay que recordar que los menores pose-
en unas debilidades cognitivas, asi como una elevada capa-
cidad de sugestion. Para subsanar estas deficiencias se
requiere un relato libre de los hechos por parte del menor,
sin establecer preguntas excesivamente dirigidas. Asimis-
mo, en ocasiones las entrevistas se graban mediante los so-
portes técnicos adecuados, para poder valorar posterior-
mente los posibles sesgos por parte del entrevistador.

— Andlisis del contenido de la declaracion mediante una se-
rie de criterios (CBCA, de criteria based content analysis’®) y
basado en la hipétesis de Undeutsch antes formulada. Los
criterios que definen la calidad de la declaracién se resu-
men en la tabla 1. La presencia de cada uno de los criterios

TABLA1

Criterios que definen la calidad de la declaracion segtin
Steller y Koehnken (1989)7°

Caracteristicas generales
Estructura légica
Produccién inestructurada
Cantidad de detalles
Contenidos especificos
Incardinacién en contexto
Descripcion de interacciones
Reproduccion de conversaciones
Complicaciones inesperadas durante el incidente
Peculiaridades del contenido
Detalles inusuales
Detalles superfluos
Informacién exacta de detalles mal entendidos
Asociaciones externas relacionadas
Descripcion del estado mental del menor
Atribuciones al estado mental del agresor
Contenidos relacionados con la motivacion
Correcciones espontédneas
Admision de falta de memoria
Plantear dudas sobre su propio testimonio
Autodesaprobacion
Perdon al autor del delito
Elementos especificos de la ofensa
Detalles caracteristicos de la ofensa

expuestos va aportando indicios sobre el grado de realismo
del relato del menor. El sistema de puntuacion puede ir en
funcion del grado de presencia (escala de O a 2) o simple-
mente por su ausencia o presencia (0 o 1).

No obstante, hay ciertas variables de distorsion que inciden
en la objetividad de la técnica. Asi, la falta de consenso
acerca del punto de corte, la importancia relativa de cada
criterio’?, la escueta definicion de éstos y el grado de expe-
riencia del entrevistador son variables que requieren un
control exhaustivo para evitar esta desviacion.

Varios estudios de validacion indicaron que los criterios se
presentaban con mas frecuencia en las historias reales que
en las inventadas’?73. Algunos autores concluyen que el he-
cho de puntuar de forma dicotémica (0 o 1) hace que se
pierda poder de discriminacion entre las declaraciones crei-
bles y las no creibles’. Otros estudios muestran el poder
discriminador de unos criterios respecto al resto; asi, los cri-
terios descripcion de interacciones, incardinacion en con-
texto, detalles caracteristicos de la agresion y cantidad de
detalles son los que aparecen con mas frecuencia en meno-
res victimas de abuso sexual®*. A pesar del reciente aumen-
to de la investigacion cientifica y de la actividad empirica en
esta técnica, el enfoque cuantitativo de la evaluacion de la
credibilidad del testimonio es complejo y, por lo tanto, toda-
via no puede considerarse una prueba judicial fehaciente,
pero puede resultar un buen indicador para el perito y para
el sistema judicial.

— Valoracion de criterios de validez externos al relato del
menor, entre los que destacan la adecuacion de su lengua-
je, conocimientos y afecto, la susceptibilidad a la sugestion,
la adecuacion global de la entrevista, las motivaciones para
informar en falso y la concordancia con cuestiones esencia-
les de investigacion.

2. SAL (Sex Abuse Legitimacy). Su autor’ disefi¢ esta esca-
la con el objetivo de ayudar a los entrevistadores a distinguir
los relatos altamente creibles de los fabricados (de dudosa
veracidad) a través de la ausencia o presencia de una serie
de criterios con distinto poder diferencial atribuyendo dife-
rentes pesos a cada uno de los items en funcién del poder
discriminativo (alto: 3 puntos; medio: 2 puntos; bajo: 1 pun-
to). Puntuaciones que superen el 50% de la puntuacion to-
tal indican alta credibilidad, y las inferiores al 10% sefialan
un elevado indice de falsedad. Se evalla por separado las
alegaciones del nifio, del acusado y del que interpone la de-
nuncia. Del nifio se valora el grado de realismo de sus de-
claraciones; del denunciante, su vinculo con el menor, y del
acusado, el contexto en que se producen los hechos, lo que
resulta de gran utilidad en abusos acontecidos en el seno
de la familia por parte de alguno de los progenitores. Si se
desconoce el agresor o no se le puede entrevistar, pierde
una de sus finalidades principales, ya que se trata de una
técnica multiinformante. Una de sus carencias es que no
hay suficientes estudios empiricos que avalen esta técnica
en el ambito forense; ademas, los criterios y el intervalo de
puntuacién se basan Unicamente en la experiencia clinica
del autor.

3. Anatomic dolls (mufiecos anatémicos). En los Ultimos 25
afios ha sido una de las técnicas frecuentemente usadas
para investigar los casos de abuso sexual en los menores
mas pequefos. Es un medio de comunicacion para meno-
res de 6 afios que subsana la carencia de habilidades ver-
bales. Con relaciéon a sus caracteristicas morfologicas, se
trata de mufiecos de tela con rasgos faciales pintados, ca-
bello de lana y representacion detallada de los genitales.
Pueden representar hasta 3 generaciones. Los hay con o
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sin ropa. Su talla es de 50 cm para representar a adultos y
de 40 cm para nifios. No hay pruebas empiricas que indi-
quen que un disefio sea mejor o peor. En cuanto a su fun-
cionalidad’®, es un elemento tranquilizador (elemento de
juego), un vehiculo que permite tacitamente al menor ha-
blar de sus experiencias, un modelo que evalla los conoci-
mientos de los mecanismos de las relaciones sexuales, una
ayuda para realizar una demostracion mas efectiva sobre lo
sucedido (informacién mas rica, completa y detallada), un
estimulo para reforzar el recuerdo vy, finalmente, sirve de
pantalla diagndstica (observar reacciones o afirmaciones).
En cualquier caso, deben usarse para animar al menor a
hablar més que para deducir la existencia de abusos a par-
tir de las conductas que los menores realizan con ellos. Es
decir, no es una prueba diagndéstica. Ademas, si se utilizara
como tal, podria resultar contraproducente’®, ya que se ha
demostrado que ejercen un efecto combinado de sugestion
y contaminacién en los menores.

Aunque algunos autores han publicado protocolos de uso
de los mufiecos’’, no hay una aceptacion uniforme. El uso
queda restringido a profesionales con experiencia que lo
apliquen correctamente y lo interpreten en el sentido ade-
cuado, ya que hay diversos aspectos a considerar’®. Por un
lado, los mufiecos no son una prueba con validez predicti-
va. Por otra parte, no se pueden tomar decisiones basadas
Unicamente en el juego del menor, ya que se producen fac-
tores de distorsion. En primer lugar, los nifios menores de 5
afios carecen de la complejidad cognitiva suficiente para
utilizarlos en la representacion de sus experiencias (asf, los
menores de 30 meses no tienen asumida la comprensién
de la naturaleza simbdlica del modelo y, por tanto, no pue-
den reconocer el objeto’®). En segundo lugar, su grado de
conocimientos sexuales puede estar influido por los medios
audiovisuales. Finalmente, hay diferencias entre los meno-
res que se explican por la etnia y la situacién econémica.

Secuelas

Las secuelas del abuso sexual son heterogéneas, sin que
haya un cuadro psicopatolégico patognomonico. Funda-
mentalmente existen 3 grandes lineas de investigacion: a)
investigaciones que estudian las secuelas desde el ambito
psicopatolégico, entre ellas los trastornos de personalidad y
los sintomas psiquidtricos; b) investigaciones que estudian
variables mediadoras y factores de riesgo y proteccion en el
desarrollo de secuelas tras episodios de abusos sexuales, y
¢) investigaciones que relacionan los antecedentes de abu-
s0s sexuales con el ajuste y la eficacia de tratamientos en
enfermedades somaticas y psicosomaticas.

En lo referente a la personalidad, algunos autores’® conclu-
yen que el trastorno limite de personalidad es el que pre-
senta una mayor prevalencia entre las victimas de abusos
sexuales. Ademas, los mismos autores encuentran relacio-
nes positivas entre la magnitud del episodio traumatico y la
gravedad sintomatica de este trastorno.

En cuanto a los sindromes psiquiatricos, se observa que los
trastornos de ansiedad y los afectivos son los méas frecuen-
tes entre las victimas de abusos sexuales’. Otros resultados
ponen de manifiesto la asociacion entre la gravedad del
acto de abuso y la magnitud sintomética de experiencias di-
sociativas en mujeres victimizadas®. Otros estudios relacio-
nan una mayor vulnerabilidad para desarrollar trastorno de
estrés postraumatico en mujeres®!.

Respecto a las variables de salud y psicosomaticas, hay
quienes relacionan el abuso sexual en la infancia con es-
quemas cognitivos negativos de autoconcepto. Un grupo de
investigadores® compararon a dos grupos de mujeres con

Temporalidad

Corto plazo

(TS

Sintomatologia

Somatica®
(mayores problemas de salud)

Sexual*3
(insatisfaccion, aversion, preocupacion, etc.)

Conductual®®
(fracaso escolar®, huidas de casa“, abuso de sustancias®,
tentativas de suicidio®, etc.)

Social®’
(repliege social, déficits de habilidades relacionadas, etc.)

Psicoldgico-emocional
(hostilidad®, autoconcepto negativo®?, sintomas ansiosos’?,
depresion’®, estrés postraumatico®” %8, disociacion®,
desconfianza respecto a los adultos?,
miedo®, verglienza®®)

(TS

Edad evolutiva

Infancia
Adolescencia

Fig. 4. Secuelas del abuso sexual a corto plazo.

obesidad premorbida: unas habian sido victimas de abuso
sexual y otras no lo habian experimentado. Los resultados
indicaron que el grupo de mujeres con episodios de abuso
sexual presentaba creencias cognitivas erréneas respecto a
su autoconcepto. Los citados investigadores recomiendan
apoyo psicoterapéutico a las pacientes con obesidad pre-
morbida, ya que el resultado de la intervencion médica re-
sulta més eficaz. Otros resultados® indican que hay relacion
entre los episodios de abuso sexual en la infancia y la fibro-
mialgia, si bien no se establece un nexo de causalidad ni se
muestra el episodio de abuso sexual como un factor etiolo-
gico de la fibromialgia.

En cuanto a variables mediadoras, hay variables de riesgo y
de proteccion para el desarrollo de psicopatologia después
del acto abusivo. De acuerdo con algunos autores®, tam-
bién hay que considerar el tipo de abuso, la frecuencia y la
cronicidad, asi como el uso o no de amenazas verbales y
fuerza fisica, entre otros factores. Otras variables mediado-
ras independientes del episodio abusivo son el ambiente fa-
miliar y las estrategias de afrontamiento ante situaciones es-
tresantes. Asi, se han realizado estudios acerca de la
percepcion del ambiente familiar en adolescentes victimas
de abusos sexuales frente a un grupo control de adolescen-
tes que no los habian experimentado®. Los resultados mos-
traron que, en el grupo de sexo femenino, las mujeres con
episodios de abuso fisico y sexual percibian a sus familias
como conflictivas y poco cohesionadas respecto a adoles-
centes no victimazadas. No obstante, entre los varones no
se encontrd estas diferencias. Del estudio se desprende que
hay diferencias de sexo en adolescentes victimizados res-
pecto a factores de riesgo familiares en el ulterior desarrollo
de psicopatologia. Sin embargo, otros resultados no en-

Med Clin (Barc). 2006;126(6):223-31 229




VILARDELL-MOLAS J ET AL. ABUSO SEXUAL DE MENORES

Temporalidad
Largo plazo

(TS

Sintomatologia

Problemas de adaptacion en diversos ambitos
(personal, social, laboral e interpersonal)®

Trastornos de la afectividad’®
Trastornos de ansiedad’®
Trastorno limite de personalidad’®
Trastorno por estrés postraumatico®!
Trastorno de somatizacion!®
Disfuncion sexual®!

Abuso de sustancias'®
Tentativas de suicidio®®
Parasomnias®’

Trastornos alimentarios®”

TS

Edad evolutiva

Infancia
Adolescencia

Fig. 5. Secuelas del abuso sexual a largo plazo.

cuentran relacion entre el apoyo familiar y el ajuste posterior
psicopatolégico en mujeres victimizadas®. Los autores de
estos resultados, asi como otros investigadores®”, concluyen
que diversas estrategias de afrontamiento ante situaciones
estresantes influyen en el ajuste psicoldgico de las victimas.
En este sentido, algunos resultados indican una mayor aso-
ciacion entre factores subjetivos y tipo de estrategia de
afrontamiento frente a factores objetivos y el desarrollo de
secuelas psicoldgicas en mujeres victimas de abuso se-
xual®. En la misma linea, otros®° ponen de manifiesto que
las estrategias de afrontamiento de evitacion del estresante
predicen un peor ajuste psicolégico en la vida adulta que
las estrategias de acercamiento. Ademas, el uso de estas
estrategias centradas en la evitacion comporta un ajuste de-
ficitario en la vida sexual adulta®.

Aun teniendo en cuenta la heterogeneidad de las secuelas
(tanto a largo como a corto plazo), hemos intentado exponer
de forma esquematica y breve algunas de las que se dan
con frecuencia (figs. 4 y b).
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