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INTRODUCCION

Los estudios internacionales recientes estableassstde abuso sexual infantil

entre un 7% y 19% en el de caso de los nifios ysmé@spectivamente (Pereda, Guilera,
Forns y GoOmez-Benito, 2009; Stoltenborgh, van Ideem, Euser y Bakermans-
Kranenburg, 2011). Prevalencia que en Espafia siuaao entorno al 5% en la poblacion

general (Centro Reina Sofia para el Estudio daedéeNcia, 2011).

Como puede verse, se trata de una problematica rde mpcidencia con
consecuencias graves para las personas que ln.stfreabuso sexual infantil se ha
vinculado a diversa psicopatologia asi como a miatologia clinica y malestar
psicolégico general. En el estudio de las consexagra largo plazo del abuso sexual
infantil, se ha asociado especialmente a la depre§&patz-Widom, DuMont y Czaja,
2007; Wells, Vanderlind, Selby y Beevers, 2014%iedad (Berthelot, Godbout, Hébert,
Goulet y Bergeron, 2014; Lindert et al., 2014) dimmcia suicida (Jakubczyk et al., 2014),
factores cognitivos asociados (Dyer, Borgmann, rfliginst et al., 2013; Witthéfta,
Borgmannb, Whiteb y Dyerb, 2015), impulsividad andoctas compulsivas (Sprague y
Verona, 2010; Vaillancourt-Morel et al., 2014), (Brassard, Darveau, Péloquin, Lussier
y Shaver, 2014), agresividad (Feiring, Simo6n, Qldlay Barrett, 2013; Harford, Yi y
Grant, 2014; Kim, Talbot y Cicchetti, 2009), ad@tio abuso se sustancias (Peltan y
Cellucci, 2011; Retz-Junginger, Retz, Koch y RG2€x14; Spatz-Widom, Marmorstein y
Raskin, 2006), juego patolégico (Hayatbakhsh, Glawa Williams, Bor y Najman, 2013;
Hodgins et al.,, 2010), trastornos de conducta aftex& (Dworkin, Javdani, Verona y

Campbell, 2014; Moultorlewman, Power, Swanson y Day, 2015).

La evidencia empirica aporta informacion relevardea profundizar en el estudio
de la relacion entre el abuso sexual infantil gittomatologia psicolédgica disfuncional.
La presencia de severas consecuencias psicoldgicasuchas de las victimas de abuso
sexual infantil justifica la necesidad de ahondamua mayor conocimiento de la posible
sintomatologia disfuncional derivada del abuso. Mds si consideramos que los
resultados del analisis de la relacion entre ekatsexual infantil y la sintomatologia
disfuncional son complejos y dificilmente se puedstablecer relaciones causales.
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En la literatura se sefiala que las caracteristiehgabuso sexual juegan un papel
importante en la posible aparicion y gravedad dectansecuencias del abuso sexual en la
infancia. Este estudio pretende sumarse a esadimérabajo realizando una aportacion en
el conocimiento de las caracteristicas del abuswmasey las posibles consecuencias
derivadas de este suceso traumatico. Con esteoreniel presente estudio se contempla
la relacién entre la persona que comete en ablseoigtima, poniendo especial énfasis en
el ambito de ocurriencia extrafamiliar e intrafaeril del abuso y en el grado de
familiaridad en este ultimo caso. Igualmente, snde al género de la persona abusadora
y de la victima, asi como a la duracion del abuabniimero de personas de las que se ha

recibido abuso.

La complejidad del estudio de la relacién entrealeliso sexual infantil y la
sintomatologia psicolégica disfuncional tambiémeielada por la concurrencia del abuso
sexual infantil con otras formas de maltrato infa@e tal forma que el estudio de la
sintomatologia psicolégica disfuncional presentéasrpersonas victimas de abuso sexual
infantil ain no ha permitido establecer un sindranmoeiadro clinico concreto asociado al
abuso sexual infantil. Sin embargo, tal y como aepfesentado en la revisison teorica
realizada existe evidencia empirica solida sobrkadrelacion lo cual refleja la necesidad
de ahondar en su estudio para alcanzar una maymresion

En aras de apoyar esta linea de conocimiento etiebjprincipal de este estudio
es, por lo tanto, estudiar las caracteristicagli@bo sexual en la infancia y su relacién con
la sintomatologia psicoldgica disfuncional presemtda edad adulta, analizando para ello
la presencia de depresion, ansiedad, impulsivialagiso de alcohol, adiccion a sustancias,
trastornos de alimentacién y riesgo de suicidio patarse de la sintomatologia mas
frecuentemente hallada en la literatura. Ademas,ideia de contribuir en otras lineas de
investigacibn menos trabajadas como aportaciénpgeiende este estudio, se analiza la
relacion de otra sintomatoldgia menos estudiadl®wvictimas de abuso sexual infantil
como es el juego patoldgico, uso abusivo de Intgrmedeojuegos, el gasto compulsivo y
la hipersexualidad. Otra aportacion mas novedossstieestudio es analizar la relacion de
los estilos parentales y los esquemas maladapgativopranos en las victimas de abuso
sexual infantil, profundizando el estudio del ptsipapel mediador de los esquemas
maladaptativos tempranos entre ser victima de abesoal infantil y la sintomatologia

disfuncional manifiesta; asi como el posible papetiador de los estilos parentales en la

18



INTRODUCCION

relacion entre el abuso sexual infantil y el dedkrrde los esquemas malapatativos
tempranos. Controlando en todo momento, el efegtotbs posibles maltratos infantiles
en forma de abuso y negligencia infantil preseete$as victimas de abuso sexual en la
infancia. Lo cual permite a su vez, el estudioaledncurrencia del abuso sexual infantil
con otros tipos de maltrato infantil y las difer@scen la sintomatologia disfuncional, los
esquemas maladaptativos tempranos y los estilentades presentes en la edad adulta, en

funcién del tipo de victimizacién infantil sufrida.

En el presente estudio han participado 399 hombre35) y mujeres (n= 324) de
entre 18 y 70 aflos de edad provenientes de asmugaciy centro de tratamiento
psicolégico a victimas de abuso o maltrato en flanicia y centros universitarios. Para el
desarrollo del estudio la muestra se dividio ensidgyrupos, las personas que reportaron
ser victimas de abuso sexual infantil (n= 162) 3 p@rsonas que afirmaron no haber
sufrido victimizacién sexual durante la infancia= (837). Los resultados del estudio
reflejan la complejidad de la relacién entre elsabsexual infantil y las consecuencias
psicologicas disfuncionales presentes en la edaltba&e ha hallado una mayor casuistica
de victimas mujeres de abusos sexuales en la iafgoerpetrados por hombres,
principalmente en un contexto intrafamiliar. Coecfiencia las victimas de abuso sexual
infantil son victimas de otros abusos infantileprgsentan sintomatologia psicolégica
disfuncional asociada a dichos abusos. Las persaictimmas de abuso sexual infantil
presentan mayores puntuaciones en ansiedad, ahdigniaa, depresion, impulsividad,
consumo 0 uso abusivo de sustancias y las condutiagsivas de alimentacion y
sexualidad, ideacion suicida y los esquemas matatilags tempranos pertenecientes a los
dominios de Desconexién y Rechazo, Autonomia Detetta y Limites Deteriorados. Ser
victima de abuso sexual infantil tiene un efecteeadd sobre la construccion de los
esquemas maladaptativos tempranos, los cualesvazsinfluyen de forma directa en la
sintomatologia psicolégica disfuncional, como pgenglo, la agresion desplazada

manifestada en la edad adulta.

En el Capitulo | se presenta la evolucion histédebmaltrato infantil y se realiza
una conceptualizacion del maltrato infantil, préaedo el abuso sexual como una de las

tipologias de maltrato infantil.

En el Capitulo Il se recoge la definicion del abasgrual infantil que se adopta en
el presente trabajo, y se exponen las clasificasionas comunmente aceptadas del abuso

sexual infantil y su etiologia. Se presentan loslehms que han sido propuestos hasta la
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actualidad para la explicacion del maltrato infadé forma global, en primer lugar v,
posteriormente, los modelos especificos explicativdel abuso sexual infantil
considerando los posibles determinantes propiossti tipologia concreta de maltrato
infantil. Dada la trascendencia que los factoresielgo, a continuacion de los modelos
explicativos se exponen un conjunto de factoresiados a la ocurrencia del abuso sexual
infantil agrupados en factores individuales de iletima, factores familiares y sociales.
Seguidamente, se presentan datos relevantes sobreidencia y prevalencia del abuso
sexual infantil y finalmente se presentan las comsecias psicolégicas del abuso sexual
infantil. Debido a que el presente trabajo se eestr las consecuencias psicoldgicas a
largo plazo del abuso sexual infantil, tras unacdesion de los efectos psicologicos
iniciales mas caracteristicos del abuso sexualrassepta una revision bibliografica mas

exhausta de las consecuencias psicolégicas ap&go del abuso sexual infantil.

Los Capitulos Il y IV constituyen la parte empéide este estudio. ElI Capitulo I1I
esta dedicado al enunciado de los objetivos e ddgmtde trabajo. Se realiza una
descripcion de la muestra, asi como de los insintmsede medida empleados y del
procedimiento del estudio. En el Capitulo IV esdiee presentan los resultados producto

del estudio.

Los Capitulos V, VI y VIl se destinan a la discusigeneral de los resultados
obtenidos en el presente estudio en torno a leatitea cientifica correspondiente; se
sefalan las limitaciones del estudio; y se resul@&principales conclusiones obtenidas,

sucesivamente.

Finalmente, se presentan las referencias biblimgsatitadas durante el trabajo y los
anexos, donde se presentan las cartas informajuese enviaron a los centros invitando
a la participacion en el estudio, el permiso éticncedido por la Universidad de Deusto y

el cuestionario utilizado para la recogida de datos
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CAPITULO I. EL MALTRATO INFANTIL

El ser humano necesita establecer y manteneroakiafectivas a lo largo de toda
la vida y la infancia, m&s que ningun otro momee®un periodo en el que el contexto
social y familiar en intima relacién con el nifimiéia, condicionan su desarrollo. Bajo la
concepcion del desarrollo humano, las necesidagesatld fisica y autonomia, se
consideran el fundamento moral de los derechos hosnaniversales, con un caracter
eminentemente proteccionista en el caso de logli@sanfantiles, y especial énfasis en la
vinculacion afectiva primaria, la interaccién cas ladultos e iguales y la proteccién de
riesgos psicoldgicos, ademas de la educacionegbjua participacion activa y las normas
estables (Ochaita, 2012).

Para algunas personas, hablar de la infancia ¢ apen sentimiento de ternuna e
inocencia del mundo infantil. Sin embargo, frentsta idealizacion existe otra realidad ya
gue el nifio o nila como ser social no queda exantala una serie de contextos nocivos
(Menéndez, 2014). Incluso la familia y el hogaraados social y juridicamente como el
contexto natural y esencial, de proteccion y segdrpara el desarrollo de los nifios, nifias
y adolescentes, no siempre es de tal condicibmypaasiones, puede ser un espacio
peligroso (Lepisto, Luukkaala y Paavilainen, 20dB8CEF, 2009). Por ende, y a pesar de
la mayor sensibilizacion e importante labor de guoidn de multiples profesionales, la
infancia sigue encontrandose en situacion de edp@éeEsgo ante la violencia y sus efectos
adversos (Pereda, Guilera 'y Abad, 2014).

La violencia es un fendmeno global de caractedstmomplejas desde todos los
escenarios de las ciencias sociales. Se pueddrdefitasificar de formas muy variadas
segun la disciplina que lo aborde, el ambito doonderra, el motivo y las personas
afectadas (Organizacibn Paramericana de la Sal@89)1 Las manifestaciones de
violencia al ser de diverso caracter, conllevame wmjfios y nifias puedan ser victimas de
diversos castigos fisicos, insultos y amenazas)daveo y abuso sexual. En numerosas
ocasiones tiene lugar en los espacios que debseratte afecto y proteccion por parte de
familiares, cuidadores, vecinos y en la comunidadtiendo del criterio de que la infancia
implica un espacio delimitado y seguro, separadta delad adulta, en el cual los nifios y

las nifias crecen, juegan y desarrollan (UNICEF5200
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Las graves consecuencias que genera el maltratotiinfnan estimulado el interés
por el estudio de las actitudes y creencias queortagamte comparten los distintos
grupos socioculturales sobre las conductas quersgderan o no malos tratos (Raman y
Hodge, 2012; Vega y Moro, 2012). Los resultado®leey importantes diferencias entre
poblaciones respecto a las definiciones de malteaiocomo sobre las percepciones de las
conductas hacia los hijos que son consideradasnegi (Schmidt y Benbenishty, 2011).
Sin embargo, hay una escasez de estudios intaaleluactuales se centran en las
diferencias étnicas en las perspectivas sobre ktatwainfantil (Elliott y Urquiza, 2006;
Fakunmoju et al., 2013; Miller y Cross, 2006). [enfa que no es suficiente que un
patrén de conducta sea nocivo o perjudicial, sine debe, ademas, violar alguna norma
de lo que se considera apropiado de acuerdo caraloses de una comunidad. Por eso es
importante hacer un recorrido histérico de la canpion de la infancia y el maltrato.

1.1 El maltrato infantil a lo largo de la historia

Desde el punto de vista historico, la toma de @nwa de la indefension de los
nifos y nifias y la consiguiente preocupacion dethgdtos por su cuidado y bienestar son
hechos bastante recientes (Intebi, 1998). Podenoosiderar los periodos que el
investigador DeMause (1991) delimita en funciénlate relaciones paternofiliales y el

maltrato infantil de las épocas.

En la Antigiiedad el asesinato de los hijos y, dapreente, de las hijas a manos de
sus padres se justificaba por razones religiosasondmicas. Los nifios y nifias carecian
de un lugar definido en el grupo social y llegabaepresentar una sobrecarga, un estorbo
0 una vergienza antes que seres humanos con raetEssidpotencialidades. La
aparicion del cristianismo supuso un cambio funddaiesn la historia de la infancia y en
el reconocimiento de sus derechos provocando haimligion del infanticidio. Desde que
dar muerte a los nifios y nifias se empez6 a coasiggralmente como asesinato en el afio
374 d. C. las maneras de deshacerse de un nifia oifi@ pasaron a ser el abandono, la
entrega a un ama de cria, la internacibn en mar@ste conventos, la cesion a otras
familias en adopcion, el envio a otras casas camdala o rehén o el mantenerlos en el
hogar en una situacién de grave abandono afedbedlause (1991) cita abundantes
referencias sobre los malos tratos a que sometsaanhas de cria a los nifios y nifias que
quedaban a su cuidado. Malos tratos tan severosggmeralmente terminaban en su

muerte.
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En los siglos IV-XIII el infante entra en la vidéeetiva de los padres y aparece un
namero importante de manuales de instruccién ihfantios que se recomiendan castigos
corporales frecuentes y preventivos. Durante éb {11l en el modelo relacional con la
infancia surge la empatia y se trata de dirigirduntad del infante mediante acciones no
violentas en su defecto se vuelcan a reprimir éaesidades propias de la infancia como
las rabietas y la masturbacion. En esta época laagediatria que, junto con la mejora
general de los cuidados prodigados por los padkdsjo la mortalidad infantil. A finales
de este siglo tuvo lugar la primebaeclaracion Universal de los Derechos del Hombre y
del Ciudadano(Francia, 1789) la cual trajo consigo una impogargpercusion en la

consideracion del hombre y del nifio.

Durante el trascurso del siglo XIX y la primera axitdel siglo XX se producen
profundos debates acerca de los métodos paraisacial los nifios y nifias y aparecen
diferentes teorias psicolégicas que investigaretagpcion que el infante tiene del mundo,
Su pensamiento y comportamiento. En este momentoidaza comienza a entenderse
como la posibilidad de formar al nifio o la nifia,giearlo por el buen camino, ensefarle a
adaptarse y socializarse. El padre comienza porgpa vez a interesarse por su hijo o hija
y su educacion no soélo de forma ocasional y corai@maduso a ayudar a la madre en su
crianza. En la segunda mitad del siglo XIX comieakdesarrollo de leyes de educacion
como la Ley Moyano de 1857 y la aparicién de laseros hospitales pediatricos. En esta
etapa aparecen las primeras descripciones de wifim8as maltratados que recogen la

situacion de la infancia y su marginacion en egteca.

Por otro lado, aparecen las primeras leyes deqmidtea la infancia. La Revolucion
Industrial condicioné las primeras leyes referidhdrabajo de los nifios y nifias. Es en
1904 cuando en Espafia aparece la primera Ley di&cBi@n a la Infancia que

promulgaba en su articulo 1° la protecion a lossfinifias menores de 10 afios.

La repercusion de los efectos sobre la poblacivi gila infancia de la |1 Guerra
Mundial tuvieron como efecto la aprobacion d&@é#la de los Derechos de los Nifopse
numerosos paises, entre ellos la Constitucion dd Republica Espafiola de 1931,
recogieron en su legislacion comddaclaracion de GinebraPosteriormente, la Il Guerra
Mundial impulsé nuevamente los derechos de lossnjfisifias. Con esta guerra surgieron
organismos como UNICEF y se aprobé en 1948 la bexitan Universal de los Derechos

Humanos.
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En las Ultimas décadas las sociedades occideritaltegxperimentado importantes
cambios que afectan a la infancia. Casado, Diaz aytiMkez (1997) mencionan: El
reconocimiento de los Derechos de los Nifios; lddasade las tasas de natalidad; la
progresiva participacion de las instituciones ercweiado y educacién de los nifios y
nifas; la incorporacion social de la mujer; la fedeon de las relaciones entre padres e

hijos e hijas y la influencia de los medios de comacion y las nuevas tecnologias.

El vinculo paternofilial en esta segunda mitaddiglo XX se concibe con la plena
participacion de ambos padres en el desarrollo adesidla del nifio o de la nifa
esforzandose por empatizar con éste y satisfaseneszesidades crecientes que deben ser
escuchadas y atendidas. DeMause (1991) afiade adpraasl nifio o nifla no recibe
golpes ni represiones y si disculpas cuando sea lendgrito motivado por la fatiga o el

nerviosismo.

Es apreciable una trasformacion de la sociedad gvance en los derechos del ser
humano y, especialmente, de los nifios y nifiasp jooih la mejora de asistencia sanitaria,
la disminucién de la mortalidad infantil, el des#lor educativo, etc., que hacen que el
siglo XX se considere el Siglo de la Infancia. Sigie este avance son: Daclaracion de
los Derechos del Nifiaprobada por la Asamblea General de las Nacionatabl el 20 de
noviembre de 1959; L&onvencion de los Derechos de los Nifios de lasoNasiUnidas
aprobada en la Asamblea General celebrada el 20odembre de 1989, e incluida en
nuestro ordenamiento juridicBdletin Oficial del Estado de 31 de diciembre déd9La
Carta Europea de Derechos del Niaprobada por el Parlamento Europeo en el afio 1992
que ademas de establecer los derechos de losynifiias en los paises europeos pide a
los estados miembros que nombren un defensor deeleshos del nifio, figura que en
Espafia en un Adjunto del Defensor del Pueblo (Leyadfica 1/1996, de 15 enero, de

Proteccion Juridica del Menor).

Sin embargo, el hecho de que la relacion pateralofiiaya evolucionado no
significa que los cambios hayan ocurrido en todaddmilias y en todas las comunidades,
al igual que a lo largo de la historia habran ékisgrupos humanos que trataran a sus
hijos e hijas de forma diferente a la prototipiGaapla época. Al igual que hoy dia,
lamentablemente, alun persisten incluso en las ciolades mas desarrolladas, familias
para las cuales los hijos e hijas sOlo represeatencarga de la que se deshacen sin
mayores dificultades o los mantienen en el hogasesras situaciones de abandono o

maltrato.
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1.2 Aproximacion conceptual al maltrato infantil

En la década de los noventa la Organizacion Munldida Salud (1996) reconoce en
el &mbito de la salud la violencia como un problef@aalud publica, debido a que una de
sus consecuencias es la lesion fisica, la cualopeodemanda de atencion meédica,
discapacidad o la muerte, sin embargo, el problemnaas alla del ambito de la salud
fisica, siendo de fundamental importancia los dg®solégicos y el impacto social que
ocasionan (Gracia y Herrero, 2006; Vega y Moro,301ncluso cuando la violencia
acontece dentro de la familia no sucede aisladamnestdecir, nunca es un acto privado
sino que afecta a toda la sociedad (Erickson y dbglel2002; Hijar-Medina, Flores-
Regata, Valdez-Santiago y Blanco, 2008s ‘un flagelo arraigado histéricamente en la
cultura (...) donde se valida el uso de la violanmdmo medio para resolver conflictos en
el seno de la familia, se sobrevalora o subvalotecimas veces a la figura del hombre y se
hacen dependientes a la mujer y los hijos e hif@&Ampo-Redondo, 2002, p. 338) a pesar
de que la conceptualizacidon de la violencia vaniéduacion del contexto sociocultural, el
momento histérico y el enfoque que se adopte (SHgyman y Foran, 2015; Toldos,
2002).

Algunas de las definiciones de violencia no sdrdjsen claramente del concepto de
agresion. El término violencia se suele empleaa pefierirse a conductas agresivas que se
encuentran mas all4 de lo “natural”, en sentidgptdvo, caracterizadas por su impetu,
intensidad, destruccion, perversion o malignidaaicmo mayores que las observadas en un
acto meramente agresivo, asi como por su aparargaaia de justificacion, su tendencia
meramente ofensiva, contra el derecho y la intagrite un ser humano, tanto fisica como
psicolégica o moral, su ilegitimidad, ya que suedmllevar la ausencia de aprobacién
social, e incluso su ilegalidad, al ser a menudwisaada por las leyes. Los etdlogos han
detectado agresiones en toda la escala animalsinia aiolencia, casi exclusiva del ser

humano (Carrasco y Gonzalez, 2006).

En las definiciones clasicas, la intencionalidadcdenportamiento destinado a herir
0 hacer dafio a otro ser humano ha sido un fact@sa€eo a la hora de definir el término
(Baron, 1977; Baron y Richardson, 1994; Brain, 19@drke y Slaby, 1983). Apuntando
que un comportamiento violento debe referir al psi@ o intencion de la persona
agresora. Asi mismo, la definicion adoptada por Wwrld Health Organization (1996)
incluye bajo el concepto de violencia todo aquel intencionado de la fuerza o el poder
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fisico, de hecho o como amenaza, contra uno miwtra, persona 0 un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidéelesusar lesiones, muerte, dafos
psicologicos, trastornos del desarrollo o privaci@stas definiciones, sin embargo,
excluyen aguellos comportamientos violentos questan dirigidos a provocar dafio, ya
que el dafio puede ser no intencionado, como porpégela violencia reactiva (reaccion o
explosion que surge cuando se experimenta un dévebktrés, de crispacion, que supera la

capacidad de la persona para afrontarlos de otnanag

Una conceptualizacién de violencia mas completdaegue Toldos (2002, p.28)
presenta en su investigacionCualquier estado, intencion o accion destructiva de
naturaleza fisica, verbal o psicologica, dirigidaretta o indirectamente contra una
persona, varias personas (Uno mismo, otra personan grupo o comunidad), o contra
seres vivos. Incluye acciones de diversa gravedadocpor ejemplo; acosar, pegar,
ignorar, insultar, humillar, intimidar, abusar fish, sexual o0 emocionalmente de alguien,
actos de vandalismo donde se destruyen cosasis@divi@s para las personas, asi como
aquellos actos violentos que pueden llevar a pegrefa violencia, como es el caso del
castigo fisico. Son acciones de naturaleza destaictjue pueden ser intencionales o
reactivas ante una determinada situacion con digirobjetivos como causar a la victima
sufrimiento o hacer dafo fisico o psicolégico dedddamente; conseguir otros propdésitos
0 un determinado resultado, como una técnica pdrterter varias recompensas (Ej.
Obtener poder y dominio, placer, causar buena imsi@re 0 mantener la autoestima) y el
resultado final es la destruccion o la posibiliddd situar a la victima en riesgo de sufrir

dicho dafo.”

En la definicion anteriormente expuesta se puedentifican las tres modalidades
de violencia definidas por the World Health Orgatian (1996):

1. Violencia autoinfligidase refiere a los comportamientos destructivogidios

directamente hacia uno mismo, el suicidio represehpeor dafio hacia uno mismo.

Otros tipos incluyen, los intentos de cometer gliicy comportamientos donde el intento
es autodestructivo pero no letal (Ej. La automcitila, consumo de sustancias de riesgo,

etc.).

2. Violencia interpersonales el comportamiento violento entre individugsugde
ser mejor clasificado por la relacién entre laimiety la persona agresora. Ejemplos de

este tipo de violencia incluyen la violencia donust(en el nucleo familiar o familia
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extensa, donde la mujer y los nifios y nifia somptagipales victimas), violencia entre
conocidos, y violencia entre personas desconocidasviolencia interpersonal puede
también ser especifica de acuerdo con la edadoyd®ia victima. Los tipos de violencia
interpersonal incluyen el bullying, el abuso sexyidh violencia criminal incluyendo el

asalto y homicidio.

3. La violencia colectivas la violencia ejercida por una 0 mas personasaaon
grupo de personas. Comportamiento violento de grgpoiales y politicos motivados por
objetivos politicos, econdmicos o sociales espaxdfi EI conflicto armado y la guerra

pueden considerarse los tipos de violencia masaados.

La violencia es un fenOmeno que puede adoptaredifes expresiones. En el
Articulo 19 de la Convencién sobre los Derechoshiiéb (1990) la violencia es identifica
como: “(...)toda forma de perjuicio o abuso fisico o mentakadédo o trato negligente,
malos tratos o explotacion, incluido el abuso séx(ia.)”. En el Informe Mundial sobre la
Violencia y la Salud de 2002 se define como la @auprobabilidad de causkesiones,
muerte, dafios psicologicos, trastornos del deskrol privacione$ (Krug, Dahlberg,
Mercy, Zwi y Lozano, 2002). Asi mismo como puedsekarse en la figura 1 que se
presenta a continuacion, la clasificacion de TheldivHealth Organization (1996) tiene
también en cuenta la naturaleza de los actos vasgeque pueden ser fisicos, sexuales o
psiquicos, o basados en las privaciones o el abandsi como la importancia del entorno
en el que se producen y la relacion entre el gut@wvictima.

Siguiendo la clasificacion de la violencia de la Okl presente estudio toma como
campo la violencia interpersonal infantil (a mesyrentendida como la violencia
extrafamiliar o intrafamiliar ejercida sobre un i@ una nifia. Adoptando el Articulo 1 de
la Convencion sobre los Derechos del Nifio (199@ycmlegal que recoge los principales
derechos de los nifios y nifias a lo largo del mwerdweigor desde el 2 de septiembre de
1990 de (...) todo ser humano menor de dieciocho afios de edad) gae, en virtud de
la ley que le sea aplicable, haya alcanzado ardenayoria de edddDada la aceptacion
de la compresion de la infancia desde la Convend@mierechos del Nifio la infancia
hasta los 18 afios como edad apropiada para deggrhairextension de la nifiez para
proporcionar mayor proteccion a la nifiez frenta &iblencia y la explotacion del menor
(Sdez, Castro y Martinez, 2008). Contemplando lauraeza de la violencia en su
conjunto y prestando especial atencion en la veiene caracter sexual. Las graves

consecuencias que acarrea el abuso sexual infaminvierte en una de las formas mas
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severas de maltrato infantil (Boxer y TerranovaQ@MHahm, Lee, Ozonoff, y Van Wert,
2010; Lau et al., 2005), convirtiéndolo ademas emproblema social de mayor gravedad
aun cuando acontece dentro del marco familiar (dt&a, Ford, Stolbach, Spinazzola y
van der Kolk, 2012).

No obstante, definir los malos tratos a la infamwaresulta una tarea sencilla. En
un fendmeno complejo y heterogéneo, ademas de wustrooto multidimensional
(Cicchetti y Barnett, 1991; English, Upadhyayaydwnik, Everson y Bangdiwala, 2005;
Manly, Cicchetti y Barnett, 1994; Nadan, Spilsbyryorbin, 2014; Muela, 2008). La
diversidad de factores que intervienen en el ntaltmnduce a mdltiples criterios de

conceptualizacion y numerosas definiciones (IntEd938).

La OMS continta poniendo en marcha ensayos de cgegaminando la utilidad
clinica de los proyectos que trabajan en la definide la violencia y el maltrato infantil.
La inclusion de criterios de maltrato infantil méspecificos en los dos sistemas de
clasificacion mas utilizados (CIE-10 y DSM-5) Béin los avances en la ciencia de la
definicion de maltrato que ofrecen una oportunidagta a los profesionales de la salud
para mejorar su practica en relacién con el malirdantil (Slep et al., 2015).

Entre los factores que influyen en la dificultad difinir los malos tratos a la
infancia podemos destacar (Palacios, Moreno y BmétD95; Martinez y De Paul, 1993)
los siguientes: El concepto de infancia y sus dergcel valor que la sociedad da a la
infancia; las diferencias en valores culturalesogiales; la diversidad de actuaciones
maltratantes; la percepcion de la victima del deveabusivo; el grado de intencionalidad
de la persona agresora,; la disciplina y el amhibdegional que considere la definicion; la
posterior utilizacion de la definicién para acci@gal, social o toma de decisiones; el
estado de evaluacion y desarrollo del nifio o niféafsecuencia con la que se producen los

hechos.
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Figura 1.Clasificacidon de la violencia de The World Heallhganization (OPS, 2002, p. 6).

Clasificacion de la violencia OMS

FIGURA 1
Clasificacion de la violencia

Violenaa

[ 1 1
iﬂmcts/;] lPsre;al IAnoan:f,l IArmsLadE/,l IEann:c]

Naturaleza de la violencia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

|
! Comunidad ! Socia Politica ||Econémica

Psicologica

Privaciones o desatencion

29



CAPITULO I. EL MALTRATO INFANTIL

La Sociedad Internacional para la Prevencion deltrdta Infantil realizé un
estudio comparativo de las definiciones de maltmatantil en 58 paises (Bross, 2000)
encontrando las siguientes discrepancias: alguefisiadones se centran en los actos de
los adultos independientemente del resultado, maienque otras consideran maltrato
infantil cuando hay dafo para el nifio o nifia. Pdetéa bibliografia incide en que el dafio
sea intencional o no para calificar de maltratdo esto viene complicado por el hecho,
como se ha comentado previamente, de que la na&dio que son comportamientos
aceptables o que producen un dafio a la infandén atluidos por el desarrollo cultural y
sometidos a una continua revision, a medida queevatucionando los valores y las

normas sociales.

La aproximacién al concepto del maltrato infantih@rigen en el maltrato fisico y
un predominio del marco médico-clinico ha evoluam con el desarrollo social y el
avance en relacion a las necesidades y derechos d#ios y nifias. De esta manera se ha
avanzado desde una mirada intraindividual y unelabssada en las caracteristicas
personales de los involucrados (Kempe y Helfer,213 posiciones multicausales que
tienen en cuenta aspectos econdmicos, socialdaratab y ambientales presentes en las
situaciones de maltrato (Arruabarrena y De Pauf41%arbarino y Kostelny, 1992;
Mieles, Gaitan, Cepeda, 2012; Solis de Obando,;Z8®3ano, 2008).

Arruabarrena y De Paul (2001) sefialan la falta dimitaciéon del concepto
provocada por la habitual amplitud, vaguedad e @tipion de la mayoria de definiciones
de maltrato infantil y dos problemas a la hora dezigar una definicion. En primer lugar,
la necesidad de indicar la frecuencia e intensidgderida para que una conducta llegue a
maltrato y, en segundo lugar, en la posible neadside incluir el concepto de
intencionalidad para poder calificar a un condecimo maltrato. A su vez se admite que
los criterios para definir una situacion de mattrdtan de fundamentarse en las
consecuencias en el nifio o la nifia, es decir, ®dddos producidos o0 en las necesidades
no atendidas. A partir de estos conceptos promuigancriterios a tener en cuenta en la

definicion de maltrato infantil que se presentam@tinuacion.

La perspectiva evolutivd.a conceptualizacion de una accién o una omis@no
maltratante o negligente y su nivel de gravedadeben establecer en funcion de la edad

del nifio o de la nifla. Un mismo comportamiento pusel dafiino para un nifio o una nifia
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en un determinado momento evolutivo y no serlootanincluso ser adecuado en otros

periodos evolutivos.

La presencia de factores de vulnerabilidad del niGonifia Un mismo
comportamiento puede no ser dafiino para un nifftamifia, mientras que en otro nifio o
nifia puede ser considerado como maltratante ogeedé (Ej. Nifio o nifia sana vs. nifio o

nifia con enfermedades cronicas severas, discapgdtta o psiquica etc.).

Existencia de dafio real o de dafio potenctil se define el maltrato infantil en
relaciébn a sus consecuencias en el nifio o la s#guede suponer que se refiere a los
dafios o lesiones detectables. Pero muchos compentas no tienen consecuencias
negativas a corto plazo o mas severas, Unicament@pones de tipo aleatorio. Ademas,
las consecuencias fisicas de cualquier tipo derab@lbho suelen ser las mas graves por lo
gue resulta importante tener en cuenta las consei@seen el desarrollo del nifio a medio
y largo plazo. De ahi el sentido de incluir el enit de dafio potencial, el cual implica
establecer una prediccion de que determinados atvampentos en el futuro seran

dafninos.

Posteriormente, Heyman y Slep (2006) sefalan leesdad de hacer una
descripcion de los estudios del campo del abusaalrato infantil deteniéndose en la
comprobacion de los criterios utilizados. Primeratee estos autores nos conducen a
afirmar la validacion de los estudios y las en@asgiesarrolladas en funcién de las
definiciones operativas que presentan sobre ebabusaltrato infantil. Conceptualizando
a continuacion el maltrato como acto (u omision encaso de la negligencia)
acompafnados de su impacto (American Psychiatrioddasson [APA], 2000) y refinando
las operativizaciones, tomando como referenciadelacion actual, la investigacion, y las

definiciones y operativizaciones clinicas.

A partir de estas sugerencias resulta convenieatesiderar la definicion de
maltrato infantil que el Observatorio de la Infan¢Ministerio de Asuntos Sociales)
adopta en el 2006. Recogiendo los conceptos deurtl9 de la Convencién de los
Derechos de los Nifios de Naciones Unidas ya citadd marco legislativo espafiol
dedicado a la protecciéon de menores en su artict®odel codigo civil que define como
desamparo toda:situacion que se produce de hecho a causa del iplimento, o del

imposible o inadecuado ejercicio de los debereprd¢eccion establecidos por las leyes
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para la guarda de menores, cuando éstos quederadus/ de la necesaria asistencia

moral o material” establece los malos tratos a la infancia como:

Accién, omisién o trato negligente, no accidengak prive al nifio de sus derechos
y su bienestar, que amenacen y/o interfieran sanadb desarrollo fisico, psiquico y/o

social, cuyos autores pueden ser personas, instiego la propia sociedad.

Esta definicion incluye lo que se hace (acciénjjue se deja de hacer (omision), o
se realiza de forma inadecuada (negligencia), ogasdo al nifio 0 a la nifia no solamente
dafo fisico, psicolégico-emocional y social, singe ¢considerandole persona-objeto de
derecho incluye sus derechos y su bienestar, yscaytores pueden ser las personas
(familiares 0 no) y las instituciones-administrax@e (maltrato institucional). Cémo el
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (2008e&hlar como victimas del maltrato
infantil y abandono aquel “segmento de la pobladgénformado por nifios, nifias y
adolescentes hasta los 18 afios que sufre ocasionabitualmente actos de violencia
fisica, sexual o emocional, sea en el grupo famdigen las instituciones sociales. El
maltrato puede ser ejecutado por omisién, supresiémasgresion de los derechos
individuales y colectivo, e incluye el abandono pteto o parcial”.

Sin embargo, numerosos autores coinciden en leuttdd de definir el maltrato
infantil por las dificultades para establecer losites entre Io que es 0 no una conducta de
maltrato (Arruabarrena y De Padul, 2012; De Paulrgudbarrena, 2005; Muela, 2008).
Razon por la cual las definiciones dadas tiendserademasiado generales y no suelen
tener en cuenta dimensiones importantes de la ootalucomo la frecuencia y la
intensidad. No obstante, si se considera el heehque la conducta sea intencional y
dirigida a hacer dafio fisico y/o moral (Qiao y Ch2005), cuestiones que reflejan una
vision tradicional del maltrato que refleja un enfe basado en las deficiencias, es decir,
en la conducta de la persona maltratadora y eddss o carencias de los menores. Por lo
tanto, las situaciones de desproteccion se prodagando la conducta inadecuada del
adulto ha provocado o puede provocar un dafo gighifo en el menor (Arruabarrena,
2011). Investigadoras como Vega y Moro (2013) feabain concepto mas amplio de
maltrato que va mas alla de lo fisico y atienda gravedad y frecuencia del mismo, a las
caracteristicas personales del nifio o nifla comonedates del maltrato y considera
también dimensiones psicosociales como el estaia®exondmico, los conflictos de
pareja y algunas de las particularidades que def@eersonalidad de los progenitores.

Estos aspectos se hacen eco del marco teoriceathnpor autores como Bronfenbrenner
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(1976, 1994) y Belsky (1980) basado en una persjeetologica e integradora de los
factores explicativos del maltrato. Perspectiva pgasteriorme ha sido reafirmada segun
este modelo ecolégico al sefalar que la conductdadpersona maltratadora esta
determinada por factores que influyen en el sujattamilia, la comunidad y la cultura en

la que esas personas y sus familias estan inmgsog, Kral, Espelage, y Allen-Meares,

2012; Hong, Lee, Park y Faller, 2011; Liao, Leeb&ts-Lewis, Hong y Jiao, 2011; Lilay

Gracia, 2005; Nadan et al., 2014).

Otros autores por su parte, proponen como solui@s problemas de definicion
la operativizacion de todas las formas de abusalyrato infantil de forma que puedan ser
aplicadas tanto por clinicos como por investigasldienickerbocker, Heyman, Smith,
Jouriles y McDonald, 2007).

Actualmente, aunque se trabaja con los sistemadadédicacion vigentes DSM-5
(APA, 2013) y CIE-10 (OMS, 1992) basados en eldmlde campo cientifico existen
otros esfuerzos recientes para proporcionar defimes operativas para el maltrato infantil
con solidas evidencias, desarrolladas y probadasSpgp, Heyman y colaboradores
(Heyman y Slep, 2006, 2009; Slep y Heyman, 200€p 3Heyman y Malik, 2012; Snarr,
Heyman, Slep, Malik y el Programa de Apoyo Famitlarlas Fuerzas Aéreas de Estados
Unidos, 2011).

1.3 Tipologias de maltrato infantil

La definicion de maltrato infantil plagada de corsrsia y deficiencias (Besharow,
1981; Ferrari, 2002; Liao et al., 2011) es el fundato para establecer una clasificacion
universal de los tipos de maltrato infantil quevaila todos los profesionales. Resulta
indispensable encontrar un sistema de clasificaamigcuado con el que determinar la
presencia o ausencia de maltrato, sus diferenes, tias consecuencias que tiene o puede
tener para la victima y el tipo de intervenciofeadr a cabo (Muela, 2008).

La definicion propuesta en el Informe de la OMSrsoBrevencion del Maltrato
Infantil (World Health Organization, 1999), nos s de una amplia gama de tipos de
maltrato infantil al cubrir‘toda forma de maltrato fisico o emocional, abusxusl,
negligencia o tratamiento negligente, explotaci@mercial o de otra indole, que resulta
en una dafo real o potencial a la salud, la supesrcia, el desarrollo o la dignidad del

nifio o nifia, en un contexto de relaciones de resphoilidad, confianza o podér
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La Clasificacion Estadistica Internacional de Emiedades y Problemas
Relacionados con la Salud en su Décima Revision XDIEWorld Health Organization,
1992) reconoce el maltrato como un problema dedsatun su correspondiente codigo
T74, y especificamente sus formas: Negligencia wnélono (T74.0); Maltrato Fisico
(T74.1), Abuso Sexual (T74.2) y Maltrato Emocion@l74.3). Asi mismo, la
decimoprimera revision CIE 11 planifacada para #b 2017 propone una nueva

clasificacion y definicion del maltrato infantil edos correspondientes codigos:

* Abuso Fisico Infantil (Z62.1): Actos no accidentalde fuerza fisica por
parte de los padres o cuidadores del menor quéaesa pueden resultar, en

dafio fisico a un nifio o nifia 0 que evocan mieduifsgtivo.

* Abuso Psicolégico Infantil (Z262.2): Actos verbales simbdlicas no
accidentales por parte de los padres o cuidad@lesienhor que resultan en

un dafio psicoldgico significativo.

* Abuso Sexual Infantil (Z62.3): Actos sexuales connifio 0 una nifia que

tienen por objeto proporcionar la satisfaccion séxe un adulto.

* Negligencia Infantil (Z62.4): Confirmacion o sospacde acto(s) cruel u
omisidn(es) por parte de los padres o cuidadofesifie o nifia que privan al
menor de la atencion adecuada y necesaria a sugedacesulta, o tienen
puede resultar, en dafio fisico o psicoldgico.

Existen a su vez, otras definiciones terminologipaspuestas por el Grupo de
Naciones Unidas de la Convencion de los DerechbdNide® (UNICEF, 2005) que no
estan incluidas en la CIE-10, como son: la menddida corrupcién, la explotacion
laboral y el maltrato institucional que formariaarte, a la vez, tanto del maltrato fisico

como del maltrato emocional.

Un criterio muy presente en las diversas clasifarees es la agrupacion a partir de
las dimensiones activo-pasivas y visibles-invisiblel maltrato activo implica una accién
fisica o psicologica por parte de una tercera persgue provoca dafio al menor; el
maltrato pasivo, hace referencia a la omisién a#oaes necesarias para el bienestar del
menor (Barudy, 1998). También resulta de interéprégpuesta realizada por Lopez y
colaboradores (Lépez, 1995; Lopez, Torres, FuerEmchez y Merino, 1995) que
establece una relacion entre la no satisfacciomadesidades y los diferentes tipos de

malos tratos que se presenta a continuacion eiguaa2.
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NECESIDADES: NECESIDADES MALTRATO
INFANTILES
Alimentacion Abuso fisico
Temperatura Retraso no organico en el
Higiene desarrollo
Suefio Maltrato prenatal
juego Abandono fisico
Proteccidn frente a riesgos Sindrome de Munchatissen por
reales poderes
Salud Explotacion laboral
Abuso fisico
Estimulacion sensorial Abuso sexual
Coaniti Exploracion fisica y social Abuso emocional
ognitivas . _ "
Comprension de la realidad Abandono fisico
fisica y social Abandono emocional

Explotacion laboral

Sociales
Seguridad emocional
Red de relaciones sociales

Participacion y autonomia Abuso fisico

rogresivas
prog Abuso sexual
Sexuales .
. . . Abuso emocional
Socio-emocionales Curiosidad .
L Abandono emocional
Imitaciéon .
Abandono fisico
Contacto

L ) Explotacion laboral
Con el entorno fisico y social

Proteccién de riesgos
imaginarios
Interaccion ladica

Figura 2.Relacion entre Necesidades y Maltrato infantil (Fige Lopez, Torres, Fuertes,
Sanchez y Merino, (1995, p. 43).

Otra propuesta de clasificacion a considerar eprésentada en la “Guia de
actuacion en situacién de desproteccion infantidypcto de la Diputacion Foral de
Gipuzkoa (2004) coordinado por Arruabarrena, etukd se proponen los siguientes tipos
de maltrato y abandono infantil: maltrato fisicogghgencia infantil, maltrato
psicolégico/emocional, abandono psicol6gico/emaaionabuso sexual, corrupcion,
corrupcién por modelos parentales asociales, et laboral, maltrato prenatal, retraso
no organico en el crecimiento, sindrome de Munda(sor poderes e incapacidad

parental de control de la conducta infantil/adcese.
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En Espafa, el Grupo de Trabajo sobre Maltrato titfdel Observatorio de la

Infancia a partir de definiciones internacionalieatando de unificar criterios generales

acerca del concepto de maltrato infantil aport6 clasificacion, en 2006, que incluye la

perspectiva del momento en el que se produce dratwaly la actitud del maltrato,

expuesta en la Figura 3.

ACCION

OMISION

PRE

NATAL

Circunstancias de vida de la madre en las que
exista voluntariedad que influyan negativa o
patolégicamente en el embarazo y repercuten
el feto.

Formas:

Habitos toxicos de la madre, alcoholismo
(sindrome alcohdlico fetal) toxicomanias
(sindrome de abstinencia neonatal).

siilel embarazo que tienen repercusiones en el feto

No atencién de las necesidades y cuidados propid

Formas:

Embarazos sin seguimiento médico, alimentacion
deficiente, exceso de trabajo corporal.

POSTNATAL

FisicO

Cualquier acto, no accidental, que provoque d3
fisico o enfermedad en el nifio o nifia o le
coloquen en situacion de grave riesgo de
padecerlo.

Formas: lesiones cutaneas (equimosis
heridas, hematomas, escoriaciones,
escaldaduras, quemaduras, mordedurg
alopecia traumatica), fracturas,
zarandeado, asfixia mecanica,
arrancamientos, intoxicaciones, sindro
de Minchausen por poderes.

AREGLIGENCIA

Desatender las necesidades del nifio o nifia y los
deberes de guarda y proteccion o cuidado inadec
del nifio o nifia.

Formas: desatencidn, abandono, retraso
crecimiento no organico, “nifios y nifias de
la calle”, constantemente sucios, problem
fisicos o necesidades médicas no atendid
0 ausencia de los cuidados médicos
rutinarios (vacunaciones).

AS,

me

EMOCIONAL

Accién capaz de originar cuadros psicoldgi
psiquiatricos por afectar a sus necesidades s

del nifio o nifa.

Formas:
rechazar, ignorar, aterrorizar, aislar, corrompeg
implicar a un niflo o nifla en actividad
antisociales.

los diferentes estados evolutivos y caracteristicas ,

cd8mision o negligencia en la atencion a
pgénesidades emocionales del nifio o nifia.

Formas:

privacion afectiva, no atender las necesida
afectivas del infante (carifio, estabilidad, seqdig
restimulacion, apoyo, proteccion, rol de la fami
egutoestima, etc.), abuso pedagdgico.
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ACCION OMISION

SEXUAL

Abuso sexual: implicacion de nifios o nifias |[edo atender a las necesidades del nifio/a y a su
actividades sexuales, para satisfacer |lpsoteccidn en el area de la sexualidad.
necesidades de un adulto.

 Formas:

* Formas: No dar credibilidad al nifio o nifia, desatender
- Con contacto fisicoviolacién, incesto, | demanda de ayuda, no educar en la asertividad,
pornografia, prostitucién infantil, madre que prefiere “no verlo”, consentimiento pasiv
sodomia, tocamientos, estimulacion en el incesto, falta de formacién, falta de pratetc
sexual.

- Sin contacto fisiccsolicitud indecente
a un nifio/a o seduccion verbal explicita,
realizacion de acto sexual o
masturbacion en presencia de un nifiofa,
exposicién de los érganos sexuales a yn
nifio/a, promover la prostitucién infantil
pornografia.

Figura 3.Tipologia del Maltrato Infantil (Observatorio de lafancia, 2006, p. 15)

A su vez cabe sefalar que las tipologias de maltret son mutuamente
excluyentes, en algunos casos un mismo incidentategorizado dentro de mas de una
categoria (Madigan, Vaillancourt, McKibbon y Benad2012; Muela, 2008). Diversos
estudios reflejan un alto grado de comorbilidad gquica que muchos nifios y nifias
experimentan mas de un tipo de maltrato (CicclyeBarnett, 1991; Cicchetti y Rizley,
1981, Crittenden, Claussen y Sugarman, 1994; Doaf,€2004; Egeland y Sroufe, 1981;
Manly, Kim, Rogosch y Cic-chetti, 2001). De ahi daditeratura mas reciente muestre un
incremento de los estudios que valoren el impaetmés de un tipo de maltrato (Cortés et
al., 2011; Dong et al., 2004; Gibb, 2002; John€iwhen, Kasen, y Brook, 2002; Harding,
Burns, y Jackson, 2012; Liebschutz et al., 2002nley y Harkness, 2007; Moreno, 2006;
Tossone et al., 2014; Walsh, Macmillan y Jamie2002).

En muchos casos puede ser necesario centrarse tgolagia de maltrato con
mayor trascendencia para el caso en particulag fiedho, la tendencia en investigacion es
centrarse en el estudio de un tipo de maltrat@das|Durante afos la tendencia ha sido
estudiar el maltrato de forma independientemerdas tipos, razon por la cual hoy dia
aun existe escaso conocimiento sobre la conocuardediferentes maltratos (Dong et al.,
2004). Muy pocos son los estudios que han incodmoraformacion sobre otros tipos de
maltrato que concurren con el abuso sexual o gyanhencluido nifios y niflas que han

experimentado otros tipos de maltrato en los essudé victimas de abuso sexual infantil.
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Poco se sabe en cuanto a las caracteristicas dé@itmsy nifias que han sido victimas de
abuso sexual, en comparaciéon con aquellos infaquieshan sufrido maltrato fisico o

negligencia, o una combinacién de abuso sexuabtrortipo de maltrato (Muela, 2008).

Siguiendo los criterios y clasificaciones expues&gresente trabajo contempla
las siguientes tipologias de maltrato infantil: treb o abuso fisico; abandono o
negligencia fisica; maltrato o abuso emocionalpdbao o negligencia emocional y abuso
sexual; y toma como objeto de estudio principadl@iso sexual infantil. Dado que el
abuso sexual sera el objeto de estudio, se expaodrénas detalle posteriormente en un

apartado diferente.

A continuacion, se muestra una descripcion mascelero clara, de lo que lo que
se entiende por cada uno de los diferentes tiposndirato infantil, expuesta por
Arruabarrena y De Paul (2001).

1.3.1 Maltrato o abuso fisico

Se define como cualquier accién no accidental paiepde los padres o cuidadores
que provoque dafio fisico o enfermedad en el nifidi@ o le coloque en grave riesgo de
padecerlo. Cuando estas acciones no accidentalesdgan lesiones en el nifio o la nifia
existen los siguientes indicadores fisicos consezaalel maltrato:

* Magulladuras o moratones que suelen estar en diésrdases de cicatrizacién por
las repetidas agresiones. Suelen estar agrupacmsla forma o marcas del objeto

con el que ha sido producida la agresion.

* Quemaduras con formas definidas de objetos corsceette cigarrillos o puros en

las manos o los pies y quemaduras realizadas parsion en agua caliente.
* Fracturas de nariz, mandibula o de los huesosdargo
* Torceduras o dislocaciones.

* Heridas o raspaduras en la boca, labios, encigssyocen la parte posterior de los

brazos, piernas o torso.
* Sefales de mordeduras humanas reiteradas y reaipadun adulto.

e Cortes 0 pinchazos.

38



CAPITULO I. EL MALTRATO INFANTIL

* Lesiones internas, fracturas de craneo, dafos redégseb hematomas subdurales,

asfixia y ahogamiento.

A pesar de esto, tal y como ya hemos mencionadl@ erayoria de las ocasiones
no aparecen estas sefiales externas y, sin embanguén se trata de casos de maltrato
fisico (Flaherty et al., 2006; Paavilainen et 2002; Schnitzer, Slusher, Kruse y Tarleton,
2011). Para identificar maltrato fisico tiene queseé al menos uno de los siguientes

criterios:

En al menos una ocasién ha sido percibida la pcesele uno de los indicadores
de lesidn fisica anteriormente descrito. Esta®ihesi no son normales en lo previsible en

un nifio o nifia de su edad y caracteristicas.

No se ha percibido claramente ninguno de los inldiczs sefialados, pero hay un
conocimiento certero de que el nifio o la nifia rdep@o alguno de los tipos de lesiones

fisicas como resultado de la accion de sus padres.

No existen lesiones fisicas pero hay un conocimieettero de que los padres o

tutores utilizan un castigo corporal excesivo 6zaal hacia el menor.
A continuacion, se citan diferentes situacionesdéasl maltrato fisico puede darse:

» Casos donde las agresiones tienen fines discifsay por tanto,

premeditados con la intencién de educar al nifiiia. n

» Casos donde las agresiones se dirigen a un niff@miéia no querido ni

deseado y constituyen el rechazo y desprecio éhoialla.

 Casos en los que las agresiones son realizada®lcfim de satisfacer

impulsos sadicos y perversos.

» Casos en los que se dan descargas emocionalessivagujue no tienen
intencion real de producir dafo. Las agresionesrsna del descontrol del

padre o la madre que puede estar sufriendo unaieaqaesion ambiental.

1.3.2 Abandono o negligencia fisica

Se define como aquella situacion donde las neaessdéisicas (alimentacion,
vestido, higiene, proteccion, educacion o cuidad@slicos) y cognitivas basicas del

menor no son atendidas temporal o permanentementeiqgiin miembro del grupo que
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convive con el nifio o la nifla. Los indicadores deha abandono o negligencia que

pueden aparecer en el nifio serian los siguientes:

» Alimentacion No se le proporciona la alimentacién adecuadaegle llegar

a estar hambriento.

» Vestido Vestuario inadecuado al tiempo atmosférico. Bbro nifia no va

bien protegido del frio.
» Higiene Esta constantemente sucio, con escasa higieperabr

e Cuidados médicodProblemas fisicos o necesidades médicas no demndi

ausencia de cuidados médicos rutinarios.

» Supervision Largos periodos sin supervision y vigilancia deadulto. De
esta forma se pueden sufrir repetidos accidentegsticos debidos a la
negligencia por parte de los padres o cuidadores.

» Condiciones higiénicas y de seguridad del hogagmosias para el menor.
« Area educativalnasistencia continuada y repetida a la escuela.

» Estimulacion cognitiva Cuando se da una ausencia de estimulacion

suficiente para la edad.

El criterio para afirmar la existencia de negligangiene determinado en gran
medida por su cronicidad, de tal manera que debseptarse alguno de los indicadores
mencionados de manera reiterada y continuada. d2e tormas existe un problema en la
conceptualizaciéon de la negligencia puesto quenechos casos, existe la duda de si los
nifios y nifias cuyos padres no tienen posibilidagadisfacer sus propias necesidades ni la

de sus hijos e hijas serian 0 no considerados caativato.

A este respecto, las definiciones de negligencia cadicretas hacen alusion a la
omision o negligencia realizada por parte de lésrés o padres del nifio o de la nifia
depositando de esta manera culpabilizacion y resiilidad a los padres. Por otro lado,
las definiciones mas amplias incluirian a todo tig® entidades, instituciones, etc.
responsables de la satisfaccion de las necesitfédesas de los nifios y nifias (Bensley et
al., 2004; Desair y Adriaenssens, 2011; Gerbak@9:28un y Buys, 2013). Estas Ultimas
tienen el peligro de absolver a los padres desjporesabilidad y depositarla en la sociedad

en su conjunto siendo de esta manera mas comphajaser puestas en practica.
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1.3.3 Maltrato o abuso emocional

El maltrato o abuso emocional se define como lgilltzsl verbal cronica en forma
de insulto, desprecio, critica 0 amenaza de abangotonstante blogueo de las iniciativas
de interaccion infantiles (evitacion, encierro,.efior parte de cualquier miembro adulto

del grupo familiar.

De esta manera dentro del maltrato emocional sdepuelasificar las siguientes

conductas:

» RechazoSe daria en forma verbal o no verbal por partesipadres donde

rechazan o degradan al nifio o a la nifa.

e Aterrorizar. Se daria cuando se amenaza al nifio o0 a la nifiarceastigo
extremo 0 uno vago pero siniestro, con abandooamatarle, o también se
da ante situaciones tales como el colocar al niidaonifia o0 a personas u
objetos que el nifio o nifia quiere en situaciondigrpsas con el objetivo

de crear en el nifio o la nifia un miedo intenso.

» Aislamiento Se da cuando no se permite al nifio o a la nifisfazer sus
necesidades de interactuar y comunicarse con pii@s o adultos, tanto
dentro como fuera del hogar.

* Violencia doméstica extrema y/o croni€2zuando se dan permanentemente
situaciones de violencia tanto fisica como verhatree los padres en

presencia del menor.

1.3.4 Abandono o negligencia emocional

El abandono o negligencia emocional se definirimada falta persistente de
respuesta a las sefiales (llanto, sonrisa, etcpreswnes emocionales y conductas
procuradoras de proximidad e interaccién iniciadas el nifio o la nifia y la falta de

iniciativa de interaccion y contacto por parte da figura adulta estable.

De esta manera dentro del abandono emocional skepuwasificar las siguientes

conductas:
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e Ignorar. Se daria cuando los padres no reflejan ningunaciém en la
relacion con su hijo o hija y cuando ignoran laseselades e intentos del

nifo o nifa de interaccion.

 Rechazo de atencion psicologicde daria cuando los padres rechazan
iniciar un tratamiento de problemas emocionalesrauactuales severos del
niio o nifia, existiendo el acceso a un recursola@fi@omo necesario por

profesionales competentes.

* Retraso en la atencion psicologicde da cuando los padres no buscan ni
proporcionan ayuda psicologica ante alteracionesocamales o

conductuales extremas.

El maltrato y abandono emocional constituyen lamé&s de maltrato infantil con
las mayores dificultades para delimitar los comguaiéntos concretos que los componen y

para delimitar sus potenciales consecuencias.

La actual clasificacion del DSM-5 (APA, 2013) coaga en una unica categoria la
negligencia fisica y emocional, denominada negtgemfantil la cual se define como un
acto u omision flagrante por parte de los padregidadores de un nifio o nifia privandole
de las necesidades basicas apropiadas para su @dedtiiene como resultado, o

posibilidades de resultar, en dafio fisico o psgicpara el nifio o nifia.

1.3.5 Abuso sexual

Dado que el abuso sexual infantil es el princifm¢im de estudio del presente trabajo,

va a ser analizado en profundidad en el apartadigue.
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CAPITULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Los abusos sexuales a menores son una forma deatmainfantil con
implicaciones especiales por los efectos en el nifivfia, el ataque a la dignidad de la
persona, la utilizacién del engafio y la fuerza,clascteristicas de la persona agresora y
las circunstancias que rodean los episodios dalasos entre otros (Instituto Madrilefio
del Menor y la Familia, 2001).

La problematica afiadida al abuso sexual infantihescertidumbre y la confusion
gue le rodea con motivo de la inquietud, incomadligdfuertes reacciones emocionales
que genera. Esto dificulta una definicion univeraaérca de qué constituye el abuso

sexual infantil.

El abuso sexual infantil tiene una corta histor@ano objeto de atencion de
profesionales e investigadores a pesar de queoteecuencias fisicas y psicolégicas del
abuso se vienen describiendo en el area clinicdedesrias décadas atras (Krafft-Ebing,
1965). Sin embargo, en los udltimos afios se hanupidd importantes cambios en la
sensibilidad y respuesta a la realidad de estdeaab A finales de la década de los 70 y
comienzos de los 80 se publicod un nimero consitied estudios sobre la prevalencia
del abuso sexual infantil incrementandose de estand la concienciacion sobre la
problematica y despertando la atencion del areacali politica y de la investigacion
(Finkelhor, 1979; Russell, 1983; Wyatt, 1985). Dessbe momento, profesionales de
multiples ambitos como la psicologia, medicinabdja social, sociologia, antropologia,
etc. se han centrado en el estudio de las causaasgcuencias del abuso sexual en la

infancia.

A pesar de los esfuerzos, hoy dia aun existen ionest fundamentales por
resolver, algunas tan basicas como la propia d@@jimidel concepto de abuso sexual
infantil (Maniglio, 2013a). Término que ha sido otévizado de distinta forma por manos
de diferentes investigadores, legisladores y @®isin llegar a un consenso sobre una
definicion al margen del contexto. En consecueraiiague existe acuerdo en considerar
ciertos actos como abusivos, como por ejemplo riecipio puede no haber dudas de que
un adulto que participe de actividades sexualesucomiiio o una nifia deba calificarse de

abusador, en la préactica resulta a veces dificiditecuando el contacto es abusivo 0 no;
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por ejemplo, trazar los limites entre el contadgicd apropiadamente afectuoso y un

contacto fisico inapropiado (Glaser y Frosh, 1997).

Son numerosos los estudios que con la enfermedathho®mo objeto de estudio
han observado que el comportamiento desviado veriaélo de nacién a nacién sino
también de cultura a cultura, e incluso de subraléusubcultura (Al-Issa, 1986; Link y
Phelan, 2001; Mellor, Carne, Shen, McCabe y WafA#32Pescosolido, Martin, Lang y
Olafsdottir, 2008) y algunos van mas alla, afirmargle un clinico no realiza un
diagnéstico justo si no toma en consideracion ehteodo social en el que el
comportamiento acontece (Bell, Bland, Houston,ope3, 1983; Bell, Williamson y
Chien, 2008; Long, 1986; Yang, Narayanasamy y Cha@g2). Sin embargo, son pocos
los autores que refieren diferencias culturalesee® a la percepcion de lo que constituye
el abuso sexual infantil (Roosa, Reinholtz y Angeli999; Stoltenborgh et al., 2011;
Stround, Martens y Barker, 2000) lo cual reflejafdita de investigacion en el area.
Autores como Fakunmoju et al. (2013) y Lowe, PaykBasanova y Wetchler (2005)
indican la posibilidad de que las diferencias eriepsean atribuibles a las definiciones de
abuso sexual infantil que difieren en cada naci@omunidad en base al grupo cultural,

y/o las leyes del estado vigentes.

Otro aspecto clave en la definicion de abuso sessidh edad. Algunos estudios
consideran nifios y niflas a todos los nifios, nifij@ygnes menores de 18 afos (Russell,
1983; Wyatt y Peters, 1986), otros a los menored™éFinkelhor, 1979) y otros a los
menores de 16 (Wurr y Partridge, 1996). De forma glgunas definiciones de abuso
sexual infantil requieren que la victima tenga fisao menos (He, McCoy, Stevens y
Stark, 1998) y otros simplemente requieren québesa se produzca en algin momento
durante la "infancia" (Cohen et al., 2000; El-Bas¥¢itte, Wada, Gilbert y Wallace,
2001). Asi mismo hay comportamientos que a detem@iredad se consideran cuidados
naturales y deseables, como bafiar a un nifio oifiaajne a partir de una edad pueden no
serlo. A su vez, nos encontramos con diferentesicdses en relacion a la actitud frente
al cuerpo, la desnudez y la sexualidad, por lodgierminar los limites de la prohibicién

resulta dificultoso.

Como se hace notorio, el estudio sobre el abussas@xantil ha ido creciendo sin
una aceptacion generalizada del término que deliooh claridad qué comportamientos
son considerados abusos sexuales infantiles yxoaleEl hecho de que los profesionales

hagan uso del término abuso sexual comprendierieiiedies muestras de nifios y nifias y
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adultos con diferentes experiencias dificulta lmparacion de resultados e imposibilita la
creacion de una base util para el crecimiento dievestigacion (Haugaard, 2000). En
consecuencia, la ambigtiedad de la definicibn héapen@as compleja la investigacion, la
legislacion y el trabajo clinico con los nifios yias y sus familias (Post, Biroscak y
Barboza, 2011).

2.1 Definicion y clasificacion del abuso sexuaifantil

A la hora de definir el abuso infantil, un aspeattener en cuenta es la dificultad
para elaborar una definicion que unifique los diwsrcriterios utilizados por los autores
para considerar una conducta o situacion como aeraml infantil (Frias y Erviti, 2014;
Pereda, 2006).

Sin embargo, ante la ausencia de una definicioveusal acerca de qué constituye el
abuso sexual infantil, existe una gran cantidadod@ulaciones y puntos de referencia
operativos. Estos se derivan fundamentalmente welies en los que los investigadores
han procurado establecer definiciones especificageyativas lo bastante amplias como
para incluir un ancho campo de experiencias absigiyBtencialmente abusivas (Glaser y
Frosh, 1997; Lyndon, White y Kadlec, 2007; Whitedkec y Sechrist, 2006).

La compleja tarea de encontrar una definicion aalggude abuso sexual resulta
trascendente puesto que de esta definicion depanderestiones de tanta importancia
como la deteccion de casos y las estimacionesisttad del problema, asi como la
objetivacién de las necesidades de tratamiento |pargictimas y las personas agresoras
(Echeburita y Guerricaechevarria, 2000; Mendeldogtqurneau, 2015).

Lopez et al. (1994) ya en la década de los noviedteaban tres criterios utilizados
por los investigadores para definir el término:eldad de la victima y de la persona
agresora, las conductas que la persona agresoeaepamarcha para someter a la victima
y el tipo de conductas sexuales que tienen lugare eembos. Pero dichos autores
observaban que los investigadores diferian enritexios de edad y el tipo de relaciones
que deben ser incluidos dentro de este conceptmorRpor la cual surgen importantes

diferencias entre las definiciones empleadas optofesionales de la salud en esta area.

Ademas de esto conviene tener en cuenta que déddeie de su estudio, la
definicion de abuso sexual ha ido variando y, erhos casos, ampliandose para afadir

nuevas conductas anteriormente no incluidas (Shejdblowitt, 2008; Stainton-Rogers,
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Stainton y Musitu, 1994). En este sentido, Kempeeynpe (1978) son de los primeros
autores en definir por primera vez el conceptolilesa sexual infantil. Dichos autores lo
definen como la implicacién de nifios, nifias y asldates dependientes e inmaduros en
cuanto a su desarrollo, en actividades sexualesiguw®mprenden plenamente y para las
cuales son incapaces de dar un consentimientoovdlglie violan los tabues sociales o los
papeles familiares. Esta primera definicibn aunsw@one Unicamente una aproximacion
al problema y queda lejos de englobar en su taiglid magnitud del mismo es un aspecto
importante que hoy dia se sigue considerando (latenal Society for the Prevention of
Child Abuse and Neglect, 2010).

En linea con estas ideas cabe considerar la définjoropuesta por la agencia
federal norteamericandlational Center on Child Abuse and Neglect 1978, la cual
considera abuso sexual: los contactos e interaggientre un nifio o una nifia y un adulto,
cuando el adulto agresor usa al nifio o0 a la niiia @stimularse sexualmente él mismo, al
nifio o nifia o a otra persona. El abuso tambiéngaedcometido por una persona menor
de 18 afios cuando ésta es significativamente m@yerel nifio o la nifia (victima) o
cuando la persona agresora esta en una posicifgodir o control sobre otro menor.
Segun Catalan-Frias (2003) dentro de esta concepleicabuso sexual se distinguen las

siguientes categorias:

» Abuso sexualCualquier forma de contacto fisico, con o sin acazsnal,
realizado sin violencia o intimidacién y sin consmnento, y que puede
incluir la penetracion vaginal, oral y anal, cafio proposiciones verbales

explicitas.

» Agresion sexualCualquier forma de contacto fisico, con o sin agces

carnal, con violencia o intimidacion y sin conserdnto.

» Exhibicionismo: Categoria de abuso sexual en la que no se produce

contacto fisico.

» Explotacién sexual infantilCategoria de abuso sexual infantil en la que la
persona agresora persigue un beneficio economiaguey engloba la

prostitucion y la pornografia infantil.

Arruabarrena y de Paul (1994) por su lado, distngauatro tipos de categorias

donde se puede expresar el abuso sexual infantil:
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* Incesto:Cuando el contacto fisico sexual se realiza pdepi una persona
de consanguinidad lineal o por un hermano/a, ticgdabrino/a. También se
incluye el caso en el que el adulto este cubrietedmanera estable el papel

de los padres.

* Violacién: Cuando la persona adulta es otra cualquiera ndaskfian el

apartado anterior.

* Vejacion sexualCuando el contacto sexual se realiza por el togamie
intencionado de zonas erdgenas del nifio o la nifjardorzar, alentar o

permitir que este lo haga en las mismas zonasddéba

» Abuso sexual sin contacto fisic®e incluirian los casos de seduccion verbal
explicita de un nifio o0 una nifia, la exposicionatedrganos sexuales con el
objeto de obtener gratificacion o excitacion sexweain ello, y la
masturbacion o realizacion intencionada del ackwaleen presencia del

menor con el objeto de buscar gratificacion sexual.

Los tres criterios mas utilizados para establelceorscepto de abuso sexual infantil
son: la edad de la victima y de la persona agrelmaonductas que la persona agresora
pone en juego para someter a la victima y el tpeahductas sexuales que tienen lugar
entre ambos (Lépez et al., 1994). Este autor ingiala mayor parte de los autores usan,
como criterio de edad maxima de la victima, lo® 115 afios. Por encima de esta edad las
mismas conductas no deberian de ser consideradms®salsexuales a menores, sino
violacion o acoso sexual. En cuanto a la edad gernsona agresora se precisan 5 afios de
diferencia entre la persona agresora y victimadoi&sta tenga menos de 12 afios, y de 10
afos de diferencia cuando ésta supere dicha edad.

Evidentemente, el uso de la edad cronolégica pafiaidios limites del abuso son
pautas imprecisas, puesto que requieren mayoriéspc a los fines de la investigacion
y son complicadas para aplicar a casos individuélematiz esta en que el abuso sexual
en todos los casos incluye el uso de coaccion deado implicito o explicito, y esto es
indudablemente un factor para calificar el actoabiesivo. Por esta razon el concepto
introducido por Schechter y Roberge (197i@)pedido de prestar consentimientparece
contener un indicador mas valioso que el de unal qutacisa, al evaluar este la
competencia del desarrollo y la relacion de po#ist, se considera un nifio o nifia abusado

debido a su falta de conocimiento del significadca y de los efectos psicoldgicos de los
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encuentros sexuales; también su confianza o sundepeia de la persona agresora
significa que no estaria en una situacion de prestasentimiento. En el caso de un
adolescente, habria sido igualmente abusado sisaign en relacién con el otro fuera de
dependencia o estuviera coaccionado, de modo dilrdaeleccion o consentimiento no
habria podido ser una opcion disponible (Dupont-8&imon, Messerschmitt y Marty,
2015; Glaser y Frosh, 1997; Priebe y Svedin, 280&n, Cooper y Greenbaum, 2015).

Por esta razon, en Espafia la mayoria de los autaresutilizado los criterios
propuestos por Lopez, Hernandez y Carpintero (1988 definir abuso sexual infantil.
Segun estos autores se considera que deben deetemercuenta dos importantes
conceptos: la coercion y la asimetria de edad.dbefermaja coercionsupondria el uso
de la fuerza fisica, la presion y el engafo, queda de considerarse por si misma como
criterio suficiente para etiquetar una conducta a@euso sexual a un menor,
independientemente de la edad de la persona agré&smrotro ladda asimetria deedad
impide la verdadera libertad de decision y haceosiipge una actividad sexual consentida,
ya que los y las participantes tienen experiencigaado de madurez biologica y
expectativas muy diferentes. Esta manera de defirabuso sexual infantil tiene ademas
la ventaja de incluir también las agresiones sesuglie cometen unos menores contra
otros, aun en el caso de tener la misma edad cigaraunque estas conductas son menos
frecuentes y de efectos también, menos severobn@eR011; Quiroga, 2013; Smallbone
y RaymentMcHugh, 2013; Sperry y Gilbert, 2005; Tardif, Aucjalacob y Carpentier,
2005). Sin embargo, el impacto de estos abusosaksx@es menos conocido (Allen,
Tellez, Wevodau, Woods y Percosky, 2014) y haydiss que advierten que los abusos
sexuales infantiles cometidos por otros nifios @sifueden dar lugar a consecuencias
similes como los cometidos por adultos (Allen et2014; Shaw, Lewis, Loeb, Rosado y
Rodriguez, 2000) por lo que parece razonable cersida denuncia de algunos autores
sobre el descuido de este tipo de abusos sexuatd®r{bucher, Maier, Mohler-Kuo,
Schnyder y Landolt, 2011). De hecho, Lopez et H94) afirman que el 20% de los
abusos sexuales en la infancia estan provocado®tpms menores. Estimaciones mas
actuales apuntan que uno de cada ocho casos de sbusl infantil es cometido por un
menor de 12 afios de edad (Finkelhor, Ormrod y @ha?009). Radford et al. (2011)
también encontraron un alto porcentaje (65,9%)adactos de abuso sexual perpetrados
por otros nifios/as y jovenes menores de 18 afiosaRo, se parte del supuesto de que un

nifio o nifia dependiente, inmadura evolutivamente,debe implicarse en actividades
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sexuales que no comprende plenamente o para lapaesta capacitado para dar su
consentimiento (Cantén y Cortés, 2000; EcheburGagrricaechevarria, 1998; Lyndon et
al., 2007; Malon, 2015; Seto, 2013) independientemeée que la persona que comete el

abuso sea adulta o no.

Sin embargo un alarmante porcentaje de abusos Isexaaontece en el seno
familiar. A pesar de que el abuso sexual infamtiftafamiliar sea un tema que irradie
negacion, genere rechazos y temores y cuestegueerea un familiar quien pueda abusar
sexualmente de un nifio 0 una nifia. La casuistickca que en el 90% de los casos los
perpetradores de abuso sexual sobre nifios y rsbasconocidos de la familia y entre
ellos con un margen que oscila entre el 65 y el &¥fpersonas agresoras son familiares
directos de la victima (Fuentes, 2012). De ahi wpsallte de gran relevancia que las
clasificaciones hagan una distincion entre el almgswal intrafamiliar y extrafamiliar en

funcién del entorno en el que acontece el abuso.

El abuso sexual intrafamiliar es un abuso cometmw un pariente de
consanguinidad u otro miembro de la familia, séat@or lo tanto de un abuso sexual
incestuoso. La persona abusadora miembro de ldidamanipula al nifio o nifia utilizando
su rol y su poder, pervirtiendo de esta manerardtaciones familiares. La revision
internacional de prevalencia del abuso sexual iitfiegalizada por Finkelhor (1994) desde
los afios 70 a principios de los 90 muestra quedgonia de estudios indican que gran
parte de las victimas son de sexo femenino y s@&nemayor en mayor porcentaje abuso
sexual intrafamiliar por parte de hombres (Ver @ab). Un estudio mas reciente estudio
desarrollado con 2.159 estudiantes de la Univelsika Granada (Cortés et al., 2011)
mostro también que los perpetradores eran mayariante varones (95,5%) y familiares
de la victima (52,8%). El abuso sexual puede acarricualquier familia, pero los riesgos
son mayores cuando la madre esta enferma o ausegxéste abuso de alcohol o drogas
por parte de los padres (Butler, 2013; Elhammaadyard, Aty, Yousef y Moselhy, 2014;
Ramirez, Pinzon-Rondon y Botero, 2011; UNICEF, 2001
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Tabla 1.Prevalencia del abuso sexual infantil: estudiordeision de Finlkehor (1994)
adaptado de Pereda (2006, p.38).

bai Caracteristicas de la muestra Porcentaje  Intrafamiliar
ais

N H M Poblacion/Area H M H M
Australia 991 ° ° Estudiante/Local 9 28 17 35
Austria 1.1125 o ° Estudiante/Local 19 36 9 26
Bélgica 956 - ° General/Nacional - 19 - 34
Canada 2.008 o ° General/Nacional 8 18 6 44
Costa Rica 497 e ° Estudiante/Local 13 32 19 43
Dinamarca 1.280 e ° General/Nacional 7 14 25 42
R. Dominicana 893 e ° Estudiante/Local 33 39
Finlandia 7435 e ° Estudiante/Nacional 4 7 ? ?
Francia 1511 e ° General/Local 5 8 6 23
Alemania 1.018 o ° Estudiante/Local 4 10 50
Grecia 746 ° ° Estudiante/Local 6 16 23 33
Reino Unido 2019 e ° General/Nacional 8 12 13 14
Irlanda 500 ° ° General/Local 5 7 37
Paises Bajos 1.054 - e General/Nacional - 33 - 46
Nueva Zelanda 1.376 - e General/Local 9 19 24
Noruega 1.017 e ° General/Nacional - 32 - 46
Sur Africa 967 o . Estudiante/Local 29 34 17 30
Espafia 1.821 e ° General/Nacional 15 23 4 16
Suecia 938 ° ° General/Nacional 3 9 0 18
Suiza 421 ° ° General/Local 3 11 0 56
Estados Unidos 2.626 e ° General/Nacional 16 27 11 29

El abuso sexual extrafamiliar, en cambio, puedeseretido por una persona que
no pertenece al medio familiar; puede ser un su@tmente desconocido para el nifio o
nifia, asi como para su familia, (pedofilo o exhdndsta) o, por el contrario, por alguien
conocido que pertenece al entorno del menor. Erhasude los casos la persona agresora
no sélo pertenece al circulo social del nifio o rsif®o que ocupa ademas un lugar
privilegiado que le da acceso directo a los nifiosiftas. Podrian ser profesores/as,
monitores/as animadores/as de tiempo libre, ete.gpr su rol de caracter social y su
poder gozan de plena confianza de los padres.r&g otasiones se trata de sujetos que se

infiltran en las familias ganandose la confianzaateadultos para lograr de esta forma

50



CAPITULO Il. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

facil acceso a sus hijos o hijas. En cualquiertpsleasos, se aprovechan de su posicion de
autoridad y de la confianza de los padres paraipdisa los nifios 0 niflas para participar
en actividades sexuales. En la mayoria de los dagmersona agresora suele actuar en la
intimidad del hogar de la victima o en la suya @ppprovechandose de un marco de
estrecha vinculacion con las victimas (Cortés .e2@ll1). Ademas de esto, algunos de los
estudios revisados constatan que sufrir abuso ade gle conocidos provoca mayores
consecuencias psicolégicas que ser victima de almmsoetidos por extrafios (Beitchman
et al.,, 1992; Gallagher, Bradford y Pease, 200&iz8p, Goodwin, Whittle, Clyde y
Rogers, 2008) y que los abusos mas severos y madedas suelen ser los realizados por
miembros de la familia de la victima (Goldman y &axthi, 1997; Fanslow, Robinson,
Crengle y Perese, 2007; Finkelhor, Ormrod, Turnklaynby, 2005; Inglés, 2000; Leahy,
Pretty y Tenenbaum, 2004; Pereda y Forns, 2007;dPa@l., 2001; Sanchez y Martin,
2007; Sanmartin, 2002; Speizer et al., 2008).

Barudy (1998, p. 188) realiza una distincion engteabuso extrafamiliar e
intrafamiliar, en el caso de que la persona queetem® abuso sea una persona totalmente
desconodida para el nifio/a, asi como para su fgnaliuna persona perteneciente al
entorno del nifio/a, en el primero de los casosn @lesegundo de los casos, cuando el

abuso es cometido por un miembro adulto de la farf\ler Figura 4).
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ABUSO SEXUAL ABUSO SEXUAL
EXTRAFAMILIAR INTRAFAMILIAR
Abusador Abusador
desconocido conocido porel Padre, ma dr;e,
porel nifio/a nifio/a y su padrastros, tio,
fomniko abuelo
Nios/ascon
carencias
psicoafectivas.
Familias a merudo
monoparentares INCESTO
El abusador El abusador
sometiendoa su manipulala
victima porla confianza que el
fuerza y el terror. nifio y su famiha
tienen
El abusador
manipulael
vinculo farmhar

Figura 4.Diferentes tipos de abusos sexuales en nifios ysngegun la relacion entre la

persona abusadora-victima (Barudy, 1998, p. 188).

Los estudios de prevalencia obtenidos en Espafiiza@as por Lopez (Lopez et
al., 1994; Lopez, Carpintero, Hernandez, Martin ueres, 1995) ya recogidos en la
revision de Finkelhor indican que el 87% de ages@on varones; desconocidos en el
27% de las victimas mujeres y en el 45% en lagwést varones; y conocidos en el 42%
en las victimas mujeres y en el 31% en las victvaasnes. Cabe resefiar que a diferencia

de otros estudios, el abuso sexual infantil intrelffar se produjo porcentualmente mas en

varones con un 12% que en mujeres con un 4%.

En el estudio realizado por De Paul, Milner y Mag{@¢995) en un grupo de 403
estudiantes universitarios del Pais Vasco, repliehestudio de Milner, Robertson y
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Rogers (1990) con universitarios norteamericanb33&6 del alumnado refirio abuso
sexual infantil intrafamiliar. Los sujetos que refion abuso sexual antes de los 13 afos

manifestaron haber sido victimas de una agrestéafamiliar en el 62% de los casos.

Por su parte, el Centro Reina Sofia para el Estddida Violencia (Sanmartin,
2002) en el analisis de los expedientes de pratecai menor analizados de todas las
comunidades autbnomas de Espafa entre los afiosy 11988 establecid el abuso sexual
intrafamiliar en un 2,4%; cometido por los padraddgicos en el 54,28% de los casos y
por figuras paternas no bioldgicas en el 18,47%lade casos. Segun Echeburda y
Guerricaechevarria (2000) se da un mayor numercad®s de nifias en el abuso
intrafamiliar (incesto), con una edad de inicioeainr (7-8 afios) y un mayor numero de
nifios en el extrafamiliar (pedofilia), con una edadnicio posterior de 11-12 afios. Segun
estos mismos autores, la mayoria de las investigasi coinciden en que la persona
agresora suele ser un conocido de la victima. & sntido alrededor del 20% de los
casos denunciados de incesto hacen referenciaamdactos entre el padre y la hija. El
incesto entre el padrastro y la hija constituyel620% de los casos y el 65% restante

implica a hermanos, tios, hermanastros, abuel@sejgs que viven en el mismo hogar.

Asi mismo, el estudio realizado en Espafia por Rer@D06) en muestra
universitaria indica que la persona agresora edoptenantemente un amigo o conocido de
la victima de sexo masculino en 65,8% de los c&G2% segun los datos aportados por
Cortés et al., 2011) y un familiar en victimas drosfemenino (45,7% de los casos). A su
vez, un estudio realizado en un dispositivo andekpecializado en una muestra de 250
nifos y nifias con sospecha de abuso sexual el G6%upuesta victima intrafamiliar, de
los cuales el 83,4% tenian relacion de consangadnid el 16.6% sin consanguinidad
(Sanchez y Martin, 2007).

El hecho de que el abuso sea cometido por un fandlficulta ain mas que la
atencion del abuso sexual llegue a las autoridaydegue fortalece el secretismo asociado
al abuso, sea por la intensa vergienza que lo aftanp por miedo a destruir la familia
(Dupont et al., 2015; Elliott, Browne y Kilcoyne995; Smallbone y Wortley, 2001).
Otros factores que influyen en el silencio de liaéimas son su corta edad, la dependencia
hacia el adulto agresor y las sanciones que implecaenuncia del caso (Finklehor, 1994;
Golman y Padayachi, 2000; Pereda, 2006). Tan sol2% de los casos de abuso sexual
familiar se conocen al tiempo en que ocurren (LO@827) por lo que cabe esperar que la

incidencia real del abuso sexual intrafamiliar i5egy superior a lo que se estima.
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Por otro lado, se encuentran las estrategias querkona agresora utiliza para
garantizar el silencio de las victimas. En estédemesulta relevante acudir nuevamente a
los recientes datos del estudio de la universidadschnada (Cortés et al., 2011) que
sefialan que alrededor de la mitad de los agresuitesa el engafio y el empleo de la
fuerza es poco frecuente (14,9%), un resultadolainai los de otras investigaciones
internacionales (McCranna, Lalor y Katabaro, 20&¢lzenberg y Lyon, 2014) y
espafolas (Pereda, 2009; Pereda y Forns, 20073senubles los abusos no suelen ir
acompafiados de violencia fisica ni de amenaza adau£oincidiendo con un estudio
previo Leclerc, Proulx y Beauregard (2009) lasatstrias variaban en funcion de la edad
de la victima, de la persona agresora y de laiéslaentre ambos. Estrategias como
sobornos/privilegios o la realizacion de los abusm®o parte de un juego se utilizaban
mas con nifios y nifias pequefos, mientras que combyores era mas frecuente el
empleo de la fuerza o la seduccion. Las personas@gs mayores de edad utilizaban
mas el afecto, mientras que los menores recurrias ah abuso como parte del juego.
Finalmente, mientras que los familiares solian macwl soborno o al juego, los

perpetradores no familiares utilizaban mas la ferka seduccion.

En la Tabla 2 se presenta el modus operandi deelasnas agresoras para cometer

los abusos y garantizar el silencio de las victi@&do por la universidad de Granada.

54



CAPITULO Il. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Tabla 2.Frecuencia y porcentajes no excluyentes del mogwesaadi de la persona

agresora (Cortés, Cantdon y Cantén-Cortés, 201162).

ESTRATEGIAS UTILIZADAS N %

Para cometer el abuso

Convencer con engafios 136 50,5
Como parte de un juego 122 45,5
Utilizacion de afecto 94 35,1
Utilizacién de la seduccién 32 11,9
Se aprovecha de su autoridad 51 19,9
Uso de soborno y privilegios 47 17,5
Amenaza de retirada del afecto 24 9,2
Amenaza de dafios fisicos 15 5,6
g\mﬁggi)as de retirada de 9 3.4
Empleo de la fuerza 31 11,5
Empleo de la fuerza con dafios 13 4,8
Para garantizar el silencio de la victima

No pide que guarde el secreto 136 50,5
Lo pide sin amenazar 59 21,9
Es un secreto especial 41 15,2
ergglr;arﬁ:s de que se meterd en 34 12,6
Amenaza de retirada del afecto 14 52
Amenaza de dafios fisicos 9 3,3
Reaccion negativa de los demas 21 7,8
Causara ruptura familiar o un 49 18.2

dafio emocional

El maltrato sexual infantil incluye por lo tantomerosas categorias de actividad
sexual entre un adulto y un nifio o nifia (0 entreares), asi como el uso y explotacion
sexual de nifilos y niflas. Atendiendo a la aceptad#na definicion de abuso sexual
infantil adoptada por Lépez et al. (1995) en ekprge estudio se consideraran conductas
sexuales abusivas tanto las conductas que imptmatacto fisico (caricias, masturbacion,
penetracion), como aquellas que no implican direetde contacto (propuestas verbales
de actividad sexual explicita, exhibicionismo, ghali al menor a presenciar actividades
sexuales con otras personas, utilizar al menor lpaproduccién de pornografia, etc.) a

cualquier nifio, nifia o joven menor de 18 afios bagrcién y/o asimetria de edad. A su
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vez, en este estudio resulta de vital importana@ehuna distincion entre el abuso sexual
intrafamiliar y extrafamiliar, en funcion del corte en el que acontecen el abuso, dado
gue es otro criterio muy presente en las clasificess, por determinar dinamicas clinicas
muy diferentes que exigen programas de intervendifamentes (Barudy, 1998; Gomes,
Jardim, Taveira, Dini®liveira y Magalh&es, 2014, Lestrade, Talbot, WAai@ort, 2013;
Nudel, 2014; Saywitz, Mannarino, Berliner y Coh2@00) y por la alta prevalencia del

abuso sexual infantil en el ambito familiar.

2.2 Etiologia del abuso sexual infantil

Existen numerosos abordajes sobre la etiologiallesdo sexual infantil. Uno de los
comunmente aceptados es el elaborado por Finkéll®@4). En él se describen cuatro

condiciones para que el abuso se produzca:

Primera condicion: Esta relacionada con la motdsaale la persona agresora para
cometer el abuso. En este sentido, los estudiocgblesen distintas categorias de
motivaciones en las personas agresores sexualds,ure de los cuales desarrolla un
modus operandi diferente, sea por una parafiliaaepor repeticion transgeneracional de
experiencias previas de abuso en la infancia; porcamponente psicopatico de
personalidad; por un trastorno de control de Igsuisos; peddfilo exclusivo, por fijacion

obsesiva de un objeto sexualizado.

Segunda condicion: Esté relacionada con la habilda la persona agresora para
superar sus propias inhibiciones y miedos, en alg@asos causada por la psicosis o por
el consumo de alcohol y/o drogas. Entre los motisosioculturales se encuentran la
tolerancia social y la debilidad de las sanciones gl abuso sexual, una ideologia
patriarcal sobre los hijos, la pornografia infastilla incapacidad de los adultos para

identificarse con las necesidades de los nifiofasni

Tercera condicion: Es aquella por la que se vete=inhibiciones externas o los
factores de proteccién del nifio o de la nifia. R@encia, enfermedad o distanciamiento
de la madre o que este dominada o maltratada poorapafero, el aislamiento social de
la familia, la existencia de oportunidades de eataplas con el nifio o nifia, la falta de

vigilancia, etc.

Cuarta condicion: Es la que le permite vencer $istencia del nifio para lo cual se
recurre al uso de violencia, amenaza, engafo y/oipmacion. En este punto, hay
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menores especialmente vulnerables como los nifim8ag con discapacidades, o aquellos
cuya capacidad para oponer resistencia se ve sariammermada por otros factores, como
por ejemplo la inseguridad emocional del nifio/a&dad e ignorancia sobre el tema 0 una

relacion de confianza ente el nifio o la nifia ydespna agresora.

La identificacion de los factores de riesgo resfutadamental para el desarrollo de
programas de reduccién de riesgos y prevencionadetso sexual infantil. Cualquier
menor puede ser victima de abuso sexual en algimento de su infancia, no obstante,
existen ciertos factores asociados a un increnamtoesgo de abuso sexual que permiten
identificar grupos de riesgo sobre los que podwmenir de cara a la prevencion (Del
Campo, 2003).

Son numerosos los estudios que confirman la existethe factores personales,
familiares y sociales asociados a un mayor riesgosufrir abusos sexuales (Abbey,
Wegner, Pierce y Jacques-Tiura, 2012; Del Camp03;2Deza, 2005; Finkelhor, 2000;
Martin et al., 2011; Wanklyn, Ward, Cormier, DajNgwman, 2012).

El abuso sexual infantil debe ser entendido desde perspectiva ecoldgica que
considera simultaneamente el nivel individual, famiy la comunidad (Espelage y
Swearer, 2003) ya que la génesis de cualquierdigpmaltrato infantil se explica desde la
existencia de una acumulacion de factores de rieBgmgramas de Sensibilizacion y
Prevencion del Abuso Sexual Infantil como Save Ghéddren y Prelnfad toman como
referente el marco ecolégico para ofrecer un moeémral de evaluacién donde no sélo
se distingue entre factores protectores o compenssa§ de riesgo o potenciadores, sino
que dentro de cada categoria, se establece l@mlifarentre los factores estables y los

factores situacionales.

El modelo etiopatogénico que mejor explica quers@ncia de factores de riesgo
puedan inducir al abuso segun Soriano (2009), esodelo integral del maltrato infantil
(Osuna, Cabrera y Morales, 200@ste modelo presentado en la Tabla 3 considera la
existencia de diferentes niveles ecologicpge estan encajados unos dentro de otros
interactuando en una dimension temporal. Los setemelacionales interactian
constantemente, creando una serie de circunstamdestores que producen un riesgo o

una proteccion frente al maltrato infantil, en quadra de sus formas.
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Tabla 3.Modelo integral del maltrato infantil: Morales, Zmanegui y Martinez (1997)

Adaptado por Soriano (2009, p. 129).

Niveles ecologicos

INDICADORES
POTENCIADORES O DE
RIESGO

INDICADORES
COMPENSADORES O
PROTECTORES

DESARROLLO INDIVIDUAL
DE LOS PADRES

- Historia familiar de abuso.

- Falta de afectividad en la infancia
de los padres.

- Baja autoestima.

- Pobres habilidades personales.

- Experiencia en los cuidados
del nifio/a.

- Habilidad interpersonal.

- Cociente Intelectual elevado.
- Reconocimiento de la
experiencia de maltrato en la
infancia.

MICROSISTEMA

Medio familiar:

-Trastornos fisicos/psiquicos.
- Drogodependencias.

- Padre/madre solo.

- Madre joven.

- Padre/madre no bioldgico.

- Planificacién familiar.
- Satisfaccion personal.

- Escasos sucesos vitales
estresantes.

- Intervenciones terapéuticas €

Padres - Desarmonia familiar. la familia.

- Enfermedades/lesiones. - Ambiente familiar sin

_ Conflictos conyugales. exposicion a violencia.

- Violencia familiar. - Armonia marital.

- Falta de control de impulsos.

- Hijos/as no deseados.

- Trastorno congénito.

- Anomalias fisicas o psiquicas.

- Enfermedad crénica.

- Tamarfio de la fratria.

- Nacimiento prematuro. ;{?}g/e;o materno/paterno al
Hijos/as - Bajo peso al nacer. - Satisfaccion en el desarrollo

- Ausencia de control prenatal.
- Trastorno de la conducta.
- Proximidad de edad entre hijos.

del nifio/a.
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EXOSISTEMA

Socio-laboral

- Bajo nivel socio/econémico.
- Desempleo.
- Insatisfaccion laboral.

- Condicién financiera

Vecindario

- Aislamiento social.

- Apoyo social.
- Buena experiencia con iguale

MACROSISTEMA

- Alta criminalidad.
- Baja cobertura servicios sociales.

- Programas de mejora, de
redes de apoyo e integracion

Sociales - Alta frecuencia desem_pleo. social de familias vulnerables.
- Pobreza de grupo social. - Programas sanitarios.
- Alta movilidad geogréfica.
- Aceptacidn castigo corporal.
- Valoracion del nifio como propiedad _ Actitud hacia la infancia. la
de los padres. muijer, la paternidad de la
- La familia como un &mbito de sociedad.
prlvaC|dad.a|sIado.. - Concepcion del nifio/a com
- Concepcion del nifio como proyecto persona independiente y con
Culturales de persona, no como persona. derechos.

- Tolerancia con todas las formas de
maltrato infantil.

- Negacion de la sexualidad infantil.

- Mito de la familia feliz.

- Sexismo: fomento de la idea de pod
y discriminacion.

- Subcultura patriarcal.

- La familia como un ambito
social integrado.

- Consideracion del nifio/a
como miembro de la familia,

gpo como propiedad de los
padres.

Tras una revision de los posibles factores intemvies en el origen del abuso sexual
infantil resulta de interés practico continuar igalado en las causas de este fendmeno a

traves de los modelos explicativos del maltratantif, en general, y del abuso sexual, en

(7]

particular, dada la importancia de la comprensid@ ld totalidad de elementos

interactuantes, cara a la deteccioén, tratamiepi@yencion del abuso sexual infantil.
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2.3 Modelos teodricos del abuso sexual infantil

Cada forma de maltrato tiene sus propios deterrtesamo obstante, podemos
referirnos globalmente a las causas que originapreblema de los malos tratos a
menores, en la medida que existen unos factoragiakbente presentes en cualquiera de
las tipologias (Torio y Pefa, 2006). Ademas, elsabsexual infantil suele englobarse
dentro de otras formas de maltrato infantil (Sepdé&; 2010). De hecho, el maltrato fisico
es el mas estudiado de todos los tipos en los gedepclasificarse el fendmeno. Esto se
debe, fundamentalmente, a que fue el primero epedes el interés de la sociedad, por
ser la practica de maltrato que puede identificane@r y que tiene consecuencias mas
evidentes (Manso, 2006).

Los primeros modelos intentaron explicar el mattiatantil a partir de la supuesta
presencia de alteraciones psiquiatricas en losepadlicuidadores, lo cual imposibilitaba
ejercer adecuadamente el rol parental, pero ldegxis de numerosos casos en los que los
éstos no manifestaban ningun trastorno psicopatald@pndujo a cuestionar tal hipotesis.
Por ende, se comenzaron a buscar caracteristicaddgicas que sin ser patoldgicas,
explicasen disfunciones en la ejecucion del roep@l (Manso, 2006). Desde entonces,
han surgido modelos sociolégicos o socioambientglds 1970) que proporcionan una
explicacion del maltrato infantil a partir de fag® socioecondémicos. Apuntando que a
mayor empobreciemiento social, menor acceso ageswociales, menor calidad de la red
de soporte social y mas alta frecuencia de mallyaabandono infantil (Duncan, Ziol-
Guest y Kalil, 2010; Garbarino y Kostelny, 1992 da& et al., 2010). A partir de este
momento, ante la evidencia de que ni las variapssologicas ni las sociologicas son
suficientes para explicar el maltrato, aparecen lo®delos psicosociales vy
sociointeraccionales, integrando los aspectos @igqos y psicoldgicos con los aspectos

sociales, culturales y ambientales (Wolfe, 1985).

Dos modelos explicativos que han alcanzado amplisenso son los modelos de
corte psicosolcial o0 modelo sociointeraccional dek@ y Collmer (1975) y Wolfe (1987),
el cual plantea el analisis de los procesos pgitmdé que condicionan las interacciones
entre padres e hijos e hijas, y median entre i@sahdividuales y los factores sociales; y
el modelo ecosistémico (Belsky, 1993), el cual fitiséa integracion, en cada caso
concreto, de variables en diferentes niveles e@még(microsistema, macrosistema,

exosistema), de manera que muchos de los posdtesrds de riesgo aparecidos hasta

60



CAPITULO Il. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

ahora en los distintos estudios realizados sobnmadirato infantil se incluyen en los

diversos niveles (Manso, 2006).

Tras varios afnos la tendencia de generalizar Isslteglos obtenidos en estudios
especificos de maltrato fisico al resto de losstide abuso, sin tener en cuenta que la
causalidad puede ser diferente fue cambiando. Arpés la dificultad de encontrar
tipologias de maltrato puro, los esfuerzos en lualidad se encaminan al estudio

especifico de cada una de las formas principalesadgato (Manso, 2006).

Desde el punto de vista historico de los modelgdieativos del abuso sexual
infantil, puede hablarse de dos perspectivas pahes. La primera perspectiva, basada en
las relaciones incestuosas entre padre e hijogas, lientrada en la familia, explica el
origen del abuso sexual desde una dinamica fandikfnncional, la cual no explicaria los
abusos sexuales extrafamiliares, ni los abusosafamiiliares cometidos por otros
miembros de la familia. La segunda perspectivaradaten la persona abusadora, la cual
establece que la raiz del abuso sexual se encusmti@s caracteristicas psicologicas y

fisiol6gicas del perpetrador.

Con el incremento de la investigacion sobre lalagia del abuso sexual, entre los
modelos explicativos centrados en criterios indiglés existen tentativas para superar la
originaria suposicion de que la persona que agsalelalmente muestra patologia
psiquica, sefialando la presencia de otras castatesi personales tales como la
inmadurez, baja autoestima o sentimientos de idadti| entre otras (Finkelhor, 1984). En
los que se basan en criterios familiares se eaféizpresencia de conflictividad familial
violenta o no y el alejamiento sexual de la par&aivillé, 1987). En los modelos
explicativos centrados en criterios contextuales,qu parte, se argumenta que la persona
agresora sexual es una persona introvertida, salitacon falta de apoyo social (Milner et
al., 1990). Este mismo autor afiade que el habeidoreen un ambiente familiar no
protector, de abandono, maltrato fisico y abusauaexson a su vez, caracteristicas

significativas en numerosas de las personas agesor

Finalmente, dos modelos explicativos clasicos taka sexual infantil de obligada
referencia por su caracter revelador son, el modelbinkelhor (1984) que ha continuado
siendo la mejor fuente de generacion de hipotesisggnizacion de los datos existente
afos después (Manso, 2006) para dar respuesta gugodeterminadas personas se

interesan sexualmente por los nifios y/o nifias,rgdén por la cual el interés conduce al
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abuso; y el modelo integrador de Faller (1993) diferencia entre las condiciones
propiciadoras del abuso sexual (factores sociblegyaficos y familiares) y los factores
que contribuyen a la aparicion del abuso sexuats@males, culturales, familiares,
ambientales, de personalidad y biograficos) pertm mpoovocan.

2.3.1 Modelos explicativos del abuso o maltrato infantil

Como ya se viene mencionando en el apartado antenolos ultimos afios, ha
habido notables cambios en la teorizacién de lasasadel maltrato infantil. Asi, los
primeros modelos explicativos hacian referencia aalo factor explicativo, mientras que
los mas recientes son de naturaleza multivarianieeeaccionista. Todos ellos, modelos
consecutivos que se han ido sucediendo en el tigivipo Figura5). A continuacion se
presenta la evolucion de los modelos tedricos ptada por Torio y Pefia (2006, p. 529)

expuestos en la Figura 5.
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© Modelo psicologico-psiquiatrico
(Steale v Pollock, 1968; Graan,Liang, Gainasy
Prim Y Sultan, 1980; Frodi v Lamb, 1980; Kaplan Palcovitz,
o mﬂir:ugse;ll::aaon Salzinger v Ganeles, 1983; Estroff, Herrera, Gaines,

i = Shaffer, Gould v Green, 1984).
(Década anos 60) o .

© Modelo sociologico o sociocultural

(Galles, 1973; Altemaier, O Connor, Sherrod v Tuckar,
1986; Palton, 1978; Sack, Masony Higgins, 1983;
Salzinger, Kaplan v Artemyeff, 1983).
© Modelo centrado en la vulnerabilidad del nifio

(Creighton, 1985; Eglav, 1991;Sherrod, O" Connor,
Vietza v Altemeier, 1984; Trickatt v Kuczynski).

Segunda generadon ® Modelo ecologico-sistémico
o delainteraccion (Garbarino, 1976; Balsky, 1980).
(Década arios 70) @ Modelo transaccional
(Cichetti v Rizlay, 1981).

© Teoria del procesamiento de la informacion socal
(Milner, 1993, 1935).

Tercera generacion © Teoria del estrés y del afrontamiento

(Década anos 90) (Hillson y Kuiper, 1994).

Figura 5.Modelos tedricos de la etiologia del maltrato irtfan(Torio y Pefia, 2006, p.
529).

2.3.1.1 Modelos de primera generacién o unicassal

En la década de los afios 60, surgieron los primenogelos explicativos
sistematizados que analizaban una serie de fadmdependientes a nivel psicolégico,
social e individual. Precisamente de la ausenciartieulacion o interaccion entre dichos

factores proviene la denominacién unicausal.
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2.3.1.1.1 El modelo psicolégico-psiquiatrico

El modelo psicoldgico-psiquiatrico postula una cela entre el abuso infantil y la
psicopatologia. Las teorias que apoyan este matlekntrar su estudio en la presencia de
enfermedades mentales o sindromes o alteraciommesddggcas especificas hacen hincapié
en la carga biolégica. En el caso de los maltratabusos cometidos por los progenitores
0 cuidadores esta seria la causante de la distoosld no adquisicion de recursos para

desempeniar el rol de padre, madre o persona cualado

Son varios los autores que han encontrado coroslesi significativas entre el
maltrato fisico y las caracteristicas de persoadlidles como la dificultad para controlar
los impulsos y la baja autoestima (Culp, Culp, Boyl Letts, 1989; Milner, 1988;
Windham et al., 2004; Zuravin y Greif, 1989), la&sa capacidad de empatia, la depresion
y ansiedad en los padres (Dixon, Hamilton-GiacisriygsBrowne, 2005; Windham et al.,
2004; Zuravin, 1988). Otra serie de estudios hamodé&rado la correlacion entre el
consumo de sustancias y el maltrato fisico en génen todas las formas de maltrato
infantil, cuantificada en cifras que oscilan destlé3% (Murphy et al., 1991) hasta el 67%
(Famularo, Kinscherff y Feton, 1992) en los casesrdiltrato que implican a padres y
madres con problemas de consumo de alcohol y t®Xi€aratekin, Gehrman y Lawler,
2014).

Desde la corriente cognitiva, se ha planteado gsephdres maltratadores, y
especialmente en el caso de las madres, se erauetificultades para expresar y
reconocer las emociones (Camras et al., 1988; Blisic, Reiss, Dishion y Fisher, 2014;
Kropp y Haynes, 1987; Shipman et al., 2007) y etgie@s inadecuadas en cuanto a las
capacidades de sus hijos e hijas. En esta direch@nautores (Chance y Scannapieco,
2002; Douglas, 2013; Oliva, Moreno, Palacios y &add 1995) que sefalan las
expectativas irrealistas de los padres al esparasud hijos e hijas conductas maduras,
inapropiadas para su edad, como causa importaht@algato. Asi como estudios que
plantean que la conducta de maltrato es conseeudatiestilo interactivo y las practicas
de crianza de la familia (Cerezo y D"Ocon, 1995udia Polasky, Kilpatrick y Shilton,
1996; Whipple y Webster-Stratton, 1991; Wolfe y B&zc, 2011).

Sin embargo, resulta de interés sefalar que ypa@iios 70 existian investigaciones que

indicaban que tan so6lo un 10% de los casos denalefamiliar pueden atribuirse
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exclusivamente a rasgos de personalidad, enferrasdatentales, o psicopatologias
(Steele, 1978).

2.3.1.1.2 El modelo sociolégico o sociocultural

En los afios 70 surge una reaccion tedrica al remhismo del modelo
psicologico-psiquiatrico en alza del desarrollondedelos multifactoriales de indole mas
holista. Este modelo se caracteriza por el recomeaito del contexto social y cultural en
el que tiene lugar el abuso infantil. Presta egheatiencion a variables como el estrés
familiar, el aislamiento social, la composicion faan, los valores y normas culturales, la

organizacién social de la comunidad, etc.

Bajo este modelo que sefala las condiciones fagslig los valores y practicas
culturales como determinantes del maltrato infas#l apuntan las variables estresantes
como factores que aumentan la probabilidad delratal{Hillson y Kuiper, 1994; Soriano,
2008). Numerosos autores coinciden en afirmar dueadtrato infantil esta relacionado
con los problemas econdmicos (Butler, 2013), ewedtovida dificiles, dentro de los que
se encuentran desempleo, pobreza, muerte de wusedo, divorcio, pérdida material,
entre otros (Azevedo y Maia, 2006; Beltran, 200¢ji\&ar, Covers y Moreno, 2014;
Eckert, Ribeiro, Silva y Sousa, 2007; Graxiola-Romg Frias-Armenta, 2012; Kalebic y
Ajdukovic, 2011; Sedlak et al., 2010). Westby (20@br ejemplo, afirma que las familias
que experimentan ambientes y eventos estresargadeti a maltratar fisicamente,

rechazar y ser negligentes con sus hijos e hijas.

Cabe precisar que no existe total acuerdo sobreldaion entre la pobreza vy el
maltrato fisico, a pesar de que algunos autorevd@aet al., 2014; Espitia y Gaitan, 2012,
Prinz, Sanders, Shapiro, Whitaker y Lutzker, 2Gtienen dicha relaciéon argumentando
las implicaciones que la pobreza tiene sobre lgxdociones interpersonales. Autores
como Chance y Scannapieco (2002) y Moreno (201diesen que, si bien la desventaja
econdmica parece ser un factor de riesgo del nmlinéantil, un gran nimero de nifios y
nifas que pertenecen a familias pobres no son atadtrs, y afirman que el maltrato
infantil se produce con independencia de la claseiak y que se encuentra
sobrerrepresentado en las clases mas bajas delledmayor vigilancia de las familias

pobres por parte de los Servicios Sociales.
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Sin embargo, si que se cuenta con un amplio comssmeelacion a otros factores como es
el caso del aislamiento social como una de lasasagsie provoca el maltrato fisico
(Belsky, 1993; Bolivar et al., 2014; Cameron, 1986mez, Mufioz y Haz, 2007; Soriano,
2008; Tzeng, Jackson y Karlson, 1992). Asi misradfalta de apoyo social y el estrés
provocado por las malas condiciones econdémicagg efrios factores comunitarios como
una mayor concentracion de poblacién excluida yblproas de delincuencia, se ha
seflalado como variables que inducen a un empeartomie los problemas de maltrato
(Bursik y Grasmick, 1993; Coulton, Korbin, Su y ®hol995; Garbarino y Kostelny,
1992; Gomez et al., 2007). Bolivar et al. (2014)ekestudio de 50 casos cinicos de nifias
y adolesecentes entre 5 y 17 afios semiinternadesntearon que el 66% de las familias
gue contaban con apoyo social presentarén maltriotil, y que el 26% de las familias

gue presentaron aislamiento social maltratabars aigas.

Otro aspecto causal que el modelo sociolégico temeonsideracion es la relacion
entre el matrato fisico y la aceptacion socialadettigo fisico como método de disciplina.
Estudios trasculturales (Corral, Frias, Romero yfidhl 1995; Fréchette, Zoratti y
Romano, 2015; Fry, 1993; Rodriguez, 2013) aportatosd sobre la influencia de la

aceptacion del castigo en la frecuencia de pr&cteamaltrato.

Sin embargo, el modelo socioldgico, al igual quemeldelo psicoldgico-psiquiatrico,
asume implicitamente que las relaciones entre lsopa abusadora y victima son
unidireccionales, siendo los primeros los que Un@aae ejercen la influencia en el

subsistema de las relaciones familiares (Soriad@g)2

2.3.1.1.3 El modelo centrado en la vulnerabilidad del nifiaida

El modelo centrado en la vulnerabilidad del nifaieda nifia introduce el papel que
las propias caracteristicas de los nifios o nifi@slgru ejercer en la dinamica relacional
obviadas hasta el momento. Recogiendo asi, taqer#l psicolégico del progenitor o de
la persona cuidadora agresora como el perfil de oide la nifia victima de abuso. Con
este modelo surge el estudio de los factores dgaique hacen a los nifios y nifias mas
vulnerables a la situacion de abuso: la edad, @, seener una discapacidad fisica o
psiquica, la victimizacion previa, relaciones negat con los iguales, problemas de

conducta, el temperamento, etc.
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Desde esta perspectiva teorica se plantea qudielmia nifia que sufre malos
tratos muestra ciertos rasgos que provocan reclfrastracion y estrés en los cuidadores
(Algood, Hong, Gourdine y Williams, 2011; Azar, 199Blackson, Tarter y Mezzich,
1996; Gore y Janssen, 2007; Sobsey, 2002). Trigk&tticzynski (1986), por ejemplo,
sefalaron que los nifios y niflas que que sufriatrat@lfisico exhibian mas conductas
disruptivas, sin embargo, no esta claro si la cotaddel nifio o nifia era la causa o el
efecto del maltrato (CipriarBssel, Skowron, Stifter y Teti, 2013; Cohen et 2096;
Lang, Gartstein, Rodgers y Lebeck, 2010; WhippWsebster-Stratton, 1991). A pesar de
eso parecen existir evidencias mas solidas sobnelécion apuntada entre, déficit,
discapacidad, mala salud fisica y diferentes tgi@al® de maltrato infantil (Cornella y
Juarez, 2014; Cuevas, Finkelhor, Ormrod y Turn®092 Flaherty y Weiss, 1990;
Hershkowitz, Lamb y Horowitz, 2007; Knutson, 199achica, 2010; Loinaz, Echeburda
e lrureta, 2011; Sullivan y Quayle, 2012). La edatinifio o nifia también se ha sefalado
como un factor de riesgo, Belsky (1993) afirma tpsenifios y nifias menores de 6 anos,
especialmente en torno a los 2 y 3 afos, presemarmayor vulnerabilidad sobre todo
para las lesiones graves, con motivo del comierzlasl manifestaciones de asertividad y
Fournier et al. (1999) marcan una franja de edadndgor castigo corporal similar,
estimada entre los 3 y 5 afios. Otros estudios &aniian indicado que los nifios y nifias de
4 afios y menores son mas a menudo victima de lesosity negligencias fisicas mas
graves, incluyendo en muchos casos la muerte (Dwkad\elson y Bonner, 2013;
Klevens y Leeb, 2010; Lyman et al.,, 2003; Sideboth8ailey, Belderson y Brandon,
2011).

2.3.1.2 Modelos de segunda generacién o dedeantion social

Sin dejar de reconocer la importancia de los fastondividuales la perspectiva
unicausal ha sido cuestionada por numerosos au@edes, 1973; Parke y Lewis, 1981;
Musitu, 1984). Las investigaciones llevadas a @bta década de los 70 han dado paso a
nuevos modelos conceptuales que, desplazando yaahplel analisis desde el individuo
al contexto social, enfatizan la interdependenciteela familia, la comunidad y el
contexto cultural, en el abuso infantil, y la imjamicia de los sistemas de apoyo formales e
informales asi como de los valores culturales emmtaulacion de los patrones de
interaccion familiar (Fuster, Garcia y Musitu, 198Bn este contexto llega la asuncién de

que una sola variable no puede dar cuenta de l@ductande abuso asociandose el abuso
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infantil a una combinacién de factores que conecur@omo consecuencia, aparecen los

modelos denominados de segunda generacion quessantan a continuacion.

2.3.1.2.1 El Modelo ecolégico-sistémico

Dentro del modelo ecoldgico los individuos se cdesin inmersos en sistemas
multiples y conectados, lo cual indica que todadoaia debe comprenderse dentro de un
contexto sistémico. Desde este modelo, el abusaotihes considerado como el resultado
de la interaccion de multiples factores anidadastrdede distintos niveles: individual,
familias y ambiental. Perspectiva que con el reconento de la naturaleza compleja y
multidimensional de este fendmeno supone la suiderale dichos contextos. Garbarino
(1976, 1993) y Belsky (1980, 1993) son los prinlgparepresentantes de este modelo
considerado por muchos autores uno de los mas ebesivos modelos del maltrato
infantil hasta la fecha (Bolivar et al., 2014; &ao, 2008).

El modelo ecosistémico integra la conceptualizadétos contextos propuesto por
Brofenbrenner (1979) y el andlisis del desarroldogenético de Tinbergen (1951) para
integrar y considerar simultdneamente los distirtostextos implicados en el abuso
infantil asi como las diferencias individuales des Ipadres que tienen lugar como
desarrollo de las historias personales en el d#karEl modelo resultante son cuatro
niveles de andlisis en la deteccion de factoreaoggsos explicativos que contribuyen a la
etiologia del maltrato infantil: desarrollo ontog#n microsistema, ecosistema y

macrosistema.

El desarrollo ontogenético o individual se refierda herencia que los padres
maltratadores o agresores arrastran consigo: leoridisde malos tratos o abuso,
desatencion severa, rechazo emocional y falta Ide aectivo en la infancia, ausencia de
experiencia en el cuidado del nifio o nifia, ignaeasobre las caracteristicas evolutivas
del nifio o nifia, ignorancia sobre las caractesdstievolutivas del nifio o nifia y sus
necesidades, historia de disarmonia y ruptura f@mEl mesosistema hace referencia al
lugar coman que relaciona los distintos microsisteren los que participa la persona
(familiar, escolar, sanitario y vecindad). Lo quacexde en el microsistema familiar
extiende sus ramificaciones a otros microsistemagcgversa. El exosistema (entorno
social) representa tanto las estructuras formalasodnformales en las que se encuentra
inmerso el microsistema familiar, fundamentalmestt@undo laboral (desempleo, falta de

recursos, insatisfaccion laboral, tension en ebaj@ etc.) y las relaciones sociales
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(aislamiento, falta de soporte social), siendo &mental el tema del desempleo y el apoyo
social. El macrosistema (sociedad) se refiere mjucdo de valores y creencias culturales
acerca de la paternidad/maternidad, los nifios gsnifierechos de los padres sobre los
hijos e hijas y condiciones socioecondémicas deolagrion. Situaciones sociales como la
crisis economica, las actitudes sociales haciafécia, la educacion, la movilidad social

y la emigracion, entre otras, pueden afectar deemammportante a las distintas

situaciones familiares y, por ende, a las posides de ocurrencia de situaciones de

violencia y malos tratos.

Segun este enfoque, el abuso infantil es un prabkamlticausal determinado por
multiples fuerzas o factores de riesgo asociadesmgupostula efectos aditivos de estos

cuatro sistemas de influencia sino su interaccion.

2.3.1.2.2 El modelo transaccional

Cicchetty y Rizley (1981) desarrollaron mas la @gulion del maltrato infantil con
la formulaciébn de su modelo transaccional que aded& reconocer la naturaleza
multicausal del maltrato, incluyia factores potadores y compensadores del abuso

infantil. Ambos factores se pueden clasificar caraasitorios o permanentes.

Se denominan factores potenciadores permanenteaagatributos o condiciones
de larga duracion que contribuyen a los abusos losnteatos. Pueden ser de caracter
biologico (discapacidad fisica o psiquica), hisriun padre con historial de malos
tratos), psicoldgico (escasa tolerancia a la fagghn) o ecoldgico (altos niveles de estrés).
Los factores potenciadores transitorios son laslicames y factores de estrés, a los que
tienen que hacer frente las familias en un deteadurmomento, que pueden predisponer a
los padres a maltratar o abusar de los hijos c.hFar ejemplo, dificultades legales,
problemas matrimoniales, problemas con la disaptia los hijos e hijas o la entrada del

nifio o nifia en un periodo evolutivo mas dificil.

Los factores de compensacion son igualmente retpgerpara una completa
conceptualizacion de la etiologia del maltratontifaSon los factores que también pueden
tener un cardacter transitorio o duradero, y hacsflerencia a las condiciones que
disminuyen la posibilidad de que ocurra el maltratpueden proteger a la familia del
estrés (ingresos extras, periodos de armonia nwati@h historia paterna o manterna de
crianza adecuada, etc.).
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Segun este modelo, los malos tratos o el abusaercuwuando los factores de

riesgo sobrepasan o anulan cualquier influencigpemsatoria.

2.3.1.3 Modelos de tercera generacion

En la década de los afios 90 desde la critica amplicidad de los modelos
unicausales (primera generacion) y la naturalezammente descriptiva de los modelos de
segunda generacion (Ammerman, 1990; Bringiotti,020facen los modelos de tercera
generacion. Se trata de modelos que tratan der emtria raiz del problema para intentar
dar una explicacion mas completa sobre la aparigi@esarrollo del maltrato infantil,

centrandose en los procesos psicoldgicos que seibdenaltrato.

2.3.1.3.1 Lateoria de procesamiento de la informacion social

Milner (1993; 1995; 2002) propone un modelo cognHtonductual que se basa en
la teoria del procesamiento de la informacion $awade se asocian distorsiones y sesgos
cognitivos con esquemas cognitivos preexistent@ésel(1995) desarrollé el modelo con
objeto de hacer una descripcion detallada de Ifisitdéen los procesos y habilidades
cognitivas que se cree que contribuyen al abusacaltrato infantil. Para ello propone
cuatro etapas en el procesamiento de la informati@rpercepcion del comportamiento
social; Interpretacion, evaluacion y expectativas gan significado al comportamiento
social; Integracion de la informacion y selecci@redspuesta y Ejecucion y control de la

respuesta.

El modelo supone que los padres desarrollan y erati ideas y valores
(esquemas) globales y especificos sobre sus Hjog/gue dichos esquemas cognitivos
preexistentes originan un sesgo cognitivo que ohét@r en gran medida la conducta del

adulto.

A continuacion, se presentan los tres estadiosrdeepamiento cognitivo y el
estadio final cognitivo-conductual correspondieaitacto del abuso que esta teoria postula
para explicar el papel que desempeifian las cogegida los padres en el maltrato o abuso

infantil.

El primer estadio corresponde a las percepciondesdpadres de la conducta del
nifio o nifia. Se asume que los padres maltratagoessntan distorsiones en la percepcion

y sesgos en la representacion de los hijos o Yigessu conducta. Los valores y creencias
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de los padres pueden influir sobre el procesamidatta informacién que procede del
entorno, ademas, los factores personales (angdspaesion, ansiedad) pueden hacer que
Sus percepciones sean poco acertadas.

El segundo estadio lo constituyen las interpretespevaluaciones y expectativas
de los padres sobre la conducta del nifio o nifispladlires agresores realizan predicciones
equivocadas sobre la docilidad del nifio o nifiaditardo a realizar atribuciones estables e
internas sobre la conducta negativa del nifio @aefia. En situaciones ambiguas también
tienden a realizar atribuciones de intencionalida@hativa. Estas interpretaciones,
evaluaciones y expectativas se distorsionan masdou#s padres estan deprimidos,

ansiosos o angustiados.

En el tercer estadio tiene lugar el proceso degiatgdn de la informacion y
seleccién de la respuesta. Los padres abusivosmaes dificultades para integrar
adecuadamente la informacion recogida del medio)Jgoual se afecta la eleccion de la
respuesta. Tienden a ignorar informaciones relegaaiando paso a sus propios prejuicios
y distorsiones cognitivas. Ademas carecen de loaoiéis adecuadas de crianza, lo cual
limita la eleccién de respuestas posibles. Iguatenés angustia, depresion y ansiedad

disminuyen la capacidad de la persona cuidadoeipgagrar la informacion.

La cuarta etapa consiste en la ejecucion y comteola respuesta. Los padres
abusivos no han desarrollado adecuadamente sufidades para la ejecucién de
conductas, presentandose disminuida su capacidadndelarlas o modificarlas en caso
de ser necesario. Los factores de angustia, déprgsiansiedad pueden disminuir la

habilidad de la persona cuidadora para ejecutaariener una estrategia disciplinaria.

Milner (1995) plantea a su vez una distincion emmrecesamiento controlado y
automatico de la informacién. Los padres maltrateslad abusadores utilizan mas el
procesamiento automatico de la conducta infantgieraciones ambiguas y que conllevan
estrés. La actividad de este proceso puede ingcgansque los padres sean conscientes, al
producirse a partir de contenidos enraizados emelaoria de largo plazo. Conforme a la
repeticion del procesamiento automatico la latedeiaespuesta se reduce, lo cual puede
explicar reacciones inmediatas y explosivas y duprecesamiento automatico en la

primera etapa (percepcion) pueda llevar de inme@ida cuarta etapa (respuesta).
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2.3.1.3.2 Lateoria del estrés y del afrontamiento

El modelo de Hillson y Kuiper (1994) ahonda en apgl que las estrategias de
afrontamiento de los padres desempefian en la detaidn de los malos tratos fisicos y

el abandono de los hijos e hijas.

Esta teoria del estrés y del afrontamiento estapuesta por cuatro elementos
principales, entre los cuales se encuentran: Istbles factores de estrés (parentales, del
nifio o de la nifia y ecoldgicos), las evaluaciormgnitivas (primaria y secundaria), los
componentes de afrontamiento (disposiciones y estps) y las conductas de la persona
cuidadora (facilitadora, negligente y abusiva). Potanto, pone de relieve la naturaleza
multideterminada del maltrato infantil contemplano® factores antecedentes del maltrato
0 abuso que pueden considerarse posibles facterestits (por ejemplo, el desempleo o
la psicopatologia parental). Sin embargo, esta®fag no son clasificados a priori como
compensadores o potenciadores, es la evaluacionitivgagque los padres o de las
personas cuidadoras hacen de los mismos la quenileesu estatus positivo o negativo.
Es decir, un mismo factor puede ser evaluado @eetife forma por unos padres u otros vy,

por consiguiente, generar distintas interaccionassts hijos e hijas.

La evaluacion cognitiva inicial que determina latunaleza estresante o0 no
estresante de los factores antecedentes se denawahaacion primaria. Cuando la
evaluacion primaria indica la presencia de un fadwestrés se procede a la evaluacion
secundaria de los recursos con los que cuentgpalires o las personas cuidadoras para
afrontar dichos factores. A su vez el modelo segigre la persona cuidadora abusiva, con
recursos limitados, es mas probable que evallesitiagciones como estresantes y que
utilicen conductas de crianza menos eficaces. Emmen, las evaluaciones y estrategias
de afrontamiento funcionales tienden a conducintaracciones facilitadoras entre la
persona cuidadora y el nifio o la nifa; y las evaduees y estrategias de afrontamiento

disfuncionales por la contra, aumentan la probddumlidel maltrato infantil.

2.3.2 Modelos explicativos del abuso sexual infantil

Como ya se ha expuesto en la presentacion delnpeeapartado, destaca como
objetivo prioritario la necesidad de centrarse @d@tos explicativos y factores de riesgo

implicados en cada tipo de maltrato, a pesar deequéa practica profesional resulta
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complicado encontrar manifestaciones especifichgey delimitadas, y lo habitual sea
hallar indicadores de casos mixtos en los que [@eea mas manifestaciones de un
maltrato (Espelage, Low y De La Rue, 2012; Finkell@@rmrod, Turner y Holt, 2009;
Ford, Elhai y Connor, 2010; Manso, 2006).

En el caso del abuso sexual infantil, al igual guneel resto de tipologias de
maltrato, se han postulado modelos explicativos@fpos. Dado el caracter complejo de
este tipo de abuso dichas perspectivas incluyeredad de factores situacionales e
interactivos como el contexto, la familia, la condaa y la cultura, ademas de las
caracteristicas de las personas abusadoras y defilos y nifias victimas del abuso. El
enfoque ecoldgico es una de las perspectivas de ageptacion por su capacidad de
comprender el abuso sexual infantii desde una pamoa global (Bolen, 2001;
Hollomotz, 2007; Ramirez et al., 2011). Autores odward (2002) resaltan el consenso
entre teoricos en lo referente a insuficiencia @@ perspectiva individual para dar

explicacion a una problematica de dicha condicion.

A continuacion, se presenta los aportes a la eapba del abuso sexual de mayor
aceptacion tedrica recogidos en la revision bilbéfiga efectuada por Ramirez (2008):

2.3.2.1 El modelo ecoldgico

Como ya se expuesto anteriormente el modelo e@aldge utilizado inicialmente
para explicar el maltrato fisico desde una persgegiobal por autores como Garbarino
(1976, 1993), Bronfenbrenner (1979) y Belsky (198893). A su vez, en la problematica
concreta del abuso sexual se trata de un modelgrate aceptacion alternativo a los
modelos centrados en la disfuncionalidad o psicdpgia. Los modelos ecoldgicos
valoran el abuso como un fendmeno multicausal aquree gle manifiesto el conjunto de

relaciones entre el abuso sexual y el conjunt@d®ies sociales y culturales de lo rodean.

Vander Mey y Neff (1986) son unos de los autoree gfrecen un modelo
ecologico especifico para explicar el abuso sefahtil a partir de cuatro niveles de
influencia que aumentan la probabilidad del abeswal:la sociedadel nivel general de
violencia y la tolerancia a la misma, la importanciltural de la privacidad familiar y las
creencias culturales sobre el rol de la mujer golacepcion de nifio o nifiagl vecindario
(subcultura de la violencia, nivel socioecondmida prevalencia familiar de la violencia);

la familia (el estatus socioeconomico, la dominancia del ggaldr violencia familiar
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generalizada, la desorganizacion en los roles i@m@d y aislamiento social) y @iada
marital (el pobre control de impulsos del padre, el atansgmo, historia de abuso fisico y
sexual en la infancia, violencia en pareja, lamteepor parte de la persona agresora de
gue sus hijos o hijas son su propiedad, la incdpdcde la madre de reconocer las
necesidades de sus hijos o hijas, insatisfacciaretmatrimonio, el grado de empatia y la
calidad del vinculo que tiene con sus hijos o hijaspercepcion de indefension de la

madre.

Bolen (2001) es otro autor representativo dentr@sta corriente. En la Figura 5
puede observarse como bajo este modelo el riesgbul®o sexual es concebido como el
resultado de influencias externas al nifio o nifieet&tion a cuatro contextos: el desarrollo
ontogénico, el microsistema, exosistema y macersist El desarrollo ontogénico se
refiere al proceso evolutivo de un individuo y gletermina su estructura y caracteristicas
individuales, a las variables relacionadas conistiota personal y de crianza, asi como el
resto de elementos que configuran su personalidadsiderando que tanto la relacion
como el tipo de cuidado y atencion recibidos dwant infancia pueden condicionar la
capacidad para el desempeiio del rol parental hswsa propios hijos e hijas. El
microsistemase incluye las caracteristicas psicolégicas y cotapwentales de los
miembros del sistema familiar, presentando espeeialvancia la interaccion que se
produce entre todos ellos. Determinadas caradgtasstle los padres como la capacidad
empdtica, la tolerancia al estrés, la tendenciaa addpresion, las alteraciones de
personalidad, las relaciones de desajuste o deenaial marital, en interaccion con
variables temperamentales y comportamentales dehims e hijas, han de ser
consideradas como posibles desencadenantes deaiegde maltrato. Del mismo modo,
la calidad de la relacion paternofilial estard ataente influenciada por la relacion padre-
madre, asi como el desajuste conyugal. El exosistepresenta las estructuras tanto
formales como informales en las que se encuentreersd el microsistema familiar.
Sabemos fundamentalmente el desempleo y la ausd@@poyo social y el aislamiento,
con respecto a los sistemas de apoyo, provocaed@aion de la tolerancia al estrés que
dificulta una relacion cotidiana normalizada y wile@uado cuidado de los hijos e hijas. El
macrosistemaepresenta los valores culturales y los sistemagatncias que permiten y
fomentan el abuso sexual infantil a través de fluéncia que ejercen los otros tres

niveles, la persona, la familia y la comunidad.
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El modelo ecoldgico establece una relacion jeréejuentre los estresores
comprendiendo un efecto escalonado de los mismbsmderosistema impacta el
exosistema y el microsistema, los cuales a su niayen en el nivel ontogénico de
manera directa o indirecta. Plantea, en este senla&d frecuente confusion entre el
contexto de origen de los factores de riesgo yoatexto de manifestacion. Situando la
clave en determinar en cual de estos contextosrigman los factores de riesgo que
explican el abuso sexual de nifios y nifias (Cecgh&hoburn, 2014; Choate, 2012,
Whittle, Hamilton-Giachritsis y Beech, 2014). Encalso especifico del abuso sexual, se
propone que principalmente el macrosistema y, gars lugar, el exosistema con los
contextos mas significativos para dar explicacibralaiso sexual. Se considera que el
exosistema no es tan determinante en la ocurreteiaabuso sexual pero que es
responsable de la trasmision de normas, creencilEsmas valores culturales a través de
las organizaciones como la iglesia, la escuelaweehdario, dado su papel en el proceso
de socializacion. Bajo esta perspectiva el fackoriesgo de menor incidencia es el nifio o
la nifia, pero a su vez Bolen (2001) indica quaesigo, los estresores y la victimizacion
tienen un efecto acumulativo, por lo que la histgnievia de los nifios y nifias los hace
mas vulnerables. Se trata de determinantes ecolqite interactian de manera compleja

con el desarrollo evolutivo del nifilo o nifa.
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Ontogenético

Microsistema

Exosistema

Macrosistema

Figura 6.Modelo ecoldgico del abuso sexual (Bolen, 200140).

Ontogenéticc: apego, disponibilidad, atraccion, vulnerabilidad.
Microsistema: socializacion, privacidad de la familia, estruatdamiliar, apego
disfuncional.

Exosistema cuidado adecuado para el nifio, sistema educatedes de apoyq(

4

Los modelos explicativos del maltrato infantil yp eoncreto del abuso sexual
infantil, ponen de manifiesto la complejidad del@ascer este tipo de abuso por la
multitud de factores situacionales e interactivaplicados en diferentes niveles. Dada la
aceptacion del modelo ecolégico para comprendetbeso sexual como un fenbmeno
multicausal y su capacidad para englobar el conglado de interrelaciones entre el
abuso sexual y los factores sociales y culturales Iq envuelven, en este estudio se
concibe el abuso sexual infantil desde la persgeaiobal que el modelo ecoldgico

ofrece.
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2.3.2.2 El modelo de precondicion del abuso dedei&inkelhor

El modelo teérico de Finkelhor hoy dia continlUandizz un modelo revelador en la
explicacion del abuso sexual infantil. Este modedda de comprender por qué algunas
personas se interesan sexualmente en los nifiagsfde y la razén por la cual el interés
sexual conduce al abuso. Desde una concepciondiphemsional del abuso, propone
cuatro precondiciones en funcion de las carad@asstindividuales de la persona
abusadora como de las condiciones especificas aeéxto y de la situacion. Segun
Finkelhor (1984) para que el abuso sexual acontezceecesaria la presencia de varios de

estos factores simultanea o sucesivamente endargeabusadora.

La congruencia emocionalla actividad sexual con nifios y/o nifias le result
satisfactoria en términos emocionales. Esta ratacia con dificultades en el proceso de
maduracidén y estructuracion de la personalidadbd@m autoestima y sensacion de
autoeficacia pobre. Desde una perspectiva cognasesié trata de un fendmeno derivado
de un error atribucional, a partir del cual la peesabusadora asigna un contenido sexual
a cualquier tipo de actividad emocional interpead@mnoveniente de las relaciones con los
nifios o nifias.

La activacion sexual hacia un nifio o una nifisentimiento de excitacion y
motivacion por la figura del nifio y/o nifia paracsctexuales. La activacion sexual debe
presentarse simultaneamente con la congruenciai@mabpara que el abuso sexual tenga
lugar. Los estimulos infantiles pueden generataiactivacion de por si en el adulto, sin
embargo, la experiencia de una emocion depende dectlvidad fisiologica y de la
interpretacion cognitiva de esa activacion con leastas claves situacionales. La persona
abusadora interpreta esta activacion como sexuaitada por los nifios o nifias (Ramirez,
2008). Finkelhor (1984) afirma que esta activagérual hacia los nifios y/o nifias es el
resultado de experiencias tempranas condicionadasfodna inadecuada por una
experiencia sexual traumatica en la infancia o lpoexposicion a modelos orientados

sexualmente hacia los nifios y/o nifias.

El bloqueo de las relaciones sexuales normadesla medida que tienen relaciones
sexuales con nifios y/o nifias no tienen competenp@aas satisfacer sus motivaciones
sexuales en formas sociales mas apropiadas. Fork@lt84) afirma que esta incapacidad
para obtener la gratificacion de fuentes sanas estkionada con sentimientos de
inadecuacion personal y dificultades para estableiceulos afectivos saludables. Entre
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las causas del bloqueo en numerosas ocasionesignga el temor hacia la figura sexual

adulta, temor a la intimidad, problemas maritaléslyilidades sociales deficitarias.

La desinhibicion comportamental: keapacidad para mostrar comportamientos sin
control ni regulacién social. Es un factor determite en la ocurrencia del abuso sexual,
ya que es imperativo para que el resto de inclmas se trasformen en actos. El cual
ademas de vencer las inhibiciones propias impligegergr inhibiciones internas, que
representan el conjunto de valores morales delishatd; externas que son los fenémenos
y mecanismo de proteccion del nifio o nifia (Ej.aldds sociales como la ausencia de la
madre o el aislamiento social); y la oposicion miegadel nifio o nifia (Ej. factores
individuales del nifio o de la nifia como la falta @®ocimiento de la sexualidad).
Finkelhor (1984) menciona numerosos factores qtervienen en la superacion de los
inhibidores internos, tales como, el consumo dehal; control deficitario de los
impulsos, algunos tipos de psicosis, senilidadresstes psicosociales y la tolerancia

social.

Una vez que las mencionadas precondiciones se eamlgal persona agresora se
asegura la obtencion y mantenimiento de accesifi@lonnifia a través de estrategias como
regalos, desensibilizar al nifio o nifia frente absestablecer dependencia emocional del

nifo, amenazas o violencia (Ward y Hudson, 2001).

Otro supuesto sustancial del modelo es la dinamétgproceso que se da en el abuso
sexual. Respecto al proceso del abuso Finkelh&4{lidica una secuenciacién temporal,
con lo cual la presencia de motivacion para abssaualmente del nifio o de la nifia

conlleva a la sucesion del resto de situaciones.

2.3.2.3 El modelo multifactorial de Coulborn

El modelo integrador de Coulborn (1988) hace ustriion entre las condiciones
propiciatorias del abuso sexual y los factores cpmtribuyen a la aparicion del abuso
sexual pero no lo provocan. Desde esta perspdatv@usas del abuso sexual se conciben
como factores asociados, por lo que no se deteramaaelacion de causa-efecto sino una
estrecha relacion entre la presencia entre losriety la ocurrencia del abuso sexual. En
la Figura 7 se plasman los prerrequisitos y fast@@ntribuyentes al acaecimiento del

abuso sexual.
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Figura 7.Factores asociados al abuso sexual infantil (Couthd988, p. 89).

Como puede observarse en la Figura 7, entre lasegrasitos del abuso sexual
esta, en primer lugar la atraccion sexual hacianies o nifias. Este sentimiento de
seduccion puede estar relacionado con experieteigsranas de la persona agresora que
lo llevan a desarrollar emociones de contenido aexacia menores, persistentes e
intrusivos en algunos casos 0 intensos pero intent@s en otros. Seguido por el
prerrequisito de la voluntad o intencion de la peas agresora de actuar segun sus
sentimientos sexuales hacia los nifios o nifias.e8eeth como personas con carencias y
déficits en relacion a la internalizacién y cumpénto de las normas sociales, con un
comportamiento inhibitorio inadecuado y en humesagzasiones con un pobre control de
los impulsos. Se trata de un juego entre el gradatdaccion sexual hacia el infante y la

intencidn de actuar segun las emociones de casetaal.

Ademas de los prerrequisitos mencionados, desdepesspectiva el abuso sexual
puede estar potenciado por factores culturalesjemtalbes, individuales y familiares que

se relacionan entre si de una forma dinamica couealareflejado en la Figura 7. La
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representacion de estos factores en interacciéallimo revelan el modo en que estos se

relacionan entre si.

Respecto a los factores culturales, este modeddtaes predominio histérico de la
dominancia masculina a pesar de que la hipétesla detructura social no sea la Unica
responsable del abuso y la trasformacion socidiramn Considera que dicha dominancia
usualmente ejercida por el hombre sobre la mujes yifios y nifias se convierte en una
autorizacién para que los hombres abusen de lass rofinifias en el ambito familiar

particularmente.

Entre los factores ambientales, Coulborn (1988anea la necesidad de un estudio
mas profundo sobre la relacidén entre los factoces@micos y el abuso sexual infantil. El
abuso sexual no esta exento de clase social alguxasten otra serie de factores que
pueden interferir en esta relacion, tales comalesempleo, el hacinamiento, la atencion

en servicios publicos o privados, el aislamientmaq el entorno rural o urbano.

2.3.2.4 El modelo integrado del abuso sexual deshall y Barbaree

El modelo de Marshall y Barbaree (1990) hace unaluecion global de la
multitud de factores bioldgicos, psicolégicos, ationales y socioculturales en interaccién
gue pueden intervenir en la ocurrencia del abusoaseDesde la combinaciéon de factores
distales y proximales trata de ofrecer una explicaal desarrollo, la génesis y el

mantenimiento de la conducta abusiva.

Esta teoria establece que la incapacidad de infwibiccontrol de impulsos es una
de las razones del abuso sexual infantil. La fidtaiscriminacion entre impulsos sexuales
y agresivos junto con la incapacidad de inhibirttaglencias agresivas provoca un riesgo
alto de abuso. A su vez, sefiala la necesidad d&r pbservicio del control de impulsos la
capacidad cognoscitiva para realizar un analisid#uacion y de las consecuencias de

cometer un abuso sexual.

Las variables vulnerabilidad y resiliencia adoptam papel importante en el
presente modelo integrado. Estos autores proponemn predisposicion a abusar
sexualmente de los nifios y nifias que denominanerabilidad como oposicion a la
resiliencia. Antecedentes adversos en el desarmpoiioario de la vida, combinados con

situaciones particulares, instauran la condicion wgnerabilidad en las personas
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abusadoras. Aunque la vulnerabilidad se desardii@ante todo el ciclo de vida se

remarca la trascendencia de las experiencias teamra

Dentro de este planteamiento el apego y el vinagdostituyen mecanismos
relevantes en la explicacion de patrones emocisrddeadaptativos. Marshall y Barbaree
(1990) afirman que un ambiente maltratador o negtlig provoca que los nifios y nifias
desarrollen un modelo de representacion interntasleelaciones sociales distorsionado
gue afecte a las expectativas relacionadas comspardbilidad y el significado emocional
hacia otras personas, asi como el valor que settega a las mismas. Debido a la
exposicion a contextos cercanos como la familia,ed® caracter, se puede generar
aprendizaje de conductas desadaptativas por moi@alkanen el nifio o la nifia. En el caso
de que el nifio o la nifia sea abusado sexualmémgsm@o abuso puede ser la base para el
desarrollo de cédigos sexuales e interpersonastsrsionados en el nifio o la nifia y puede
acarrear que éste instaure y valide la creencguddener relaciones sexuales con nifios o

nifias es normal.

Otra etapa esencial en el desarrollo del individsida adolescencia. En esta teoria
también indica esta etapa como condicion crucidhgrersona agresora por tratarse de un
periodo critico para la adquisicion de actitudesgreses y patrones sexuales duraderos.
Sostiene que las experiencias negativas en ladifaonducen a que el adolescente no
desarrolle suficientes habilidades sociales pagaatointeraccion heterosexual efectiva.
Asi pues, la carencia de regulacion emocional yhalilidades sociales junto con el
aumento de activacion hormonal propia de la adetesa, que incrementa las respuestas a
claves sexuales, expone al joven o a la joven andpr comportamientos desviados
orientados a satisfacer sus necesidades emocianakesiales. Los efectos reforzantes de
la conducta sexual desviada y el desarrollo de icmgres distorsionadas son las que

mantienen la ocurrencia de abusos sexuales.

El modelo integral otorga un papel principal adasunstancias determinantes en
la ocurrencia del abuso sexual y a la capacidalitteregulacion del sujeto. De acuerdo a
ello, los factores de vulnerabilidad interactian tms elementos situacionales, sociales y
personales, de modo que la interrelacion de eseé®gon la condicion de vulnerabilidad

incapacita a la persona para controlar su desembkakusivo.
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2.3.2.5 El modelo cuatripartito de Hall y Hinggan

El modelo cuatripartito de Hall y Hirschman (19%)giere que una persona
comete abuso sexual debido a cuatro factores deenaldilidad: excitacion sexual
desviada, distorsiones cognitivas que justificaral@liso sexual, descontrol afectivo y
problemas de personalidad; sumados a la presereisopbrtunidades y factores

situacionales.

El supuesto central de esta teoria es que cadadenestos factores, los tres
primeros de estado y el uUltimo de rasgo, considera@mo factor de vulnerabilidad
duradera, contribuyen de forma concreta al abusgaseya que en cada caso el grado de
influencia de cada uno cambia. Por lo tanto, umefgo puede ejercer mayor influencia y

minimizar el efecto de los demas asi como activersto.

La relacion entre la vulnerabilidad y las variabsitsiacionales que ocasionan el
abuso viene dada por la existencia de un umbralcual significa que el efecto de
activacion de los componentes hace que la pers@spase el umbral critico para
manifestar el abuso sexual. Por contra, no se ibesctos mecanismos que generan la
activacion sexual desviada, las distorsiones civgsit el desequilibrio afectivo y los

problemas de personalidad.

Hall y Hisrchman (1991) perfilan un tipo de abusaeio funcion de cada uno de
los factores descritos en su modelo cuatriparifoprimer subtipo presenta activacion
desviada y preferencias sexuales fuertes por fassro nifias, son personas agresoras que
se singularizan por mayor numero de victimas. leasgnas agresoras del segundo tipo se
caracterizan por sus motivaciones cognoscitivaslgogeneral interpretan erroneamente el
comportamiento del nifio 0 nifia como si estos tavientenciones sexuales, y presentan
habilidades de autorregulacion y planificacion.tétter grupo de personas agresoras se
define por su susceptibilidad a estados afectiegativos y con frecuencia se comportan
de manera impulsiva y poco planeada. El ultimo grspn aquellos que aunque tienen un
funcionamiento adecuado en su vida cotidiana, ptaseproblemas de personalidad de
caracter evolutivo y experimentan grandes dificldsapara establecer relaciones intimas

con adultos.
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2.3.2.6 El modelo comprensivo de abuso sexuslVael y Sietgert

Ward y Siegert formularon una teoria comprensitaesal abuso sexual basada en
el analisis de fortalezas y debilidades de los hasdenteriores (Ward, 2001; 2002; Ward
y Hudson, 2001; Ward y Siegert, 2002). Desde lagiatcion entre los conceptos mas
representativos de los modelos existentes, estoseay iniciaron la construccién de un
modelo comprensivo para ofrecer una explicacion alelso sexual a partir de cuatro
grupos de problemas o sintomas frecuentes en l@®nas agresoras: problemas de
regulacion emocional; déficit en las habilidadesiaes y en establecer intimidad;
activacion sexual desviada; y distorsiones cogtivasi Asi pues, el eje central del
modelo comprensivo de Ward y Siegert (2002) panalieas la ocurrencia del abuso
sexual son los cuatro mecanismos psicolégicos meadbs, en los cuales se entiende que
la persona abusadora muestra distintas caraatasgisicoldgicas, pero las diferencias se
dan en funcion de la gravedad, profundidad y oaigoh de los problemas mas que por la

presencia o ausencia de los mismos.

El modelo refleja la complejidad de mecanismoscfdi@s que intervienen en el
abuso sexual, tal y como se muestra en la Figuest®s autores explican el fendmeno del
abuso sexual con la existencia de vias o0 rutas paga uno de los componentes
implicados. Cada ruta corresponde a un perfil paler en los cuales el mecanismo causal
primario, es decir, el mecanismo que mayor impaetoera por encima de demas, dara
origen a un conjunto de sintomas uUnico. Otra séeiefactores que intervienen en el
proceso son: la adversidad evolutiva, los valordtur@les y sistemas de creencias, el
contexto familiar, variables biologicas, déficitsignlogicos y variables situacionales, que
actian en su mayoria como factores distales opades al fendmeno. Los autores a su
vez indican que los factores bioldgicos y cultilsalasi como las experiencias de
aprendizaje ejercen un efecto en los mecanismde t&m las estructuras como en el

funcionamiento de los mismos.

El modelo compresivo del abuso sexual de Ward ge®ig2002) describe por lo
tanto diferentes perfiles psicolégicos y comportatales, cada cual con etiologias y
déficits distintos desde la conceptualizacion dgeni@canismos psicologicos implicados en

cuanto a rutas de combinacion de factores y preceso
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RUTA1 RUTA2 RUTA3 RUTA4
Déficit para  Patronessexuales  Desequilibnio Distorsiones
la mtimidad desviados emocional cognoscitivas

a 4 0 U

1 Mecanismo disfuncional primario
+Reclutamiento de otros y necesidades sexuales
Via 5: Todoslosmecanismos disfuncionales

11

Problemas de habilidades sociales y de intimidad
Intereses/Actividad sexual
Perturbaciones emocionales/Distorsiones cognosticitivas

!

ABUSO
SEXUAL

Figura 8 Modelo de rutas del abuso sexual infantil (WaiSiggert, 2002, p. 334).

Los modelos contemporaneos explican el abuso séxfaaitii como un fenémeno

complejo causado por la interaccion de multiplesoigs, presentes en diferentes niveles

ecologicos, dentro de los cuales se encuentradelidiial, relacional, la comunidad y la

sociedad. A continuacion, se presentan diversdsris de riesgo para conocer de forma

mas exhaustiva su incidencia en el abuso sexuattihfsin perder de vista la perspectiva

multicausal ecoldgica que se defiende en estejtraba desde la suma de factores sino

desde el efecto multiplicador, por su importancaapel andlisis de sus relaciones y

efectos interactivos.
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2.4 Factores de riesgo asociados al abuso sexuo#dntil

El abuso sexual infantii es un fendbmeno multifamétcomplejo que hay que
considerar en todo su conjunto. Identificar la thigad de factores que rodean a los nifios
y nifias victimas de abuso sexual infantil resudiagchn utilidad de cara a fines clinicos,
siempre bajo la perspectiva de interaccion ensecéaacteristicas del individuo y de su
entorno con la situacion y dando lugar a un efedoriesgo o a un efecto protector
(Luthar, Cicchetti y Becker, 2000). Sin olvidar dadnvestigacion sefala que una misma
circunstancia puede actuar como un factor de riesgle proteccion dependiendo del
individuo y de su trayectoria, ya que los factodss riesgo y protecction no son

caracteristicas estaticas.

Esta misma linea Pereda (2006), relaciona los pbosele riesgo y proteccion y
sugiere la existencia de la influencia moderadargediadora de las variables para atenuar
0 acentuar el riesgo de desarrollar problemas lggjimms ante situaciones adversas o
estresantes. Segun este enfoque, la presencia alesamcia de ciertas variables, no
Unicamente relacionadas con las caracteristicagsigdsor (abuso sexual infantil) sino
también con factores individuales y psicosociafasjlitan la aparicion de trastornos
psiopatolégicos; mientras que la presencia o aisate otras variables minimizaria o
anularia los posibles efectos psicoldgicos relaos con esa situacion, proporcionando

al individuo la capacidad de resistencia frentestilesor (Compas y Phares, 1991).

Pereda (2006) manifiesta la importancia de analedaefecto de las variables
relacionadas con el abuso sexual para comprender tas posibles causas del estado
emocional de la victima tras la experiencia e smjucomo causantes de la propia
experiencia en algunos casos. Con este objeto exjagoestructura de los modelos de
moderacion y mediacion (Ver Figura 9 y Figura 1Bkplicando que la funcién
moderadora se refiere a una variable, que afeat&dacion y/o la fuerza de la relacion
entre una variable independiente o predictora y uaa@able dependiente o criterio.
Respecto al modelo mediador, expone que el efeetimgd estimulos en la conducta se
encuentra mediado por procesos de transformaciémos al organismo, de forma que las
variables mediadoras explican cémo acontecimiestdernos al individuo tomas una

importante significacion psicoldgica (Baron y Kenth986).
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Predictor a
b .
Moderador > VARIABLE
. RESULTADO
Predictor /
X
Moderador

Figura 9.Modelo Moderador (Fuente: Pereda, 2006, p. 150).

Mediador

Vanable VARIABLE
independeiente RESULTADO

Figura 10Modelo Mediador (Fuente: Pereda, 2006, p. 151).

Dada la trascendencia que los factores de riesgontinuacion se exponen un
conjunto de factores asociados a la ocurrenciaadeso sexual infantil agrupados en:
factores individuales de la victima, factores féands y sociales, por favorecer la
aparacion o el agravamiento del abuso pero en niggso la causalidad. En esta tesis
como se expondra mas adelante, uno de los objetarobién sera analizar posibles
factores mediadores o moderadores que interviemeh maltrato infantil y especialmente

en el abuso sexual infantil.

2.4.1 Caracteristicas individuales

A pesar de asumir que el abuso sexual no es caysadel nifio o la nifia, es

importante comprender las caracteristicas de @assny nifias que podrian estar asociadas
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con la victimizacion sexual (Black, Heyman y Snfglep, 2001; Meinck, Cluver, Boye y
Mhlongo, 2015; Wodarski y Johnson, 2015). Factaresjo el sexo, la edad, la capacidad
verbal, la discapacidad o enfermedades fisicastal@sey los problemas de conducta, son

consideraciones importantes en la comprensiontidesicasexual infantil.

2.4.1.1 Sexo de la victima

Con respecto a la asociacion entre el sexo del mifie la nifia y la victimizacion
sexual, como se mencion0 anteriormente, una serignkstigadores de abuso sexual
infantil sefialan que las nifias corren un mayogaede sufrir abuso sexual que los nifos
(Boney-McCoy y Finkelhor, 1995; Finkelhor et alQ05; Pereda et al., 2009; Sanchez y
Cuenya, 2011; Sedlak, 1997; Stoltenborgh, 2011diduy Baguley, 2015). De acuerdo
con la investigacion internacional del abuso sexfahtil realizada por Finkelhor (1994)
un factor comin es que las niflas tienen mas prateddes que los varones de
experimentar la victimizacién sexual durante lamtia. Concretamente, a través de una
revision de ocho estudios epidemiolégicos, estimé lq proporcion media de nifias que
sufren abusos es de 2,5 por cada nifio (Finkell893)1 Similares resultados han sido
ofrecidos por estudio posteriores donde se encautedlas nifias tenian entre dos y tres
veces mas probabilidad de sufrir abusos sexualesetacion a los nifios (Bahali, Akcan,
Tahiroglu y Avci, 2010; Briére y Elliot, 2003; Chedunne y Han, 2006; Finkelhor, 1994;
Gallagher et al., 2008; Sanchez y Martin, 2007tt&iborgh et al., 2011). Aunque existen
diferencias respecto a qué actos constituyen alsgswmal, en funcion del género
(Maikovich-Fong y Jaffee, 2010).

Si bien existe evidencia de que las niflas suframsab sexuales con mayor
frecuencia, no cabe duda de que tanto los nifio® damnifias son vulnerables de abuso
sexual, por lo que seria un error subestimar lageacia de abuso sexual en varones
(Easton, Saltzman y Willis, 2014; Edelson, 2013nH# al., 2011; Lopez et al., 1994;
Madu y Peltzer, 2001). Las escasas cifras de meo@ en victimas de sexo masculino
del abuso sexual infantil han sido discutidas piMerdos autores. Se cree que la
metodologia utilizada (Dhaliwal, Gauzas, AntonowicRoss, 1996; Holmes, Offen y
Waller, 1997; Peterson, Voller, Polusny y Murdo2@11; Romano y De Luca, 2001) y la
cultura masculina dominante debe considerarse aplicaciéon de las inferiores cifras
de prevalencia en hombres. Alaggia y Mishna (20¢#®ato y Genuis (1993) y Widom y

Morris (1997) indican que las actitudes socialepeeto al sexo y los roles de hombre y
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mujer, pueden llegar a impedir que los hombresigxeh lo sucedido o incluso que no
reconozcan la situacion sufrida como abuso sexufahtil. Los estereotipos sociales
pueden provocar que los hombres sufran mayor vergipor temor a ser etiquetados
como homosexuales, (cuando el agresor es hombde) oco masculinos (cuando el
agresor es una mujer) (Beitchman et al., 1992; étaal., 2011; Holmes y Slap, 1998;
Romano y De Luca, 2001; Sorsoli, Kia-Keating y Groan, 2008). En relacién a la
orientacion sexual de las victimas de abuso sewaatulinas los estudios sefialan que son
los hombres no heterosexuales reportan mayores dasabuso sexual infantil, violacién y
otros tipos de victimizacion sexual que los homlreterosexuales (Peterson et al, 2011;
Tomeo, Templer, Andereson y Kotler, 2001; Walt&€ken y Breiding, 2013). Aunque
hay casos en los que el episodio no se percibe atmneo sexual porque se considera que
mantener relaciones sexuales con adultos, especinton mujeres, es una forma de
hombria y masculinidad (Artime, McCallum y Peters@014; Coxell, King, Mezey y
Gordon, 1999; Han et al., 2011; Holmes et al., 1997

2.4.1.2 Edad de la victima

La investigacion parece apuntar la preadolescexceie el periodo mas vulnerable
para sufrir abuso sexual (Cantén-Cortés, Cantésticlay Cortés, 2011; Finkelhor, 1993;
Goldman y Padayachi, 1997; Han, Lee, Yoo y Hond,12Q06pez, et. al., 1994; Quezada,
Neno y Luzoro, 2006; Pereda, 2006; Rodriguez, 2083quez, 2004).

No obstante, mencionar que otros estudios han \a@rmayor porcentaje de
abusos sexuales durante la adolescencia (FinkeMoore, Hamby y Straus, 1997;
Martinez, Serrano y Hernandez, 2005; Sanchez y yae2011). Finkelhor, Shattuck,
Turner y Hamby (2014) indican que una cantidad iBagiva de abusos sexuales
experimentada por las nifias se produce entre kdesdle 15 y 17 afos, época en la que
muchos adolescentes estan ganando independenaiair dieera de casa, con un primer
empleo, con el inicio de las citas, y cuando engmez conducir un coche, situaciones de
peligro que las exponen a una mayor vulnerabilidadvivenciar actos sexuales no
deseados por parte de comparieros, compafierastosadRdzon por la cual sugieren que
los programas de prevencion para adolescentes debémarse en las estrategias a ayudar
a los adolescentes a evitar las situaciones derabilidad mencionadas.

Finkelhor (1993) en trabajo previo, fue aun méaedeg indicd el periodo de

comienzo del aumento del riesgo de sufrir abusgasdolo entre la edad comprendida

88



CAPITULO Il. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

entre los 6 y 7 afos. A su vez sefald los 10 aéo® el punto de incremento de riesgo
mas acentuado e informd que los nifios y nifias reerae 6 afios constituyen el 10% de
las victimas. Resultados similares fueron expugsio€havez-Ayala et al. (2009) quienes
informaron que una cuarta parte de los niflos ysniige fueron abusados sexualmente
(28,4%) experimentan el abuso antes de los 10 afias) el 40% de los casos entre las
edades de 10 y 13 afios. Sanchez y Martin (20073ypparte, encontraron que mas de la
mitad de los nifios y nifias victimas de abuso sexéattil (58,8%) tenian menos de 10

afos y el rango de edad mas frecuente de victimizamtre los 4 y 6 afios. Fontanella,

Harrington y Zuravin (2001) también apuntaron qué&reeel 25 y 36% de los abusos

sexuales afecta a nifios y niflas menores de 7 &fiogste sentido resulta de interés
considerar la aportacion de Rodriguez (2003) gafigma que tras analizar los resultados
de su estudio que los menores de 4 afios de edatbsanas afectados debido a las
limitaciones para la queja y la denuncia de sulrdeedesarrollo evolutivo presentan. En

la misma direccidén, Losada (2012) denuncia que ghiginente este grupo acumule el
mayor nimero de casos no reportados, debido aosaécmones de indefension, a su nivel

de dependencia del adulto, y a su limitacion paeatificar y denunciar el hecho.

2.4.1.3 Discapacidad fisica o psiquica

La discapacidad y las enfermedades fisicas y nentéhmbién han sido
identificadas como factores de riesgo para el akegoal infantil (J. Adams, McClellan,
Douglass, McCurry y Stork, 1995; Barros, William8gno, 2008; Bringiotti, 1999, 2006;
Finkelhor, 1984; Han, et al., 2011; Navarro, 20TBaringer, Horton y Millea, 1990;
Verdugo, Gutiérrez y Fuertes, 1994; Wissink, vanglyiMoonen, Stams y Hendriks,
2015).

Save the Children (2001) informa que un nifio o mifia con discapacidad fisica o
psiquica tiene tres veces mas probabilidades die ahfiso sexual que cualquier otro nifio
0 nifia y presenta diversos motivos, que otros asitoon posterioridad han sefialado, que
pueden influir en que esta poblacién sea de ri¢ggser, Alink, Tharner, 1Jzendoorn y
Bakermanskranenburg, 2015; Kim, 2010; Ligthfoot, Hill y Laheérte, 2011). Expone que
las dificultades de comunicacion que puedan o mertesegun su grado o tipo de
discapacidad y la falta de un lenguaje apropiada pamunicarlo en algunos casos puede
ser un motivo de mayor vulnerabilidad. La educacjda reciben también puede ser otro

motivo (Akbas et al., 2009), ya que aunque se tatesmentar su autonomia al maximo,
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se les educa para obedecer al adulto y sometesss adicaciones y muchos de ellos
dependen de los cuidados de los adultos por laddisg#@mente van a enfrentarse a ellos
para denunciar lo que esta ocurriendo. Por otro, lad falta de conocimiento sobre la
sexualidad y las relaciones personales (Wissinkopidn, 2014; Wissink, Moonen, Van
Vugt, Stams y Vergeer, 2012) unido a la ausencia dportunidades sociales, al
aislamiento y a su mayor tendencia a dar y reafieicto, generan situaciones ambivalentes
para ellos que pueden derivar en formas de abuamlséMcGuire y Bayley, 2011).
Finalmente, sefiala que la mayor parte de los pmagade prevencion estan disefiados
pensando en nifios y nifias sin discapacidad, deafquma los contenidos y los mensajes de
estos programas no son validos para los nifios gsnidn discapacidad puesto que no
responden a sus necesidades. Cabe sefalar quaradpegue en la actualidad existen
trabajos preventivos destinados a los colectivos discapacidad que tratan de
desmantelar el concepto y los mitos de la sexuhligla dichos colectivos aun queda
patente la necesidad de implantacion de prograhasagvos en materia de sexualidad
para evitar la mayor vulnerabilidad de las persoo@s discapacidad a sufrir abusos
sexuales (Briggs, 2006; Navarro, 2013; SkarbeknHaRarrish, 2009).

2.4.1.4 Victimizacion previa

Existe evidencia de que los nifios y nifias que madabuso sexual infantil tienen
mayor riesgo de revictimizacion sexual por parteottas personas agresoras distintas
(Arata, 2002; Gallagher et al., 2008; Maker, Kemmasér y Peterson, 2001; Messman-
More y Long, 1996; Mullen y Fleming, 1998; Pered&agrns, 2007; Swanston, Plunkett,
O'Toole, Shrimpton, Parkinson y Oates, 2003). Sanog los autores que indican que el
sufrir victimizacion previa, sea 0 no sexual, secasal incremento de riesgo de sufrir un
posterior abuso sexual (Boney-McCoy y Finkelho®3,Fergusson, Horwood y Lynskey,
1997; Fleming, Mullen y Bammer, 1997; Madu y PeltZ2000; Soriano, 2001). Asi
mismo, una previa victimizacién de abuso sexualeimenta el riesgo de sufrir un abuso
posterior sexual o no. Ejemplo de ello son losltadas de un estudio longitudinal de 183
victimas de abuso sexual infantil desarrollado $aranston, Parkinson, Oates, O’'Toole,
Plunkett y Shrimpton (2002) que en un seguimie® dafios detectaron que el 16% de
los casos notificaba haber sufrido abuso sexuahtifnuevamente y el 33% notificaba
otro tipo de abuso distinto al abuso sexual. Sibago, existen enormes diferencias entre

los porcentajes de revictimizacion obtenidos perdiversos estudios, oscilando entre un
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16% y un 72%, segun las definiciones y las muesttéigadas (Breintenbecher, 2001;

Messman-Moore y Long, 2003; Roodman y Clum, 2001).

Estudios mas recientes siguen relacionando la iexpé de abuso sexual infantil
con un mayor riesgo de revictimizacion (Classetteghay Aggarwal, 2005; Hines, 2007;
Rinehart, Yeater, Musci, Letourneau y Lenberg, 2004sher y Cook, 2010; Waldron,
Wilson, Patriquin y Scarpa, 2015). Lemieux y Bi€g2608) en un estudio compuesto por
una muestra de 270 estudiantes universitarias rballanayor riesgo de sufrir
revictimizacion entre las mujeres que habian erpartado abuso sexual infantil. Lopez-
Alonso, Kerman y Pavia (2009) encontraron en undéside 52 casos de abuso detectados
en una oficina de atencion a las victimas depetelette la fiscalia un 26,9% de casos de
victimizaciones reincidentes. Sarasua, Zubizarreta, Corral y Echeburta (2012)
observaron ademas, en una muestra de 269 mujarkasague sufrieron agresién sexual
en la infancia o en la edad adulta, mayor graveliath sintomatologia en los casos de

victimizacion previa.

Algunos autores como Maker et al. (2001) o SaveQGh#édren (2001) seialan
como predictor de la revictimizacién sexual el b@cabuso sexual por parte de una
persona agresora significativamente mayor. Todelamgue dificulte la revelacion del
abuso sexual incrementa el riesgo de revictimizac®unque la edad de la persona
agresora y de la victima no representan un fagteall en los efectos de la vivencia del
abuso sexual, la diferencia de edad resulta urvagi@ porque acrecienta el abuso de
poder, dificultando al nifio o a la nifia la revedaciOtro agravante es el acceso real a los
recursos y profesionales, por ejemplo, en las famitle clase media la deteccion y
revelacion es mas dificil por lo que el riesgo deiatimizacibn es mayor (Save the
Children, 2001).

Filipas y Ullman (2006), en un estudio realizada 637 estudiantes universitarias
destaco que el riesgo de revictimizacion aumentabdas mujeres victimas de abuso
sexual que hacian uso de estrategias de afront@naerevitacion. Asi mismo, las mujeres
gue no son capaces de reconocer fisioldgicamensnknaza sexual corren un mayor
riesgo de revictimizacion sexual (Patriquin, Wilsielleher y Scarpa, 2012; Soler-Baillo,
Marx y Sloan, 2005; Waldron et al., 2015).
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Por lo tanto el trabajo en prevencion terciariailtasa de vital importancia para
evitar la revictimizacion de los nifios y nifias vias de abuso sexual infantil como plan

de proteccién que minimice el riesgo de futurossabu

2.4.1.5 Otras caracteristicas asociadas

Algunos autores sefialan junto con las condicione®riarmente expuestas
(incluso en ocasiones asociadas a las mismas)xstereotras caracteristicas del nifio o
nifia que pueden convertirlo en mas vulnerable @r @ldfuso sexual. Caracteristicas como
la habilidad verbal (Han et al., 2011; Thompsori,®0relaciones negativas entre iguales,
pocas amistades de su misma edad, aislamientd g6l@ming et al., 1997; Han et al.,
2011; Save the Children, 2001), los problemas dwlecta (Han et al.,, 2011; Save the
Children, 2001), el temperamento (Elliot y Briédg995; Han et al., 2011; Mullen y
Fleming, 1998; Olson y Jacobson, 2014; Save thdédf@hni, 2001), el atractivo fisico
(Cunningham et al., 2010; Elliot y Briére, 1995; IMn y Fleming, 1998) y la maduracién
sexual temprana (Fergusson y Mullen, 1999; Mulléieyning, 1998).

2.4.2 Caracteristicas familiares

Debida la abundancia de factores implicados enbab@ sexual infantil en el
presente estudio se presta especial atencion alemas elementos mas influyentes del
contexto cercano del individuo victima del abusaiakinfantil, como es la familia. Como
gueda reflejado entre los factores de riesgo adosial abuso sexual infantil y en los
diferentes modelos explicativos, las caracteristiz padre y madre de la victima pueden
estar vinculadas al abuso sexual. A su vez, numgrabusos sexuales acontecen en el
seno familiar. Asi pues, el estudio pone espeaqidhsis en comprender la dinamica
familiar dentro de la cual sucede el abuso sexfahtil desde el analisis de los estilos
parentales de las victimas de abuso sexual inféitil obviar la naturaleza compleja y
multidimensional del abuso sexual, dada la intezddpncia entre la familia, la comunidad
y el contexto cultural. Con objeto de proporcionaa explicacion mas completa sobre la
aparicion y desarrollo del abuso sexual infantil @smo las consecuencias psicolégicas
del abuso sexual el estudio recoge los sesgostgrsimes cognitivas asociados a los

estilos parentales, que determinan en gran medidanducta del adulto.
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La familia constituye un grupo primario de comptiaaorganizacion que puede
constituir un espacio de convivencia, de protecgiéatisfaccion de las necesidades de los
hijos e hijas, o por la contra, devenir en una tieete conflictos y riesgos en forma de
abandono o cualquier otro tipo de maltrato fisiemocional y sexual (Alba, 2006;
Garrido, 2002).

Los estilos parentales surgen a partir de lasrgltaiones que se establecen entre
las practicas educativas parentales y la relevamqegaadquieren estas en las relaciones
parento-filiales. Proporcionan el eje para reguks estrategias y mecanismos de
socializacion y educacion de los hijos e hijagjucdos en actitudes y comportamientos.
Aroca, Canovas y Alba (2012, p. 234) conceptualedaérmino estilo educativo, parejo a
los estilos parentales, como ebhjunto de pautas y practicas de crianza, cuyet) es
la socializacién y educacion de los hijos, dondteriactian rasgos de personalidad,
experiencias pasadas y caracteristicas personadedgp parentales como filiales, que se
contextualizan dentro de un sistema intra, mesagrafiamiliar inmerso, a su vez, en un

marco transcultural e histérico determinadbs

No existen estilos parentales puros, pero si pajtasdefinen las relaciones entre
padres e hijos e hijas a través de la intensiddéictguencia de muestras de afecto, la
calidad y cantidad de la comunicacion, y la forneaedtablecer limites y normas. Los
cuales, tienen gran influencia en la configuracd® la personalidad, autoestima y
competencia emocional de los hijos e hijas (Camdasco, 2011; Mahecha y Martinez,
2005) asi como en otras areas de desarrollo psiebgGracia, Fuentes y Garcia, 2010;
Maccoby, 2000; Oliva, 2006; Steinberg, 2001). MugR000) por su lado, incorpora la
cultura como componente que interviene en la eddicade los hijos e hijas desde su
influencia en los valores de los padres, modificartl estilo de interaccion dentro del
nacleo familiar. En definitiva, el comportamiente tbs padres reflejado en el estilo

educativo que ejercen, es uno de los componentesgales del estilo educativo.

Schaefer y Bell (1958) son autores de un modeldcte@ognitivo principal para
explicar los distintos estilos de la conducta p@ledesde un modelo bidimensional:

control vs. autonomia y afecto vs. hostilidad.

Otro referente en esta linea de trabajo vigentded&s década de los sesenta es
Baumrind. Baumrind (1994, 2005) propone un modeie igtegra tres estilos de crianza,
estilo democratico, autoritario y permisivo, a pate tres variables parentales basicas: el
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control, la comunicacién y la implicacién afectiv.estilo democratico lo presenta como
un tipo de crianza flexible en el cual los padresmten la libertad e independencia a sus
hijos e hijas, junto con la explicacién de lasniestones que imponen y asegurando que
sigan dichas directrices. Otros autores han dadbntodad al trabajo de Baumrind y han
aportado nuevos descriptores a dichos estilos adesn como prestar atenciéon a las
solicitudes y preguntas de los hijos e hijas, nmasstie afecto, fomentar la autonomia e
independencia de los hijos e hijas, ser exigentesnyroladores con las demandas pero a
la vez carifiosos y razonables, en el caso debedtinocratico (Raya, 2008). El estilo
autoritario se caracteriza por un patron estrietearianza en el cual los padres imponen las
reglas a los hijos e hijas y exigen obedienciaiaafrsustentados en el poder que les
otorga la posicion de padres (Baumrind, 1994, 12965). Raya (2008), por su parte,
describe el estilo autoritario como la combinadienaltos niveles de demanda y control
por parte de los padres, con escasa sensibilidathgiencia. Padres distantes que marcan
reglas claras sin considerar las peticiones dehgas e hijas, ni dar respuesta a sus
necesidades, basandose en una comunicacion uniditat Segun Baumrind (1994,
2005) el estilo permisivo es un patrén de crianzelecual los padres aceptan todo de sus
hijos e hijas, exigen poco y pocas veces intentautralar su comportamiento. Este estilo
combina bajo control y exigencia con poca sensidilihacia las necesidades de los hijos o
hijas, por no establecer normas y no mostrarsesfirfrente a sus hijos e hijas, sin esperar
acciones maduras de sus hijos e hijas. Comunicamoefectiva y unidireccional, en un
ambiente familiar poco organizado (Torio, Pefiadar2008). La investigacion posterior
ha delimitado un cuarto estilo parental, denominadgligente (Raya, 2008; Steinberg,
Blatt y Cauffman, 2006). Este estilo se caractepipa la ausencia de exigencias y de
cumplimiento de responsabilidades, faltas de dstracion, control y apoyo. Se trata de
padres que habitualmente delegan sus responsde#idaaternas a terceros, como la

escuela u otras familias, que proporcionan un amwi@miliar desorganizado.

Aunque el interés por el estudio de los estiloscativos parentales y la relacion
gue se establece entre padres e hijos e hijasddatalas atras, distintos autores siguen
haciendo aportes a la definicién de los cuatrdosspiarentales que continian imperantes a
dia de hoy (Akhtar, 2012; Wahl y Metzner, 2012).

Pérez Alonso-Geta (2003, p. 72) argumenta que ewidfn de estas dos
dimensiones, Schaefer y Bell distinguen cuatro Idigias que explicarian el

comportamiento de los padred.os padres superprotectores se caracterizan par |
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expresion de afecto y continuado control sobredadtictade sus hijos. En el extremo
opuesto se sitlan los padres negligentes, caraet@os tanto por su comportamiento
hostil, como por la dejacién de funciones a la hdeaejercer cualquier tipo de autoridad,
dejando total autonomia a sus hijos. Contrariamgfde padres autoritarios se definen
por el intento de control, asi como por su hosditidFinalmente, los padres democraticos

se caracterizan por un comportamiento afectivo iyghoespeto a la autonomia del nifio”

La investigacion apunta que un estilo educativemat inadecuado caracterizado
por la restriccion, la negligencia, la falta decéde hostilidad, principalmente materna,
disciplina inconsistente y falta de supervisionegrl ser precursor o desencadenante de
problemas en los hijos e hijas (Justicia et alQ620Pereira, Canavarro, Cardoso y
Mendonac, 2009; Pichardo, Justicia y Fenandez,)2009

Existen numerosos y variados estudios que analleanestilos de crianza
orientados desde esta perspectiva cognitiva algiedss cuales son citados por Camara y
Bosco (2011): Aluja, Barrio y Garcia (2007) sefiajae los estilos de crianza parentales
pueden afectar la conducta y socializacién de ijos k hijas por lo que indican el interés
de conocer cémo algunas variables de los padres opersonalidad, los valores sociales
y la satisfaccidon matrimonial se relacionan condsslos de crianza; Alonso y Roman
(2005) relacionaron las practicas educativas fanedi con la autoestima de los hijos e

hijas pequefios.

El trabajo de Young ocupa un lugar importante ecaehpo de la la investigacion
de los estilos parentales dentro de la corrieng@itiva. Young (1999), avanzo la linea de
trabajo de Beck (1995) en relacion a las distoesorrognitivas y pensamientos
automaticos negativos que generan, a su vez, pnaBleemocionales, conductuales y
relacionales producto de esquemas cognitivos. Alguautores apuntan que desde un
terreno especulativo, podria decirse que esasaasedisfuncionales podrian surgir de la
operacion de esquemas desadaptativos (LOpez-ReidR, Alfano y Cellerino, 2012).
Los esquemas han sido estudiados en detalle pargyd®99), quien hace hincapié en el
papel que desarrollan los esquemas cognitivos malatlvos en los trastornos
psicolégicos. Segun Young (1999), los esquemasitbogs maladaptativos surgen de la
interaccion entre las experiencias tempranas dafdacia y el temperamento innato del
nifio o de la nifia, las cuales hacen referenciaesmades emocionales basicas que deben
satisfacerse en la relacion con los otros sigrifioa (ej.: sentido de pertenencia y afectos

seguros, autonomia y competencia, libertad pararesap emociones y deseos,
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espontaneidad y juego, limites realistas y cont&ilalguna de estas no ha sido satisfecha
de manera adecuada, desarrollan esquemas adapiadireodichas situaciones, para hacer
frente y sobrevivir, pero més tarde en la vida@slype que con el cambio de escenario se
conviertan en maladaptativos y impliquen dificuiadle funcionamiento para la persona
en algun area de su vida. Estos esquemas maladaptéémpranos que comprenden
recuerdos, emociones, cogniciones y sensacionpserefgs con respecto a uno mismo y a
las relaciones con los demas, desarrollados dudantefancia o la adolescencia y
elaborados a lo largo de toda la vida, se caraetenpor ser disfuncionales en un grado

significativo (Young, Klosko y Weishaar, 2003).

Young (1999) elaboro un sistema de clasificaciofodeesquemas mas comunes en
las personas, presumiblemente subyacentes a lgpptitogia. Basado en su experiencia
clinica, describi6 18 esquemas maladaptativos y sagacteristicas cognitivas,
emocionales y conductuales (McGinn y Young, 1996ung y Klosko, 1994; 2001)
agrupados en cinco dominios que reflejan las neadses basicas de la infancia de:
aceptacion, autonomia, ajuste de limites, recigeatly libertad de expresion. Desarrolld
un instrumento para evaluar estos esquemas, eltiGhw® de Esquemas de Young
(YSQ; Young y Brown, 1990) y un cuestionario paradin la crianza de los hijos e hijas
origenes de cada esquema, el Inventario Parentdbdeg (YPI; Young, 2003) ambas,
herramientas utilizadas en el presente estudiootjpeto de analizar la relacion de los
esquemas cognitivos y la percepcion de los egtdosntales con la experiencia de abuso
sexual en la infancia. La teoria de los esquemagadeg por lo tanto, podria ayudar a
distinguir entre los diferentes tipos de experiasccomo padres, denotando estilos
parentales (Van, Timbremont, Braet y Basile, 20D#avés de la identificacion de estilos

educativos asociados a los esquemas inadaptados.

La Tabla 4 ofrece una vision general de los esgesemaladaptativos, una
descripcion de la familia prototipica que encajadd#o patron, y un item del YPI que

ejemplifica cada esquema parental.
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Tabla 4 Esquemas que constituyen el YPI (Young et al.,)2003

DOMINIO

DESCRIPCION FAMILIA DE ORIGEN TIiPICA

DESCONEXION

Expectativa de que las necesidaddésdependiente, fria, rechazante,
de seguridad, la estabilidad, ehegacion, solo, explosiva,
cuidado, la empatia, el intercambiamprevisible, o abusiva.

Y RECHAZO de sentimientos, la aceptacion y el
respeto no se cumpliran de una
manera predecible.
Esquemas Descripcién Ejemplo de item del YPY
La inestabilidad o falta de fiabilidad“Mi madre/padre se retira 0 me deja
Abandono percibida de los que estarsolo/a por largos periodos”.
- disponibles para el apoyo y la
conexion.
La expectativa de que los demadMi madre/padre me miente, me
ADUSO haran dafio, abusaran, humillarargngafia o me traiciona”.

Privacién emocional

Imperfeccioén

engafiaran, mentiran, manipularan, o
se aprovecharan.

La expectativa de que el deseo de Mi madre/padre pasa tiempo
grado normal de apoyo emocional neonmigo y me presta atencion”.
sera adecuadamente cubierto por los

demas.

La sensacion de que uno e&8Mi madre/padre me hace sentir
defectuoso, malo, no desead@vergonzado/a de mi mismo/a en
inferior, o no vélido en aspectosaspectos importantes”.

importantes, o no digno de ser amado

por otras personas importantes.

DOMINIO DESCRIPCION FAMILIA DE ORIGEN TiPICA

Expectativas acerca de uno mismo Enredada, debilitamiento de la
) el medio ambiente que interfieren exaonfianza del nifio/a,

AUTONOMIA la habilidad percibida para separasobreprotectora, o refuerzo

DETERIORADA sobrevivir, funcionar de maneraequivocado para la realizacion o
independiente, o con éxito competencia del nifio/a fuera de la

familia.
Esquemas Descripcién Ejemplo de item del YPY

Dependencia

Peligro

Creencia de que uno es incapaz d®li madre/padre me trata como si
manejar las propiasyo fuera mas joven de lo que soy”.
responsabilidades cotidianas de una

manera competente sin considerable

ayuda de los demas.

Temor exagerado a que undMi madre/padre se preocupa
catastrofe inminente golpeard eexcesivamente que voy a enfermar”.
cualquier momento y que uno no

sera capaz de evitar.
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Confusion y no
desarrollo del Yo

Implicacion emocional excesiva y la'Mi madre/padre y yo, estan tan
cercania con una 0 mMAas person&erca que nos entendemos casi a la
significativas (a menudo los padresperfeccion”.

a expensas de la individuacion

completa o desarrollo social normal.

Creencia de que uno ha fracasado,"Mi madre/padre esperaba que yo
que siempre o casi siempre ehiera un fracaso en lavida”.

Fracaso inadecuada en relacibn a los
compafieros/as en lo que respecta a
logros.

DOMINIO DESCRIPCION FAMILIA DE ORIGEN TiPICA
Deficiencia de limites internos, laCaracterizada por la permisividad o
responsabilidad de los demas, o la indulgencia, la falta de direccion, o

) orientaciébn a metas a largo plazajn sentimiento de superioridad y no

LIMITES dificulta el respeto de los derechofa correspondiente confrontacion, la

DETERIORADOS de los demas, cooperar con lodisciplina y los limites en relacion a
demas, adquirir compromisos, o lasumir la responsabilidad,
creacion y el cumplimiento de metagooperando de manera reciproca, y el
personales realistas. establecimiento de metas.

Esquemas Descripcién Ejemplo de item del YPY
Creencia de que uno es superior ‘di madre/padre me hace sentir
otras personas, que tiene derechoespecial, mejor que la mayoria de los

Grandiosidad privilegios y derechos especiales, demas”.

Insuficiente autocontrol

DOMINIO

que no estd obligado a cumplir las
reglas de reciprocidad que guian la
interaccién social.

Dificultad generalizada o la negativdMi madre/padre establecié algunas
a ejercer suficiente control sobre gieglas o responsabilidades para mi”.
mismo y de tolerar la frustracion

para lograr objetivos personales o

restringir la expresion de las

emociones y los impulsos propios.

DESCRIPCION FAMILIA DE ORIGEN TIiPICA

ORIENTACION A
LOS DEMAS

Enfoque excesivo en los deseo§obre la base de la aceptacion
sentimientos y reacciones de losondicional: los nifios/as deben
demas a expensas de las propiasprimir los aspectos importantes de
necesidades con el fin de ganar sf mismos con el fin de ganar el
amor y aprobaciéon, mantener ehmor, la atencién y aprobacion;
sentido de conexién, o evitamecesidades y deseos (0 la aceptacién
represalias. social y el estado emocional de los
padres) lo cual se valora mas que las
necesidades y los sentimientos de
cada nifio/a.

Esquemas

Subyugacién
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Rendicion excesiva de control pardMi madre/padre me trata como si
los demas, porque uno se sient@is opiniones o deseos no cuentan”
coaccionado, a fin de evitar la ira, la

venganza, o el abandono.
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Enfoque excesivo en la satisfacci6tiMi madre / padre es muy infeliz y
voluntaria de las necesidades de otrasnfia en mi para el apoyo y la
personas en situaciones cotidianas,cemprension”.

expensas de la propia gratificacion.

Auto-sacrificio

Excesivo énfasis en la obtencion d&Mi madre/padre esta preocupado
la aprobacion, el reconocimiento, @or el estatus social y la
la atenciébn de otras personas apariencia”.

expensas del desarrollo seguro y

verdadero de uno mismo.

Busqueda de
aprobacion

DOMINIO DESCRIPCION FAMILIA DE ORIGEN TiPICA

Excesivo énfasis en la supresiéon dBombria, exigente y, a veces

los sentimientos espontaneogunitiva: el rendimiento, el deber, el

impulsos y decisiones 0 en eperfeccionismo, seguir las reglas,

cumplimiento de las reglas rigidasescondiendo las emociones, vy

interiorizadas y las expectativagvitando errores predomina sobre el
sobre el rendimiento 'y elplacer, la alegria y la relajacion.

comportamiento ético, a menudo drasfondo de pesimismo y de

expensas de la felicidad, Igpreocupan de que las cosas podrian
autoexpresion, la relajacion, lasolapsar si uno deja de ser vigilantes
relaciones cercanas, o la salud. y cuidadoso en todo momento.

SOBRE-VIGILANCIA

Esquemas Descripcién Ejemplo de item del YPY

Un enfoque dominante, en los’Mi madre/ padre tiene una
aspectos negativos de la vidaperspectiva pesimista, a menudo
reduciendo al minimo o dejando despera el peor resultado”.

lado los aspectos positivos.

Negativismo

Inhibicibn excesiva de la acciéonMi madre/padre es reservado, rara
espontanea, sentimiento o0 laez habla de su/ sus sentimientos”
comunicacién, por lo general para

evitar la desaprobacion de los demas,

sentimientos de vergiienza, o perder

el control de los impulsos.

Inhibicién emocional

Creencia de que hay que esforzars®li madre / padre espera que yo

por cumplir con los estdndares mufpaga lo mejor en todo momento”.
Altos estandares  altos interiorizado de la conducta y el

rendimiento, por lo general para

evitar las criticas.

Creencia de que las personas deb&Wi madre / padre se enoja 0 es muy
Punitivo ser duramente castigadas paritico cuando hago algo mal".
cometer errores.

La experiencia de crianza es considerada el fundt@mmee la creacion de los
esquemas cognitivos. El modelo de Young (1999) dmasen algunos conceptos e
investigacién que sustentan la teoria del apeggrisre que un mediador potencial en el
desarrollo de esquemas inadaptados o creenciasvasggue se desarrollan generalmente

en la nifiez es la psicopatologia parental. Estsncias negativas acomodadas al medio
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ambiente en el que se desarrollan, como por ejeaipontexto de abuso sexual, son en
su origen representaciones basadas en la realigacegultan adaptativas en el intento del
nifio o nifa de dar sentido a las experiencias nvagay recurrentes que le envuelven. Sin
embargo, su disfuncionalidad aparece mas adelaatredo dicho esquemas cognitivos ya
no se ajustan a la realidad y persisten en el temgponiendo a la persona al desarrollo
de problemas psicologicos (Lopez-Pell et al., 20Cgmo estas creencias negativas o
esquemas cognitivos pueden desencadenar emociogestiasas, el modelo sugiere que
en ese caso las personas desarrollan formas de adhmalestar. El modelo de Young

(1999) ofrece un analisis sobre las estrategiasittegs, afectivas o conductuales que
explican el funcionamiento de los esquemas enigopa y de qué manera se perpetdan.
Los tres procesos principales son el de mantentmientravés del cual los esquemas se
refuerzan y perpetdan convirtiéndose en inflexibéégual incluye distorsiones cognitivas

y conductas inadaptadas, que llevan a la repet@#ouna situacion vivida en la infancia;

el proceso de evitacion del esquema que implicategias cognitivas, conductuales y

emocionales intensas asociadas al mismo; y el gpode compensacion del esquema,
resultado de los intentos funcionales que hizo igb ro nifia para afrontar el dolor

ocasionado por alguna experiencia negativa, pem rgaulta desmesurada en la vida

adulta.

Es dificil distinguir los efectos del entorno faiailde los efectos del abuso infantil
ya que el abuso ocurre generalmente en el contkxtas familias disfuncionales. Por lo
tanto, resulta de especial importancia controlar sigerposicion de los factores
ambientales asociados al abuso sexual infantil n@etez, Arntz, Gaviria, Labad y
Gutiérrez, 2012). Porque la disfuncion familiars@o puede aumentar la probabilidad de
que se produzcan abusos sexuales intrafamiliaimes,gsle también puede acentuar las
consecuencias psicoldgicas del abuso sexual ungneeiicido. Canton-Cortés (2010)
informa que las victimas de abusos sexuales itdanéixperimentan un mayor nivel de
estrés cuando existe un funcionamiento familiaratieg, mas conflictos y menos
cohesién. Por el contrario, si el nifio o nifia mergi una relaciéon de apoyo con los
miembros de su familia, los efectos negativos deisa pueden disminuir (Eisenberg,
Ackard y Resnick, 2007). Son numerosos los aufddesinarino y Cohen, 1996; Paradise,
Rose, Sleeper y Nathanson 1994) que destacandepoéin de la cohesion familiar tras la
experiencia de abuso, independientemente de swutearatrafamiliar o extrafamiliar,

como una de las variables del entorno mas reladamaon la resistencia al estrés de la
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victima. Larson, Newell, Holmany Feinauer (200®i@gan que la familia puede ayudar a
la victima a evitar futuros problemas escuchandeyendo la historia, expresando su
apoyo y animo, mostrando amor y creando una atmadafeerta para el procesamiento del

trauma.

Existen varios factores de riesgo familiares astmgal abuso sexual indicados por
multitud de investigaciones. Dichos estudios apuntaacteristicas mas disfuncionales en
las familias de victimas de abuso sexual infarais como alcoholismo (Hyun-Sil y Hun-
So0, 2005; Nelson et al., 2002; Sanz y Molina, 19@#flanuena, 2013) el abuso de
sustancias (Baral, Etkind, Burke y Cram, 2008; Ki@avner y Egan, 2014; Nelson et al.
2002; Reigstad, Jorgensen y Wichstrom, 2006; SaiMolna, 1999); la salud mental
(Hyun-Sil y Hun-Soo, 2005; Low y Mulford, 2013; Man et al., 1996; Reigstad et al.,
2006; Sanz y Molina, 1999); discapacidad de loggma¢Han, Park, Yoo y Ryu, 2008);
ausencia de uno o ambos padres o ambiente de amariBebbington et al., 2011,
Bowlby, 1969, 1973; Holmes, 2007; Kenny y McEach&f00; Hyun-Sil y Hun-Soo,
2005; May-Chahal y Cawson, 2005; Nelson et al. 20@Reda, Trujillo, Millan y
Vasquez, 2008; conflictos conyugales (Hyun-Sil ynkF8po, 2005; Nelson et al., 2002;
Sanz y Molina, 1999; Sobsey, Randall y Parrila,7)98stilo de crianza punitivo y rigido
(Asociacion para la Proteccion de la Familia [APRQR2001; Barudy, 1994; Hyun-Sil y
Hun-Soo, 2005; Nelson, Heath et al. 2002; Reinem8&tark y Sweater, 2003; Sobsey et
al., 1997); violencia familiar (Annerbéack, Wingre®yedin y Gustafsson, 2010; Hornor,
2005; Pinheiro, 2006; Sanz y Molina, 1999; UllodNgvarro, 2011); padres y madres
victimas de maltrato (Berlin, Appleyard y Dodge 120 DelLillo, 2001; Oates, Tebbuitt,
Swanston, Lynch y O'Toole, 1999; Pérez y De Pa0032 Romero y Amar, 2009;
Rumstein-McKean y Hensley, 2001) y de abuso sexéatil (Finkelhor, 1997; Oliveira,
Maroco y Pais, 2012; Sidebotham y Heron, 2006).

De acuerdo con la teoria de la transmision intexrgamonal del abuso, sufrir
negligencia y/o abuso durante la infancia podniaisebuen predictor de futuras conductas
abusivas parentales hacia sus propios hijos e (lasner y Slack, 2006; Sneddon,
Iwaniec y Stewart, 2010). Varios estudios han deérade que la mayoria de las personas
abusadoras adultas fueron abusadas en su infanadage los padres y madres mas
estrictos, inflexibles, y negligentes, fueron sadogt a estilos educativos similares al
crecer (Haz, Castillo y Aracena, 2002; Oliveiralet 2012; Pears y Capaldi, 2001; Renner

y Slack, 2006). Algunos estudios informan del hecleoque la tasa de transmision
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intergeneracional de abuso es aproximadamentesees mayor que la tasa de violencia
intrafamiliar en la poblacion general, con ocurraren el 25 - 35% de los casos de abuso
(Gelles y Loseke, 1993). El trabajo de Sneddonl.e(2810), con datos recogidos del

registro de proteccion de menores del Reino Unidorinaron que los padres y madres
con una historia de abuso, durante su propia irdapoesentan el doble de riesgo de llegar

a ser abusivos.

El perfil de las familias en riesgo ha sido objeie estudio de varias
investigaciones (Martin, Maiquez, Rodrigo, CorreaRpdriguez, 2004; Menéndez,
Hidalgo, Jimenez, Lorence y Sanchez, 2010; Rodrig@amacho, Rodrigo, Martin y
Maiquez, 2006), sin embargo, el analisis sobre caste perfil esta relacionado con
dimensiones psicosociales se encuentra menos aésdor a pesar de las evidencias
sobre el papel relevante de las caracteristicasatittas, laborales y familiares (Pérez,
Menéndez e Hidalgo, 2014; Rodrigo y Byrne, 2011). duanto a las caracteristicas
familiares, tanto la estructura, la composicionayeistabilidad de estas resultaron ser
dimensiones relevantes a la hora de comprender garla variabilidad en la vivencia del
estres. Asi mismo, tal y como apunta Anderson (R0@8 dinamicas familiares pueden
ser mejores predictoras de estres parental queeapestructura familiar de forma que en

situaciones de riesgo estas diferencias se eliminen

En este sentido, resulta imprescindible profundiear el conocimiento de las
necesidades de apoyo de las familias en situa@aresigo, aspecto fundamental de cara a
disefiar e implementar las intervenciones y actuasioque permitan fortalecer las
competencias parentales de estos progenitoregiparpuedan optimizar el desempeno de
sus funciones como madres y padres (Pérez eDal).2La calidad de la crianza juega un
papel significativo en la determinacion del ajusteial y emocional de las personas
(Richaud et al., 2013). El estilo parental es awiten el desarrollo de todos los nifios y
nifas, y puede estar afectado en el caso de lakafmen las que hay nifiosy nifias que son
victimas de abuso sexual. Las condiciones de vidal gstrés psicolégico asociado
debilitan en severas ocasiones la habilidad deddses (Kaiser y Delaney, 1996; Sturge-
Apple, Davies y Cummings, 2006). Asi pues, el @mnés trabajo analiza si existen
diferencias en los estilos parentales referidodgmvictimas de abuso sexual infantil y el
patrén de correlaciones entre los diferentes ssfirentales y el funcionamiento de las
personas que en su infancia sufrieron abuso sexXaatil.
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2.5 Incidencia y prevalencia del abuso sexual ftil

Los abusos sexuales se cometen en todas las stasales, ambientes culturales o
razas (Bruffaerts et al., 2012; Madansky, 1996;née®a, Thornton y Corley, 2015; World
Health Organization, 2006). Los estudios epidengicids no han encontrado diferencias
en las tasas de prevalencia en funcion de la stasal, del nivel cultural o de la etnia a la
que pertenecen las familias de las victimas. Ndaobs, no es facil determinar la
incidencia real de este problema en la poblaciormuym ocurre habitualmente en un
entorno privado —la familkiay los menores pueden sentirse impotentes pardaregke
abuso (Desierto, 2015; Idisis y Oz, 2011; Noguei®97; Palm, 2011) y debido a la
ausencia, en numerosas ocasiones, de un dafoWisiicle, asi como a la no existencia de
un conjunto de sintomas psicolégicos que dificuttameteccion y diagndstico univoco (J.
A. Adams et al., 2012; Hornor, 2011; Roberts y La2®10; Simon, Lopez y Linaza,
2000). Por otro lado, las discrepancias entre ilstintbs estudios derivan de la utilizacion
de conceptos divergentes (fundamentalmente, ecidgelaon los hechos considerados
abusos), de la variacion en los procedimientosdegida de informacién utilizados y de
la experiencia y capacitacion profesional para awmaluacion competente (Herrmann,
Banaschak, Csorba, Navratil y Dettmeyer, 2014; Tddiciuga y Debertin, 2014).

Otra de las razones que dificulta conocer la in@de de abuso sexual infantil
versa, como se ha sefialado con anterioridad, escisa unificacion en los criterios de
investigacion (Fallon et al., 2010; Maier, Mohlends Landolt, Schnyder y Jud, 2013;
Trocmé, 2008; Veenema et al., 2015) lo cual planteamporte desafio metodologico.
Muchos de los estudios utilizan para su muestra c#$os denunciados, que suponen un
porcentaje minimo de los casos de abuso sexualtrBs no se especifica si los datos se
refieren a casos detectados aunque no denunciaddscasos conocidos aunque no
evaluados, etc. Entre las diferencias metodolégicaspueden dificultar la comparacion
entre estudios Radfor et al. (2011) también sefglenlas personas mas desfavorecidas
sSOn menos propensas a participar en los estudsts.lface que muchas veces se trabaje

con estimaciones de las cifras de incidencia.

Maier et al. (2013) indican que los estudios de#lados sobre abuso sexual

infantil han seguido fundamentalmente tres metayiak

1. Estudios retrospectivos en los que se preguida adultos si sufrieron abuso

sexual en la infancia.
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2. Estudios sobre casos detectados por servicicg@le®, y las denuncias

presentadas.
3. Estudios sobre casos detectados en prograntestaaiento.

Estas metodologias conllevan una limitacion de scee los datos reales, pero

constituyen, por ahora, el Unico modo valido deac@ los mismos.

A continuacion se presentan diversos estudios slebprevalencia realizados a

nivel internacional y America, con su posterioremsion a Europa y Espafia.

Tras la revisibn de 21 estudios en diferentes pai@n el que se incluye el
realizado por Lépez et al. (1994) en Espafia) Fke]1994), indicé que la tasa de abuso
sexual infantil era similar en todo el mundo sefiidaun 20% en el caso de las mujeres y
10% en el caso de los hombres, convirtiendose fererge mundial. Numerosos estudios
de la década de los 90 situaron posteriormenterdaafencia del abuso sexual en la
infancia entre un 12 y 33% entre las mujeres yeentr 8% y 10% entre los hombres
(Halperin et al., 1996; Hymel y Jenny, 1996; Flegnia997; Wang y Daro, 1998). En
sintonia con estos resultados estan los mas resieneta-andlisis internacionales que
establecen la tasa de abuso sexual infantil end% @&l el caso de los nifios y en un 19,2%
en el de las nifas (Pereda et al., 2009) y datog semejantes a los aportados por
Stoltenborgh et al. (2011) que indican un 7,6%lulesas sexuales en nifios y un 18% en el

caso de las nifias.

Segun el informe de Finkelhor, Hotaling, Lewis yi®n{1990), primera encuesta
nacional de Estados Unidos, llevada a cabo enasjudbbre la historia de abuso sexual,
un 27% de las mujeres y un 16% de los hombres oetam, retrospectivamente, haber
sido victimas de agresiones sexuales en la infaitiastudio de Gorey y Leslie (1997)
sefiald que el 22,3% de mujeres y el 8,5% de homileeE.UU. habian sufrido
presuntamente abusos sexuales. Los resultadosdisopor el Nacional Comorbidity
Survey en 2001, en cambio, sefialan la prevalerialiso sexual infantil en un 13,5%
entre las mujeres y en un 2,5% entre los hombraesntids que un estudio relalizado
pocos afios depués mostrd que el 32,3% de las myjeré,2% de los hombres han sido
victimas de abuso sexual infantil (Briére y Ellid®2003). Afios posteriores el incremento
del nimero de victimas de abuso sexual infantdaatios en los EEUU han ido elevando
la tasa de prevalencia de un 7,6% en el 2007 (Department of Health and Human
services, 2009) a un 9,5% en el 2009 (U.S. DepattoeHealth and Human services,
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2010). Estas diferencias en la tasa de prevalgnzden explicarse entre otros factores
por los cambios en las leyes y politicas estat@esangelo y Keefe-Cooperman, 2012).
Asi mismo, en estudios realizados en poblacionri@biee han encontrado incluso
frecuencias que oscilan entre el 3,1% vy el 21,68wgEds, Holden, Felitti y Anda, 2003;
Hussey, Chang y Kotch, 2006).

Entre los datos de prevalencia publicados en lagdies mas recientes de Norte
Ameérica encontramos entre un 0,9% y 9,1% de abesoaas segun la Encuesta de
Maltrato Infantil y Factores Asociados de Méxicaill@toro, Quiroz, Gutiérrez y Diaz,
2006). Un estudio posterior realizado en una maedt# adolescentes de educacion
secundaria de Meéxico indicé una tasa de abuso kemfamtil del 18,7% con una
frecuencia ligeramente superior en mujeres (19@%)en hombres (17,3%) hallando que
el 90% de los casos de abuso se daba entre laded&ady 10 afios (Pineda, Trujillo y
Millan, 2008). Mas recientemente, un estudio rea@con una muestra de adolescentes
usuarios de los servicios de un Hospital Psiquiatde México reveld una frecuencia del
24% de abuso sexual infantil entre adolescentel3de 17 afos (Ulloa y Navarro, 2011).
En un estudio desarrollado en pacientes de la AareitHeadache Society el 22% de los
participantes alegaron haber sufrido abusos sex(@ietjen et al., 2010). En otro estudio
realizado el mismo afio en una muestra represeatdévQuebec, la ciudad territorial mas
grande de Canadd, se encontrd que el 21,4% dedmsemn y el 9,5% de los hombres
referian haberse visto involucrados en actividadesiales no deseadas entre los 12 y 18
afos en el 70% de los casos (Hébert, Tourigny, I@gQuff y Joly, 2009). Finkelhor et al.
(2014) también hallaron que el porcentaje de alsesoal aumenta entre los jovenes de
15, 16 y 17 afos, indicando que a los 15 afios dd,ed 16,8% de mujeres reportaron
haber sufrido algun tipo de abuso sexual y a loafids de edad, la denuncia de abuso
sexual ascencia al 26,6%. Estos autores en laaoiiplide los estudios epidemiologicos
previos desarrollados por Finkelhor proporcionam estimacion de la prevalencia de
abuso sexual en la infancia a partir de un muelstradolescentes, con objeto de disminuir
el sesgo de recuerdo. Dichos autores para supesanbigliedad terminoldgica relativa al
abuso sexual infantil y su influencia en la tasapmrvalencia hacen una distincion entre el
abuso y el asalto sexual. Esclarecen que el ams@misa menudo se refiere a los actos
sexuales por parte de las personas cuidadorassdidtla familia o por los nifios o nifias
mayores de la familia, tales como un hermano/a maywimo/a. En contraste, el termino

asalto sexual es a menudo reservado para actoaleexor parte de personas extrafias o
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de los compaferos y compafieras de la misma edakelfor et al. (2014) encontraron

que una de cada cuatro nifias y uno de cada vdidescexperimentaron abuso sexual o
asalto sexual a lo largo de su vida. Cuando se ieaaom los abusos sexuales cometidos
por una persona adulta, la prevalencia fue unaudeennifias y uno de cada 53 nifios. Por
lo que sugieren que es importante entender laetiféa entre abuso y asalto para estimar

datos de prevalencia mas reales.

Las caracteristicas de la muestra también influyatablemente en las tasas de
prevalencia, como puede comprobarse en la altalgm®sia de abuso sexual infantil que
muestran los estudios realizados en muestras &l(floang et al., 2012; Rossiter et al.,
2015; Zanarini et al., 2011) que puede ascenddusacal 60 y 80% en algunos casos
(Bouchard, Godbout y Sabourin, 2009; Zanarini £t28102), con nifios y nifias en cuidado
residencial fuera del hogar (Euser, Alink, Tharnggn IJzendoorn y Bakermans-
Kranenburg, 2013; Euser et al., 2015) o con pesssimahogar (Melander y Tyler, 2010;
Pluck et al., 2011). Un estudio realizado en Camaddpersonas sin hogar encontro que el
62% de las mujeres y el 46% de los hombres haldarv&timas de abuso sexual durante
la infancia (Forde, Baron, Scheck y Stein (201&3as muy similares a las encontradas
un afio anterior en USA, en un muestra de poblatiésculina que indicarén un 53% de
los casos (Keeshin y Campbell, 2011). Una revis@ematica de los estudios de
prevalencia de la experiencia de abuso sexualtinBanpersonas adultas sin tienen hogar
en los paises occidentales (Sundin y Baguley, 264fna que la prevalencia media de
abuso sexual infantil es del 32% en las mujeresely 1% para los hombres en
comparacion con el 7,5% de todos los nifios y nifasla poblacidon general,

concretamente el 10% para las mujeres, el 5% patdadmbres.

Los estudios sobre el abuso sexual en la infarciaas incrementado también en
otros paises. En un estudio nacional realizado aeaCdel Sur la prevalencia de abuso
sexual infantil es de un 21% (Han, Lee, Yoo y Ha2@Q8) resultando similar a la tasa
encontrada en otros paises. Del mismo modo, AK@8IE0) al examinar el abuso sexual
entre estudiantes femeninos adolescentes menorss a@f@os en tres estados diferentes de
Nigeria, encontré una amplia gama de patrones deidm sexual indicativos de que entre
el 3,2% to 30% de las encuestadas habian expeadwaigunas formas de la coercion
sexual o asalto. Ji, Finkelhor y Dunne (2013) ea tevision de 27 estudios de abuso

sexual infantil realizados en poblacién china, dada prevalencia superirores en las
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mujeres (9,5%) respecto a los hombres (1,0%) auudueron porcentajes

significativamente menores en relacion a otrasnestiones internacionales.

A nivel de Europa resultan interesantes los essudializados durante los ultimos
diez aflos en el Reino Unido. En un estudio a nivational con una muestra
representativa de hombres y mujeres de edades endigas entre los 18
y 24 afos, May-Chahal y Cawson (2005) encontrarare da incidencia de
abuso sexual infantil fue mayor para las mujeré&d)l que para los hombres (6%).
Posteriormente, otro estudio nacional inglés arrd@os ligeramente mas elevados
informando de un 17% de mujeres y 8% de hombrésnds de abuso sexual (Bebbington
et al., 2011). Otros estudio significativo en eli®eUnido es el realizado por Radfor,
Corral, Bradley y Fisher (2013) en una muestra #@02padres, madres y cuidadores,
2.275 nifios, nifias jovenes y 1.761 jovenes adu®snglaterra, Escocia, Irlanda del
Norte y Gales. En el citado estudio se encontramma prevalencia del 20,8% de abuso
sexual en el caso de las mujeres y del 12,5% pargVvenes de 11 a 17. Los autores del
estudio explican que probablemente las tasas tienizaecion sexual algo superiores sean
consecuencia de la inclusién de los abusos sexueale®tidos por los iguales. Muy
reciencientemente, un estudio compuesto por unsstnaude 686 personas adultas de
Francia y Canada, apuntd porcentajes de prevalemti@ hombres (19%) y mujeres
(20%) muy parejos (Vaillancourt-Morel et al., 2018in embargo, hay estudios que
apuntan tasas de prevalencia menores, en los padsdiEos, tales como un estudio
finlandés que se apoya en dato de que tan solaé&remda mil niflas denuncian abusos
sexuales cometidos por los padres (Ellonen y %aridD08) y resultados similares
reportados por otros estudios finlandeses y ndésdi¢telweg-Larsen y Bgving, 2006;
Priebe y Svedin, 2009; Laaksonen et al., 2011). ddtudio finlandes mas reciente
(Korkman, Svanbéack, Finnila y Santtila, 2014) estita prevalencia del abuso sexual
infantil entorno al 15% y explica las diferencias grevalencia en los estudios se debe a
gue los estudios realizados en los EE.UU. por feege reportan tasas de prevalencia mas
altas que las de los paises europeos, podriansgedlemenos en parte a las diferencias en
la forma en que se define el abuso sexual infagéfiniciones que tienden a ser mas
estrictos en Europa (al menos en los estudios casliasi como en los métodos de
investigacion utlizados (Laaksonen et al., 201Tep&= et al., 2009; Stoltenborgh et al.,
2011; Tromovitch y Rind, 2007). Otros estudios,i@n han indicado que tasas mas bajas

de abuso sexual infantil en Europa en su conjuai@gen ser algo inferiores a otras
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regiones como Australia y América del Norte (Stadbergh et al., 2011). Estos datos
sugieren la importancia de estudiar las caradiasstle los contextos culturales en los que
los ratios abuso sexual son relativamente bajosada a su interés por las posibles
implicaciones de prevencion (Finkelhor, Ji, Miktprbunne, 2013; Mansbach-Kleinfeld,
Ifrah, Apter y Farbstein, 2014).

Para sefialar los datos de prevalencia en el eBsgmhoiol debemos acudir al primer
estudio nacional de Lopez et al. (1994) sobre peecia. Los resultados de este estudio
indican que el 22,5% de las mujeres y el 15,2%aiebines habian sufrido abuso sexual
durante su infancia. Estas cifras se refieren eomecepto muy amplio de abuso: cualquier
conducta no consentida con una finalidad explictae sexual (Vazquez, 2004). La tasa
de prevalencia de abusos sexuales, con implicaxidicas para los menores afectados,
es considerablemente mas baja (en torno al 4%-8% geblacidn). Al margen de esta
tasa de prevalencia, ya de por si muy alta, ed%l de los casos el abuso no se limité a un
acto aislado (Lopez, 1995; 1997). Otros estudigsifitativos a nivel nacional sobre
abuso sexual en la infancia son los llevados a pabe@l Centro de Reina Sofia para el
estudio de la violencia (Vazquez, 2004). En el 200dlicaban un estudio en una muestra
de 100 casos de abuso sexual entre los 4 y 18 ddieslad en la cual el 72% de las
victimas eran mujeres. Los datos arrojados poresitelio sefialan una mayor frecuencia
de casos entre los 8 y 11 aflos edad; en primer &rgtorno a los 8 aiflos con un 15% de
los casos y, en segundo lugar, en los 9 y 11 afiosuc 11% de casos en ambas edades.
Afos después, esta misma institucion en un estteiibzado con poblacion general,
establecio la prevalencia del abuso sexual en Bspaforno al 5% de la poblacion
(Centro Reina Sofia para el Estudio de la Violern2td.1).

En la dltima década se han incrementado los estudaales en diversas zonas
geograficas de Espafia con muestras compuestastpdragtes universitarios. En el 2002
en un estudio realizado con 826 estudiantes urtagos del Pais Vasco se encontré que
el 23,3% de la muestra referia abuso sexual ihfaigtilos cuales el 13,04% eran hombres
y el 86,96% mujeres (De Paul, Pérez, Paz, Alday gcdvba, 2002). Estudios mas
recientes como el de Pereda del 2006 establegap\talencia del abuso sexual infantil en
una muestra de jovenes universitarios de Barcetonan 19% de las mujeres y en un
15,5% de hombres. Pereda ofrece también resul@dekiosados por edad y especifica
gue de este total de 17,9% de estudiantes queeret@ber sufrido abuso sexual antes de

los 18 afios, un 14,9% lo sufrié antes de los 13 afion 3% entre los 13 y 18 afios de
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edad. Poco después, una investigacion desarral@d&64 estudiantes de la Universidad
de Vigo revel6 que el 8% de la muestra manifestedtrer sufrido abusos sexuales en la
infancia, un 79,5% de mujeres y un 10,5% de hom{femmandez, Lameiras y Failde,
2008). Ese mismo afio Canton y Justicia (2008) ennmmestra de 1.331 estudiantes de la
universidad de Granada encontraron que el 9,96Pdsdaujeres y el 6,5% de los hombres
referian abuso sexual. Posteriormente, Canton-€eit@l. (2011) llevaron adelante otro
estudio en la misma Universidad de Granada con muoeastra compuesta por 1.529
estudiantes de los cuales, 163 mujeres (10,7%i)nmaimn haber sufrido de abuso sexual
antes de los 14 afos. Un estudio mas recienteadalipor Pereda et al. (2014) con una
muestra de 1.107 estudiantes de secundaria deleéhiyrdl7 afios de edad para establecer
la prevalencia de la victimizacion y polivictimizéao entre los adolescentes espafololes,
sefald la elevada prevalencia de victimizacioneglos iguales y los hermanos y hermanas
durante la adolescencia temprana (33,9%) y mayesepciar de violencia comunitaria
entre adolescentes de mayor edad (34,7%). Defla®ulies tipologias de victimizacion el
8,7% de la muestra informo algun tipo de victimidgacsexual a lo largo de su vida, con
una pevalencia mayor de victimizacién sexual enrageres (13,9%) que en los hombres
(4%).

Las tasas de prevalencia sefialadas en relacioel @muso sexual en la infancia, en
los estudios retrospectivos de la poblacion adldisados a cabo en Espafia y Estados
Unidos, oscilan entre el 15% y el 30% de la muesttadiada. Estas diferencias, sin
embargo, son mas achacables a los actos que sderansndicadores de abuso sexual y a
las medidas y a la metodologia del estudio emple#aque a la poblacion encuestada.
Diferentes estudios han intentado estimar la ven@daohcidencia del abuso sexual infantil
y la prevalencia encontrada alcanzar incluso el ,588pendiendo del tipo de abuso, la
poblacion objeto de la investigacion y el génerar(B, Bermetz, Heim, Trelle y Tonia,
2012). A pesar de que la naturaleza propia deleabesual en la infancia y otras causas
mencionadas condicionen el conocimiento de la &ecia real del abuso sexual infantil
(Butcher, Mineka y Hooley, 2010) resulta impresdihel esclarecer su epidemiologia. Es
la anica forma de conocer el numero total de casosina poblacion en un periodo de
tiempo (prevalencia) y el nimero de nuevos casasarpoblacion y tiempo determinados
(incidencia), asi como los factores de riesgo,uelqs datos epidemiolégicos indican que
no existen caracteristicas familiares y demografigae puedan ser excluidas para la

identificacion clinica del abuso sexual (Casadal.etL997).
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2.6 Consecuencias psicologicas del abuso sexoédntil

El abuso sexual infantil ademas de tener severxdosf negativos en la calidad de
vida de las personas que lo sufren, repercute ptaeb personal y socio-familiar de las
victimas, por lo que se trata de un problema delsaliblica. Numerosos estudios indican
las serias consecuencias psicologicas y sociabesadss a la experiencia de abuso sexual
infantil tanto en la infancia (Pereda, 2009) commola edad adulta (Pereda, 2010). En
algunos casos porque las consecuencias psicolégimemergen perduran en la edad
adulta, pero también es posible que la personaeparblle problemas aparentes durante
la infancia y que éstos aparezcan en la edad adatin esa razon resulta de gran
practicidad la extendida clasificacion entre consecias a corto plazo o iniciales, para
referirse a los efectos inmediatos al abuso sertaltil que en algunos casos persisten, y
largo plazo, cuando se encuentran a partir de dgsafios siguientes a la victimizacion
(Browne y Finkelhor, 1986; Lopez, 1993). Estosniiits emergen aproximadamente en un
20% de los casos (Lopez, 1993).

La infinidad de factores que intervienen en el alsexual infantil conlleva a que las
consecuencias derivadas del abuso sexual searsaliyarariadas y complejas, lo cual
dificulta establecer un Unico cuadro de sintomasiado. Esto mismo impide confirmar la
existencia de una relacion causal entre el abuambkmfantil y la presencia de problemas
psicolégicos en la edad adulta (Browning y Lauma&0Q1). Sin embargo, los estudios
gue se realizan siguen indicando una relacion tdirentre el abuso sexual infantil y el
ulterior desarrollo de problemas psicolégicos (Eilal., 2000; Nelson et al., 2002; Pereda,
2010; Rodriguez, Aguiar y Garcia, 2012).

Algunos autores asocian la gravedad de las conseiasedel abuso sexual sufrido
con las caracteristicas en las que acontece ebahos abusos que se producen en el
ambito intrafamiliar se vinculan directa y positivente con la cronicidad del abuso y la
severidad del mismo (De Paul et al., 2002; EchebyriGuerricaechevarria, 2011),
incrementando a su vez la dificultad para interpol@e denuncia. A su vez, es
caracteristico de las familias incestuosas un amwidisfuncional de convivencia que
puede coexistir con comportamientos de negligenaimsos fisicos y/o emocionales
repercutiendo en las secuelas psicolédgicas prodsi@d las victimas. Al igual que, por la
contra, un contexto familiar sano, las relaciormsades y la autoestima parecen jugar un

papel relevante como factores amortiguadores elisfainucion del impacto psicolégico
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del abuso (Cortés et al., 2011; Echeburta y Co@Q6; Pereda, Gallardo-Pujol y
Jiménez-Padilla, 2011).

La respuesta de la familia ante la revelacién taka sexual es otro elemento que
repercute en las consecuencias psicologicas de astetiguando o agravando la
sintomatologia. Una reaccion negativa de la fanaitige la revelacion del abuso por parte
del menor, como no dar crédito a su testimonio lpaclo de lo ocurrido, dificulta la
gestion del suceso por no recibir el apoyo emotineeesario, pudiendo incluso agravar
la sintomatologia de la victima (Echeburta y Gaaathevarria, 2011).

Aguilar (2009) apunta que a mayor edad de la vactimayor nimero de secuelas
porque el aumento de las consecuencias socialeseta/la severidad del abuso y la
violencia psiquica ejercida en el menor. En esédsenefiere que cuanto mas crénico es
el abuso y mas violencia psiquica lo acompafia, maredad de secuelas se encontraran
en la victima. Esta autora ademas de la edadaurelae produce el abuso, la duracién y la
frecuencia del abuso sefiala que el grado de sentinde culpa y la estigmatizacion, asi
como la revictimizaciéon de otros familiares o cddos y las estrategias de afrontamiento
gue se posean para hacer frente a dicho acto, otmgerie factores relacionados con el
alcance de las consecuencias asociadas al abusd sgantil. Por otra parte, las variables
situacionales interactian con los rasgos de pdidadapara determinar la respuesta

idiosincrasica posterior al abuso y la adaptad€ahéburida y Guerricaechevarria, 2011).

El presente trabajo se centra en el estudio dediasecuencias psicolédgicas a largo
plazo asociadas al abuso sexual en la infanciamsbrargo, dado que dicha sintomatologia
en ocasiones es la dilatacion de los efectos lagiaa continuacion se presenta
primeramente la descripcion de efectos psicolégioasales mas caracteristicos para
posteriormente ahondar en los efectos a largo plazo

2.6.1 Consecuencias psicoldgicas iniciales

Las consecuencias iniciales del abuso sexual ihfort en general, muy negativas
para el funcionamiento psicoldgico de la victimah&burida y Gurerricaechevarria, 2011).
Algunos autores sefialan la similitud de muchos ade dintomas psicoldgicos que se
observan en el abuso sexual, con los que se dad®lamaltrato fisico, emocional o de
situaciones de explotacion infantil (Gémez de Trese2006). Resulta complejo descartar

o confirmar con certeza el abuso a través de faereas o indicadores por si mismos, sin
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contextualizacion (Gil, Ostos, Largo, Acosta y Gkdoa, 2006). En la Tabla 5 se muestra
la conceptualizacion de los sintomas estimandoddagion de validez como indicadores

del abuso sexual propuestos por éstos autores.

Tabla 5.Valoracién de los indicadores del abuso sexual ritifeadaptada (Gil et al.,
2006, pag. 61).

INDICADORES CONCEPTO

Trastorno, enfermedades o lesiones que, aunquepuaederse a otras
COMPATIBLES causas, en determinadas circunstancias podrisecandarios a
Abuso probable alguna forma de abuso sexual.

(P. ej.:Trastornos del comportamiento

) Trastorno, enfermedades o lesiones cuyo mecanismoodiuccién
ESPECIFICOS mas frecuente son las practicas abusivas; aunglierpo ser
Alta probabilidad producidas por otra causa muy poco probables.

(P. ej.:.Conducta sexualizada; relatos no confirmados

Trastorno, lesiones o enfermedades que sdélo pusdsn sido

CONCLUYENTES

producidos por mecanismos de abuso sexual. Sedsaantiado
accidentes y otras causas.

(P. €j.:Verbalizacion con informe psicologico de veracidad)

Certeza de abuso

Los efectos iniciales, que brotan los primeros tisel abuso sexual hasta los dos
afos siguientes, segun Lépez (1999) son experithentaor el 60% y 80% de los menores
victimas de abuso sexual y un 20%-40% consiguan@artsu vida habitual sin cambios
apreciables, lo cual no impide que con posteridrigaedan emerger sintomas derivados
del abuso. Este mismo autor describié una sergedémientos contradictorios que surgen
hacia la persona agresora, la familia y contraisim ulterior al abuso sexual. En esta
linea Mannarino y Cohen (1986) sefialan los sentitogela desconfianza y el temor hacia
la persona agresora, asi como la hostilidad, l&sté&o incluso hacia la familia en algunos
casos por culparla de no haber evitado el abusmsCGtutores apuntan que la culpa,
verglienza y repulsion que experimentan las victideasbuso sexual produce ansiedad
angustia y tristeza en ellas (Bain y Sanders, 1866ez, 1999; Sepulveda y Sepulveda,
1999).

No todos los nifios y nifias reaccionan de la misraama frente a la victimizacion
de abuso sexual. La diversidad de comportamientdgido en el abuso sexual, junto con

las diferencias en la edad y el género de la vicimfantil, la naturaleza de la relacion
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entre el niflo o nifla y el autor, y la frecuenciauwacion del abuso sexual, implican
grandes diferencias en las consecuencias del amxaml para el nifio o nifia (Hornor,
2010). Por ejemplo, experimentar el abuso sexugtaee un contexto familiar o entorno
social positivo se asocia a un menor riesgo dadsalental adversa (Cortés et al., 2011,
Kinnally et al., 2009). El apoyo familiar, y espaonente la credibilidad que las figuras
parentales otorgan a la acusacion de abuso sexelasgporte que proporcionan, puede
actuar como una fuerte barrera contra el desardelllas consecuencias negativas para las
victimas de abuso sexual (Schénbucher, Maier, Mdfl®, Schnyder y Landolt, 2014;
Tremblay, Hebert y Piche, 1999). Experimentar elsabsexual crea una sensacion de
impotencia en el nifio o nifia que genera la peroepde tener poco control sobre lo que
sucede (Dube et al., 2005). Esta sensacién de dalteontrol actia como un factor de
estrés que tiene efectos sobre el desarrollo dédémas. Por lo tanto, el desarrollo de las
consecuencias del abuso sexual infantil en la salugharte se encuentra relacionado con
los factores de proteccion y riesgo (Lindauer et 2014). Ademas de los factores
ambientales, los factores bioldgicos también raperg por ejemplo en el del desarrollo
del trastorno de estrés postraumatico, tal y coaro donstatado estudios realizados con
gémelos, que los factores genéticos influyen emeesit 30% y 40% de las diferencias
individuales sobre la vulnerabilidad (Cornelis, Mog Amstadter y Koenen, 2010;
Sullivan, Daly y O’Donovan, 2012) no sé6lo para fuariion sino también para las
modificaciones genéticas inducidas por el traunitan@ et al., 2012).

Pereda (2009) expone una revision bibliograficdadeconsecuencias psicoldgicas
iniciales del abuso sexual infantil congregadasdderentes areas de afeccidon segun
problemas emocionales, cognitivos, de relaciongifurales o de conducta reflejas en las
Tabla 6, Tabla 7, Tabla 8, Tabla 9 y Tabla 10.
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Tabla 6.Consecuencias psicologicas iniciales de abuso $exuda infancia: problemas

emocionales (Pereda, 2009, p.137).

SINTOMATOLOGIA ESTUDIOS

Ligezinska, Firestone, Manion, Mclintyre, Ensom vy |M/g1996);

Miedos y Fobias Mannarino y Cohen (1986).

Ackerman et al. (1998); Ahmadkhaniha, Shariat, doran-nejad y
Moghadam (2007); Briére y Elliott (1994); Cohen ywiharino (1988);
Cosentino, Meyer-Bahlburg, Alpert, Weinberg y Gainél995);
Sintomas depresivos y Dykman, McPherson, Ackerman, Ne_vvton, Moqney, Whegt al.
ansiedad (1997); Hébert, Tremblay, Parent, Daignault y Pi¢@06); Kaufman
(1996); Ligezinska et al. (1996); Mannarino y Coli#®36); McLeer et
al. (1998); Mian et al. (1996); Oates et al. (1998)utnam (2003);
Stern, Lynch, Oates, O'Toole y Cooney (1995); Swamst al. (1997);

Tebutt et al. (1997); Wolfe y Birt (1997).

Black et al. (1994); Brand, King, Olson, GhaziudglitNaylor (1996);
Baja autoestima SentimientoBriére y Elliott (1994)5 Cerezo (1995); Hébert £t(2006); Ligezinska
de culpa y estigimatizacién et al. (1996); Mannarino y Cohen (1986); Oatesl.ef1885); Oates et
al. (1994); Quas, Goodman y Jones (2003); Sterralet(1995);
Swanston et al. (1997); Tebutt et al. (1997).

Trastorno por estrés Ackerman et al. (1998); Briére y Elliott (1994); IHA999); McLeer et
ostrauraético al. (1998); Timmons-Mitchell, Chandler-Holtz y Selep(1997);
P Tremblay, Hébert y Piché (2000).

Ideacion, conducta suicida yAglan, Kerfoot y Pickles (2008); Brand et al. (199Briére y Elliott,
autolesiones (1994); Garnefski y Arends (1998); Garnefski y Bl (1997);
Martin et al. (2004); McLeer et al. (1998); Swamsé al. (1997).
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Tabla 7.Consecuencias psicologicas iniciales de abuso $exuda infancia: problemas
cognitivos (Pereda, 2009, p.137).

SINTOMATOLOGIA ESTUDIOS

Conductas hiperactivas Cohen y Mannarino (1988knian et al. (1997); Mannarino y Cohen
(1986).

Problemas de atenciéon y
concentracién, bajo
rendimiento académico, peor
funcionamiento cognitivo
general

Einbender y Friedrich (1989); Kinard (2001a, 20Q0B#)onk y
Cicchetti (2001).

Trastorno por déficit de Ackerman et al. (1998); Kaufman (1996); Weinst&taffelbach y
atencion con hiperactividad Biaggio (2000); Wolfe y Birt (1997).

Tabla 8.Consecuencias psicoldgicas iniciales de abuso $euda infancia: problemas
de relacion (Pereda, 2009, p.137).

SINTOMATOLOGIA ESTUDIOS

Problemas de relacion social Alessandri (1991)¢ery Elliott (1994); Einbender y Friedrich
(1989); Hébert et al. (2006); Stern et al. (1995).

Menor cantidad de amigos y
amigas, menor tiempo de Alessandri (1991); Oates et al. (1985).
juego con iguales.

Elevado aislamiento social Cohen y Mannarino (19B&pert et al. (2006);

Mian et al. (1996).

115



CAPITULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Tabla 9.Consecuencias psicologicas iniciales de abuso $exuda infancia: problemas
funcionales (Pereda, 2009, p.137).

SINTOMATOLOGIA

ESTUDIOS

Problemas de suefios
(pesadillas)

Pérdida del control de
esfinteres (enuresis y
encopresis)

Trastornos de la conducta

Alimentaria

Quejas somaticas

Mannarino y Cohen (1986).

Mannarino y Cohen (1986); Morrow, Yeager y

Lewis (1997).

Briére y Elliott (1994); Swanston et al. (1997)

Cohen y Mannarino (1988).

Cohen y Mannarino (1988).

Tabla 10.Consecuencias psicoldgicas iniciales de abuso $exuta infancia: problemas
de conducta (Pereda, 2009, p.138).

SINTOMATOLOGIA

ESTUDIOS

Conducta sexualizada
Masturbacion compulsiva
Imitacién de actos sexuales
Uso de vocabulario inapropiado
Curiosidad sexual excesiva

Conductas exhibicionistas

Cohen y Mannarino (1996); Friedrich, Grambsch, Damo
Hewitt, Koverola, Lang et al. (1992); Hébert et(@D06).

Conformidad compulsiva

Crittenden y DiLalla (1988).

Conducta disruptiva y disocial:
Hostilidad
Agresividad

Ira y rabia

Ackerman et al. (1998); Alessandri (1991); Briéreljott
(1994); Garnefski y Diekstra (1997); Hébert et{(2006);
Kaufman (1996); Wolfe y Birt (1997).

Trastorno oposicionista
desafiante

Ackerman et al. (1998); Cohen y Mannarino (1988)kian et
al. (1997); Garnefski y Diekstra (1997); Swanstbale (1997);
Tebutt et al. (1997).
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Como puede verse, no se puede hablar de un sindtomo® Unico compuesto por

un determinado conjunto de sintomas pero resultaitiidad agrupar las diferentes

consecuencias provocadas atendiendo a la edad quoelael abuso sexual acontece.

Aunque no se puede establecer una clasificaciérefij relacion a la sintomatologia, se

puede certificar que existe una mayor probabilidadoresentar determinados efectos en

funcion de la etapa de desarrollo del menor. ERalala 11 se presentan los efectos mas

caracteristicos en cada etapa segun la revisiéh d& Aguilar (2009, p. 230).

Tabla 11 Etapa del ciclo vital.

Edad Preescolar
(3-6 afos)

- Expresién de algin tipo de conducta consideradmoc
anormal.

- Ansiedad.

- Pesadillas.

- Desérdenes del trastorno de estrés postraumaticos

- Problemas internalizantes y externalizantes dewcta.

Edad Escolar
(7-12 afios)

- Los problemas de conducta tanto a nivel intelmroa externo
se hacen mas patentes, especialmente depresidreyidag
respectivamente.

- Descenso en la autovaloracion personal y niveles
autoestima.

- Miedos.

- Pesadillas.

- Neurosis.

- Baja autoestima.
- Hiperactividad.

- Efectos en el funcionamiento y desarrollo cognitiy
socioemocional (sobre todo en el caso de las niftdinas de
tales abusos).

- Problemas escolares: funcionamiento académicdbaglo
deteriorado y mayores problemas de aprendizaje.

- Conductas sexuales inapropiadas (masturbacion y
preocupacion sexual excesiva, exhibicionismo y sgre
sexual).

- Comienza aparecer el sentimiento de culpabilidadiéndose
las victimas responsables del abuso.

Adolescente
(13-18 afios)

- Depresion.

- Retraimiento social.

- Baja autoestima.

- Ideas repetitivas de suicidio y conductas auidess
- Trastornos somaticos.

- Conductas antisociales (consumo de drogas Y/cohal,
escapadas del hogar, falta de asistencia a lalascle

- Comportamiento sexual precoz (embarazo).
- Problemas de identidad sexual.
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2.6.2 Consecuencias psicologicas a largo plazo

El abuso sexual se reconoce como un evento trazon&@fue deja graves
alteraciones en la salud de los sobrevivientes.skeaselas generadas, tienen un alcance
devastador en el curso de la vida de las victimasprometiendo su integridad mental,
fisica y sexual (Vallejo y Cérdoba, 2012). Diverssgudios confirman una peor salud
mental general en victimas de abuso sexual inféBétrios et al.,, 2015; Danese et al.,
2009; Fang, Brown, Florence y Mercy, 2012; Silvemmaeinherz y Giaconia, 1996) con
una mayor presencia de sintomas y trastornos psimpois en la edad adulta (Bru,
Santamaria, Coronas y Cobo, 2009; Fergusson, Lynskiorwood, 1996). Aunque hasta
el momento no se haya podido constatar una relazdasal, en la mayoria de los casos,
las victimas presentan signos y sintomas indicata®ociados al abuso sexual (Silva,
2006). Ademas, la investigacion apunta que el pl@diempo no apacigua los sintomas
de éstas personas (Habigzang et al., 2009). Laniaagte los nifios y nifias victimas de
abusos sexuales presentaran sintomas severos catesien algdn momento de su vida
(Hornor, 2010).

De hecho, una gran cantidad de investigacionesléarostrado que las victimas de
abuso sexual pueden desarrollar alteraciones caéampentales, emocionales y cognitivas
asi como cuadros psicopatologicos (Briere y EIR)3; Di Giacomo, Alamia, Cicolari,
Cimolai y Clerici, 2014; Kendall-Tacket, Williams Finkelhor, 1993; Lages, Gil y
Dalbosco, 2013; Tyler, 2002). Entre las posibleterationes, las victimas pueden
experimentar ansiedad, sintomas depresivos, cudpgiienza, odio, miedo, ira, ideacion y
conducta suicida, abuso de sustancias, baja aumt@estomportamientos agresivos,
aislamiento social entre otros (Amazarray y KollE898; Cohen, Mannarino y Rogal,
2001; Habigzang y Koller, 2006; Haugaard, 2003; d&inTackett et al., 1993; Mebarak,
Martinez, Sanchez y Lozano, 2010; Tyler, 2002). wsmo, en lo que respecta a la
psicopatologia entre las victimas de abuso sexeaha encontrado mas trastornos
disociativos, trastornos del estado de &animo, drass de ansiedad, trastornos de la
alimentacion, depresion, hiperactividad, trastode estrés postraumatico, trastorno y
abuso sustancias, trastornos sexuales y de lanadicad (Briere y Elliott, 2003; Canton y
Canton, 2007; Cohen et al., 2001; Del Campo y LORe#6; Duarte y Arboleda, 2004;
Echeburta y Subijana, 2008; Kingston y Raghavar@92@emieux y Byers, 2008;
MacMillan et al, 2001; Putnam, 2003; Usta y Far2éx10).
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Sin embargo, existe gran variabilidad respectquaita psicologico de las victimas
de abuso sexual infantil, de forma que no todass glfesentan problemas a largo plazo
(Rind, Tromovich y Baserman, 1998). Algunos autaapsintan las caracteristicas del
abuso y las estrategias de afrontamiento y/o laBuaiones de culpa como factores
intervinientes en las diferencias de ajuste deviasmas (Cantdén-Cortés et al., 2011;
Lemieux y Byers, 2008; Feiring y Cleland, 2007; ytiti Crawford y Sebastian, 2007).

En los siguientes apartados se presentan algunas densecuencias psicolégicas
a largo plazo, frecuentes gue las victimas de abeisgal infantil pueden desarrollar en la

edad adulta.

2.6.2.1 Factores cognitivos asociados al abuasasenfantil.

Los esquemas cognitivos se han denominado coneptasentacion cognitiva que
la persona hace de sus experiencias del pasadectesp situaciones o personas, en las
gue se apoya para la construcciéon de su percegeifrs acontecimientos (Beck y Haigh,
2014; Dozois et al., 2014; Goldberg, Gerstein, VéenNzelker y Beck, 2008; Goldfried,
1995; Thomas, Farhall y Shawyer, 2015). Sirvenotgaira organizar y dirigir la forma en
la que los individuos experimentan el mundo. Saemcias que se desarrollan a edades
tempranas, principalmente en la niflez y adolesagnaunque posteriormente son
reforzadas e influenciadas por los demas y poptapias experiencias individuales del
sujeto. Por lo tanto, los esquemas son estrucfuexrsemente estables que afectan al
procesamiento de la informacion (Sierra, NegreMinanda, 2012) que funcionan como
estructuras de memoria que conectan informacioxperéeencias antiguas con nuevas
situaciones y eventos (McCann y Pearlman, 1990pursda teoria cognitiva, los
comportamientos de las personas se encuentranchestiente ligados a las
interpretaciones que hacen de la realidad, de smod y del futuro. Asi, el
comportamiento es producto de pensamientos autmmsates decir, pensamientos cuyo
contenido es evaluativo y minimamente procesadomea deliberada, razén por la cual
tienden a aparecer automaticamente dando cuewtaelecias o contenidos idiosincraticos
que el individuo ha construido a lo largo de suavira dar cuenta de lo que le sucede
(Mufietén, 2013). Estos pensamientos que obedecenaaestructura mas profunda
definida como esquema cognitivo, pueden ser digfnates obstaculizando las

intenciones del sujeto, generando una especietdesaboteo (Camerini, 2004).
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Las experiencias infantiles adversas como el ntaltrafantil tienen severas
consecuencias en el desarrollo psicologico deifissry nifias (Pino, Herruzo y Morales,
2000); evidenciandose en dificultades en el dekardel concepto de si mismos, su
autoimagen y autoeficacia (Gantiva, Bello, Vanegas Sastoque, 2009). Estas
consecuencias psicoldgicas influyen directamenbeesios estilos cognitivos, es decir, en
la percepcion, organizacion y procesamiento daftamacion e influyen en la manera de
actuar, pensar y tomar decisiones sobre eventosapeesentan a lo largo de la vida, asi
como en las actitudes que el individuo asume hatii@s personas y en la forma de
relacionarse con las mismas (Hederich y Camardail)2@onsecuentemente, las historias
de maltrato fisico en la infancia pueden ejerceinupacto sobre la estructura cognitiva
gue genera una alta vulnerabilidad de sufrir desajpsicoldgico, relacionado con la
forma disfuncional de procesar la informacién, expentar las emociones y/o interactuar
con las demas personas (Gantiva et al., 2009).e#pecto, Young (1999) diseiid un
modelo cognitivo elaborando una relacion entralismrsiones y los esquemas cognitivos.
Este modelo plantea que la existencia de un esqueqrativo favorece la presencia de
determinadas distorsiones, las cuales mantienaresss disfuncionales y rigidos, con el
consiguiente mantenimiento de pensamientos y cdamp@ntos autodestructivos. Young
(1990) propone los supuestos tedricos de esquenadadaptativos tempranos como
marcos disfuncionales para el procesamiento denflarmmacién bajo un sistema de
clasificacion en dominios, compuesto por 18 esqgemwladaptativos tempranos

agrupados en cinco dominios (Ver Tabla 12).
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Tabla 12 Descripcion de los esquemas maladaptativos temgrdedy oung por dominios.

DOMINIO DE DESCONEXION Y RECHAZO

Hace referencia a personas inestables emocionamagatco predecibles, lo cual se puede evidenciar
en la aparicion de creencias relacionadas coritéada apoyo emocional por parte de personas
significativas. Dichas creencias expresan el teyrlarpreocupacion de ser abandonados por estas
personas, lo que involucra la percepcion del dafwocintencional o que el resultado es una negligenc
extrema e injustificada, lo que lleva a la persamercibir que siempre termina siendo engafada o
recibiendo la peor parte.

Esquema Descripcién

Abandono Hace referencia a que los demas son p@rsonestables
emocionalmente e indignos de confianza para prodigeyo Yy
vinculacion.

Abuso Hace referencia a que las otras personaséaéan, se aprovecharan
0 haran a la persona victima de sus abusos, huaioiikes, engafios o
mentiras.

Privacién emocional Creencia de que el deseo deadogn grado normal de apoyo

emocional no serd adecuadamente satisfecho potrtms

Imperfeccion Creencia de que uno es inherentem@efiectuoso, imperfecto, y
digno de no ser amado.

Aislamiento social La sensacion de que uno es fuedéalmente diferente de otras
personas, aislado, y no parte de una comunidad.

DOMINIO DE AUTONOMIA DETERIORADA

Consiste en una vision negativa de uno/a la mispndil ambiente en cuanto a la capacidad para tener
éxito o para funcionar independientemente de lagde con la necesidad de apoyo constante del resto
para sobrevivir o ser feliz. Se hace anticipaciércatastrofes inminentes e incontrolables.

Esquema Descripcién
Dependencia La creencia de que uno depende dehedsdpara gestionar la vida
cotidiana.
Peligro Es una creencia que se dirige hacia lecipatiion de catastrofes

inminentes e incontrolables.

Apego Implicacion emocional amplia y cercania caas |personas
significativas en detrimento de la plena individzetion.

Fracaso La creencia de que uno es fundamentalnredecuado cuando a
rendimiento y logros.

DOMINIO DE LIMITES DETERIORADOS

Caracteriza a personas que se perciben como sigseaidos demas, tienen derechos y privilegios

especiales, no estan obligados por las reglasctfaeidad que guian la interaccidn social habjtual

ejercen control sobre las propias emociones céin dk limitar la expresion excesiva de las misnehs,
control de los impulsos y la poca disciplina emg@éepara alcanzar las metas.

Esquema Descripcién

Grandiosidad Creencia de que la persona es superior a los dequés,tiene
derechos y privilegios especiales o no esta obtigent las reglas de
reciprocidad que guian la interaccion social hathitu

Insuficiente autocontrol Dificultad generalizada por ejercer control sobres Ipropias
emociones, por limitar la expresién excesiva de raismas y
controlar los impulsos, y la poca disciplina emgkegara alcanzar
las metas.
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DOMINIO DE ORIENTACION A LOS DEMAS

Implica la concentracién excesiva y voluntariaa@sdtisfaccion de las necesidades de los demas en
situaciones cotidianas, a expensas de la propsdesation.

Esquema

Descripcién

Subyugacién

Autosacrificio

Busqueda de aprobacién

La creencia de que uno tiene que soseadécontrol de los demas y
suprimir las propias necesidades y emociones.

Concentracion excesiva y voluntaga la satisfaccion de las
necesidades de los demas en situaciones cotidamapensas de la
propia satisfaccion.

Excesivo énfasis en encomtpaobacion, reconocimiento, o
atencién en los demas, o en llevarse bien, a eapeies desarrollar
un sentido seguro y verdadero de uno mismo. Siestinea depende
principalmente de las reacciones de los demas masdg sus
propias inclinaciones naturales.

DOMINIO DE SOBREVIGILANCIA E INHIBICION

Definido por acciones y sentimientos que dificul@aeomunicacion espontanea, generalmente, para
evitar la desaprobacién de los deméas. Son perstaiees alcanzar estandares muy altos de conducta y
desempenio dirigidos frecuentemente a evitar lecarit

Negativismo

Inhibicién emocional

Altos estandares

Punitivo

Focalizacion en los aspectos negativos de la emtiilad, mientras
minimizan o niegan los aspectos positivos u optasiso una
exagerada expectativa de que las cosas saldran mal.

Contencion excesiva de acciones y sentimientos difieultan la
comunicacion  espontanea, generalmente, para evitar
desaprobacidn de los demas.

Creencias relacionadas con el esfuerzo que la merdebe hacer
para alcanzar estandares muy altos de conductasgmpefio,
generalmente dirigidos a evitar la critica.

La creencia que las personas deben ser duramestigacas al
cometer errores, incluso uno/a mismo/a.

La teoria de Young et al. (2003) clasificada en idars se basa en las necesidades

basicas de los nifios y nifias. Las experienciasadénfancia que se traducen en

necesidades emocionales basicas insatisfechasuaandal desarrollo de esquemas

maladaptativos tempranos y éstos a su vez, condugmrpetuar sintomas y trastornos

psicolégicos. ElI abandono emocional, el maltratelyabuso en la infancia pueden

producir, por ejemplo, esquemas cognitivos queeperden al dominio de Desconexion y

Rechazo y son el reflejo de creencias incondicemdilas acerca de uno mismo y los

demdas desarrolladas en las etapas tempranas deaaBl origen de los esquemas

cognitivos maladaptativos puede ser por lo tastdalta de apoyo, comprension y afecto

durante la infancia (por ejemplo, en el caso dejuesia cognitivo de Privacion

Emocional), el maltrato infantil (para el esquerogrativo de Abuso) o el rechazo durante
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la infancia (para el esquema de Abandono) parars##vapoyo a la supervivencia en la
infancia/juventud y como sostén de la familia nacl@pero mas adelante en la vida adulta

resultan disfuncionales.

La investigacion ofrece apoyo empirico a la tealdaesquemas cognitivos de
Young. Cada vez son mas numerosos los estudiosetpgtonan los esquemas cognitivos
con una variedad de trastornos psicologicos y atadudisfuncionales en la edad adulta,
tales como la depresién (Baranoff, Oei, Cho y Kwzf(6; Harris y Curtin 2002; Lumley
y Harkness 2007; McGinn, Cukor y Sanderson 2005llaiVaShah, Ohanian y Elliot,
2001) el estrés y la ansiedad (Bamber y McMahof82® Dougherty, Crawford y Del
Castillo, 2009), la fobia social (Pinto-Gouveia,s@iho y Cunha, 2006), sintomatologia y
trastornos alimentarios (Anderson, Rieger y Cater2006; Dingemans, Spinhoven y van
Furth, 2007; Leung, Waller y Thomas, 1999; WallEennerley y Ohanian, 2007),
trastornos de la personalidad (Petrocelli, Glas€alhoun y Campbell 2001),
comportamientos de autoagresion (Castille et @Q7® tendencias suicidas (Dutra,
Callahan, Forman, Mendelsohn y Herman, 2008); uliicles de apego (Mason, Platts y
Tyson, 2005), conflictos interpersonales (Messmamoid y Coates 2007) y el malestar
psicolégico general (Schmidt y Joiner, 2004).

Los esquemas maladaptativos tempranos, por lo,tahtgual que otros estilos
cognitivos negativos (por ejemplo, Gibb 2002), llemostrado asociaciones entre la
adversidad en la nifiez y la consiguiente inadafaen adolescentes (Lumley y Harkness
2007) y adultos (Harris y Curtin 2002; McGinn et24l05; O'Dougherty et al., 2009;
Schmidt, Joiner, Young y Telch, 1995). En estadjre trabajo de Gantiva et al. (2009) ha
mostrado que sufrir maltrato fisico infantil causa importante impacto sobre la
estructura cognitiva y consiguientemente una maydnerabilidad a sufrir desajuste
psicolégico, como consecuencia de la forma dishmadi de procesar la informacion,
experimentar las emociones y/o interactuar condErmas personas. Asi mismo se ha
encontrado una relacién significativa entre lasqeas victimas de maltrato fisico infantil
y el esquema de Grandiosidad, caracterizado penci@s de superioridad, con derechos y
privilegios especiales y no obligados por las regte reciprocidad que guian la
interaccion social habitual (Beck, Freeman y Da2304). Segun Gantiva et al. (2009)
esto lo explicaria la observacién de modelos enféacia que no siguen reglas sociales y
gue denotan autoritarismo, como es el caso de ddsep maltratadores, lo cual puede

conducir a las personas maltratadas a construirsquema de pensamiento como
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estrategia de afrontamiento evitativo y como ueritd de subsanar la alta carga aversiva

de la cual fueron victimas durante su infancia.

Young et al. (2003) sefialaron que los esquemashbds Imperfeccién y Peligro
estaban particularmente relacionados con las expras traumaticas o de victimizacion
temprana, incluida la exposicion al abuso o daffarda el desarrollo y sugirieron que
concretamente el abuso sexual y fisico infantim@nudo conducen al desarrollo de
esquemas con temas de peligro (por ejempo: puedo escapar a la sensacién de que
algo malo va a ocurrir{(YSQ; Young, 1994). Posteriormente otros autoredig et al.,
2012) siguen poniendo de manifiesto que las expads abusivas en la infancia y
adolescencia pueden iniciar, reforzar o fortaléogresquemas cognitivos maladaptativos.
Ademas, estudios que han examinado empiricamenéspecificidad de los esquemas
maladaptativos tempranos de Young han encontrado,ejemplo, que los esquemas
relativos al peligro, tales como, los esquemas loiesA y Peligro, median la relacion entre
el maltrato infantil y/o sexual y la excitacion mss; mientras que los esquemas relativos
a contenidos de pérdida o inutilidad, como el esguede Privacion Emocional,
Dependencia, Imperfeccion, Fracaso y Aislamient@igdomedian principalmente la
asociacion entre el maltrato emocional y la sintoiogia anheddnica (Lumley y
Harkness, 2007). Posteriormente Harding et al. ZpGambién han hallado que las
personas caracterizadas por la presencia de aleks de esquemas maladaptativos
tempranos relacionados con el abuso (es decigrBeAbuso e Imperfeccion) informaban
de mas maltrato en la infancia. Saariaho, Saari§hola y Joukamaa (2011) por su parte,
encontraron que los pacientes con dolor cronicdualbran mas alto en los esquemas del
dominio de Desconexién y Rechazo consecuencia ditato psicolégico como el abuso
emocional, negligencia y abandono.

Algunos estudios sefalan un riesgo sustancial deard#lar esquemas
maladaptativos tempranos en las victimas de abesoak infantil, debido a las
experiencias de victimizacion de éstas y a lasctanigticas familiares asociadas (Harding
et al., 2012) particularmente cuando el abuso esetido por miembros de la familia
(Long y Jackson, 1994; Messman-Moore y Brown, 20Rdy, Jackson y Townsley,
1991). Al igual que la investigacion ha encontrgde los esquemas maladaptativos sobre
uno/a mismo/a y los demas median en las conse@seqae la violacién tiene sobre la
salud mental (Koss y Figueredo, 2004; Koss, Figlenre Prince, 2002) varios estudios,

realizados en poblacion femenina con antecedemesbdso sexual infantil, mostraron
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mayores puntuaciones totales en el Cuestionariasdgiemas de Young (YSQ); Young,
1994) en relacion con las mujeres sin historia lbesa sexual infantil (Harding et al.,
2012, Zlotnick et al., 1996). Asi mismo, hay readtis que avalan el rol de los esquemas
cognitivos como mediadores entre la relacion deirsufh trauma sexual y el posterior
ajuste psicologico (Littleton, Grills-Taquechel, om, Bye y Buck, 2012; Wright,
Collinsworth y Fitzgerald, 2010).

2.6.2.2 Sintomatologia ansiosa y depresiva @fosesuicidas.

Algunas personas que sufren abuso sexual infaatisisnten avergonzadas o
culpables y se responsabilizan de algunas de tiascgines alrededor del abuso sexual,
por haberlo permitido, no haberlo evitado o inclpso creer que, de alguna manera, lo
provocaron o participaron activamente en él (Quintg Andrade, 2012). La culpa y
vergienza pueden manifestarse también por el héehbbaber sentido placer, por sus
propios sentimientos generados a raiz del abuseakexpor las consecuencias que el
descubrimiento del abuso tuvo en sus familias gcrehes (Alaggia, 2005; Barker-Collo,
2001; Deblinger y Runyon, 2005; Feiring y Taska)20McGee, Wolfe y Olson, 2001;
Quas et al., 2003; Uliman y Filipas, 2005). Lostiseientos de culpa y vergienza suelen
permanecer por mucho tiempo y llevan a que losviddos tengan una imagen negativa
de si mismos, se sientan malos o0 sucios y creanngrecen situaciones dafinas o
dolorosas a manera de castigo (Cowburn, Gill y iskan; 2014; Feiring y Taska, 2005;
McElvaney, Greene y Hogan, 2013). Esos sentimigmieslen explicar algunas conductas
comunmente observadas en personas que han viviggo afexual infantil, como los
pensamientos de devaluacion y minusvalia, la baj@oeatima, las conductas
autodestructivas, la depresion, las pobres expeasad futuro, la dificultad para entablar
relaciones, el temor y la ansiedad (Al-Fayez, Gha€&ado, 2012; Andrews, Corry, Slade,
Issakidis y Swanston, 2004; Kendler, Bulik, Silhdrgttema y Myers, 2000; Lev-Wiesel,
2000; Molnar, Buka y Kessler, 2001; Morrill, 20IPebbutt, Swanston, Oates y O'Toole,
1997; Trickett, Noll, Reiffman y Putham, 2001). Rortanto, esos sentimientos son una
parte fundamental en el proceso que viven lasméadide abuso sexual infantil y de igual
forma son mediadores esenciales en su recuper@aiinger y Runyon, 2005; Gorey,
Richter y Snider, 2001; Quintero y Andrade, 2012).
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2.6.2.2.1 Ansiedad

La literatura sefiala la ansiedad como una mandéstdrecuente en las victimas
de abuso sexual infantil en la edad adulta (Feiflraggka y Chen, 2002; Levitan, Rector,
Sheldon y Goering, 2003; Li et al., 2012; Libbytd, Novins, Beals y Manson, 2005;
Seloilwe, 2009). La naturaleza mortal y perjudidal abuso sexual en la infancia puede
provocar sentimientos duraderos de temor y ansieddds personas que lo sufrieron que
perduran en la edad adulta (Briére, 1992; Ratit@a2). Briére (1992, 1996) explica que
las personas que estan luchando con sentimientasos de ansiedad relacionados con el
abuso sexual pueden presentar hipervigilanciacppazion por el control y la creencia de
que cualquier pérdida de control puede resultgraligro y una interpretacion amenazante
de las situaciones interpersonales, a pesar deiearse frente a situaciones que pueden
ser objetivamente neutrales o positivas. Hay astque indican que en las victimas de
abuso sexual infantil se quintuplica la probabdidie sufrir un trastorno de ansiedad como
el trastorno de ansiedad generalizada, fobiastotras de panico o trastorno obsesivo
compulsivo (Berliner y Elliott, 2002). Por lo tangaiste apoyo empirico en relacion a que
las consecuencias cognitivas y afectivas del abegoal infantil pueden incluir trastornos
de ansiedad (Fergusson, Boden y Horwood, 2008;ekiret al., 2014; Maniglio, 2013b;
Meston, Rellini y Heiman, 2006; Spataro, Mullen rgess, Well y Moss, 2004; Natsuaki,
Leve y Mendle, 2011) y, en especial, el trastoreoedtrés postraumatico (Connor y
Higgins, 2008; Gwandure, 2007; Miragoli, ProcacgiBi Blasio, 2014). La importancia
de los efectos del estrés cronico ha sido invesdigan diferentes tipos de traumatismos,
incluido el abuso sexual infantil, y los resultadgaintan una asociacion positiva con los
sintomas del trastorno de estrés postraumatico gravedad (Robinaugh y McNally,
2011; Scott, 2007).

Uno de los trastornos de ansiedad mas graves desci abuso sexual infantil es
el trastorno de estrés postraumatico (TEP), urnomas de ansiedad que se desarrolla a
partir de acontecimientos que se interpretan comaointaticos. Con sentimientos
resultantes de miedo, impotencia o terror. El uibra el que los acontecimientos
traumaticos causan TEP, esta relacionado con kcichgul de afrontamiento y de apoyo de
la persona, lo cual a su vez permite determinaclarencia y severidad de los sintomas
del TEP (Seides, 2010). Algunos estudios sugietenlg etapa de desarrollo en la que
acontece en abuso sexual infantil también puedéunina distintos sintomas psquiatricos

en la edad adulta. Aportan datos que indican quiesdo de padecer sintomas graves del
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estrés postraumatico es 10 veces mayor en lasnaerspe sufrieron el abuso sexual
después de los 12 afios que los que los sufriertms a@e los 12 afios (Schoedl et al.,
2010).

En el DSM-IV-TR (APA, 2001) el TEP se definid coran conjunto de sintomas
qgue surgen de un acontecimiento estresante queeske producir a partir de un unico
evento catastrofico o por el abuso sexual repedigi@nte la infancia. De hecho en el
DSM-5 (APA, 2013) se deja de incluir el TEP derdmlos trastornos de ansiedad y se
incluye entre los trastornos relacionados coreeinra y estresores.

Sin embargo, hay autores que bajo el marco deoldateognitiva de estrés y el
afrontamiento, afirman que la sintomatologia dePTtiede surgir de una serie de eventos
no catastréficos o no potencialmente mortales glaghe, Giosan, Difede, Spielman y
Robin, 2006; Rubin, Bernstsen y Bonhi, 2008). Rov tado, los sintomas de TEP pueden
estar enmascarados por otros trastornos psigeigitgae concurren con el TEP, como el
trastorno de panico, agorafobia, fobia social ypd&ntrastorno afectivo y trastorno limite

de la personalidad (Albach y Everaerd, 1992).

Ademas de las caracteristicas mencionadas, ladaisieel miedo relacionado con
el abuso sexual en la infancia también pueden ewtaifse a través de otros sintomas
como por ejemplo la disfuncion sexual. Briere (1)98%plica que las personas que han
sufrido abuso sexual pueden llegar a asociar estnmsexuales con una sensacion de
invasion personal o sentimientos de dolor. En coresgcia, estas personas pueden
experimentar sentimientos abrumadores de ansiedtatité el contacto sexual que puede
dar lugar a dificultades como la reduccién de laitagion sexual, disfuncion eréctil, o
dolor durante las relaciones sexuales. Algunosresittambién sugieren que las personas
gue han sido abusadas sexualmente pueden trdtaceefrente a la ansiedad y el miedo a
través del desarrollo de las conductas adictivaxaesivas (Ulibarri, Ulloa y Salazar,
2015; Nice y Forrest, 1990). Aunque la adiccionomsumo abusivo del alcohol y las
drogas se observan con frecuencia en la literatanahién es importante tener en cuenta
gue las adicciones pueden asumir una variedadrde fiirmas sin sustancias, que van
desde el sexo y el juego a la adiccion al trab@jmwder, 1995; Decamps, Battaglia y

Idier, 2010) que se abordaran especificamente dedarde.
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2.6.2.2.2 Culpay verglenza

La presencia de sentimientos culpa, verglienzaayadadpestima son caracteristicas
relevantes encontradas en personas que han stilnasade abuso sexual en la infancia
gue pueden tener una serie de consecuencias ayclamgo plazo en el funcionamiento
psicolégico de la persona (Hunter, Goodwin y Wilsb®92; Romano y De Luca, 2001;
Serafim, Saffi, Acha y Barros, 2011).

La literatura ofrece una solida relacion entre busam sexual infantil y la
manifestacion de sentimientos de culpa y vergluéalamgia, 2005; Barker-Collo, 2001;
Cowburn et al., 2014; Deblinger y Runyon, 2005yiRgiy Taska, 2005; McElvaney et al.,
2013; McGee et al., 2001; Quas et al., 2003) yaja kbutoestima (Al-Fayez et al., 2012,
Andrews et al., 2004; Morril, 2014; Trickett et,a2001). A su vez, hay estudios que
indican que los sentimientos de culpa y verglenzhiian explicar la presencia de la baja
autoestima, frecuente en las victimas de abusaak@antil, por lo que remarcan estos
sentimientos de culpa y verglienza como aspectdsatEnen éexito de los programa de

intervencion (Quintero y Andrade, 2012).

Otras investigaciones han extendido la comprend@rpapel de los sentimientos
de culpa y vergienza, ademas de la baja autoestishadiando su vinculacion con el
autoconcepto, los sentimientos de devaluacion y uswiaia, las conductas
autodestructivas y la dificultad para estableckcrenes positivas (Deblinger y Runyon,
2005; Gorey et al., 2001; Lev-Wiesel, 2000; Runy8teer y Deblinger, 2009). Asi
mismo, se han hallado estudios que informan deolaelacion significativa de la
autoinculpacién con los sentimientos de depresidmja autoestima (Hae-Soo, 2014;

Hoagwood, 1990; Sayin, Candansayar y Welkin, 2013).

Muchas de las personas que han sido victimas d@ a@xual infantil tienen un
concepto negativo y autodestructivo de si mismdsddea que durante la infancia
comenzaron a considerarse malas, sucias o avergeraar haber vivido un abuso sexual
(Kamsler, 2002; Lacelle, Hébert, Lavoie, Vitaro eniblay, 2012). Feinauer y Stuart
(1996) encontraron mayor sintomatologia psicolégicaina muestra aleatoria de mujeres
gue hacian atribuciones de culpa sobre el abusoakegcibido en la infancia. Pero
también se ha sugerido que la autoinculpacién asiages puede ejercer un papel en la
satisfaccion de ciertas necesidades psicologicaasymir la responsabilidad de su

victimizacion sexual con el fin de mantener cianiteel de percepcion de control sobre sus
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vidas, evitando de esta forma sentimientos de @md#bn e impotencia (Briére, 1996;
Hoagwood, 1990).

Las personas victimas de abuso sexual en la irfgugden sentirse avergonzadas
o culpables por diversidad de razones. Pueden nsapihzarse de determinadas
situaciones que envuelven el abuso sexual, poirsgme lo han permitido, que no
evitaron, o incluso creer que fueron quienes lovg@raron o participaron activamente en
él. Especialmente, en los casos en los que el amiswid durante un largo periodo de
tiempo, comenzd a una edad posterior (por ejempl@dolescencia), y no involucrd
coaccion fisica (Draucker, 1992; Leahy et al., 3004 culpa y verglienza pueden
manifestarse también por el hecho de haber septab®r, por sus propios sentimientos
generados a raiz del abuso sexual o por las carsgas que el descubrimiento del abuso
tuvo en sus familias y relaciones (Alaggia, 200&;Ker-Collo, 2001; Deblinger y Runyon,
2005; Feiring y Taska, 2005; McGee et al., 2001a®at al., 2003; Ullman y Filipas,
2005).

Por lo tanto, los estudios evidencian diferenteogopara explicar la presencia,
tanto de la baja autoestima como de los sentinsatgaculpa y vergiilenza en personas que
han vivido abuso sexual infantil. Algunos autoresen de relieve la vulnerabilidad
evolutiva en la que se encuentran los nifios y np@s desarrollar un autoconcepto
negativo y el estigma vinculado al abuso (Feirifagka y Lewis, 1996). En cambio, otros
autores apuntan que dichos sentimientos puedegeserados por la persona que comete
el abuso, por medio de los recursos intimidatogs puedan emplear para que el nifio o
la nifa mantengan el abuso oculto. Autores como#@n(2002) defienden la hipotesis de
que existen ideas trasmitidas a los nifios y nif@sedoras de culpa, vergienza y
desprecio sobre ellos y ellas mismas (Kamsler, RO&2 mismo, también pueden ser
otras las personas que provoguen sentimientos dpa cen las victimas al
responsabilizarlas del abuso sexual recibido (Bugty Goodman, 1994; Ghetti, Weede y
Goodman, 2002; Isquith, Levine y Scheiner, 1993).

Cualquiera que sea su origen, toda negacion o nziadidn de la victimizacién en
relacion al abuso, intensifica los sentimientosvdeglienza y culpa (Walker-Descartes,
Laraque y Rohas, 2011). Los sentimientos de culparglenza llevan a que la persona
tenga una imagen negativa de si misma, se sienta onaucia y crea que merece
situaciones dafiinas o dolorosas a forma de casigms sentimientos suelen permanecer

por mucho tiempo (Feiring y Taska, 2005) y puedemliear algunas conductas
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comunmente observadas en personas que han vivigdeo adexual infantil, como la
autoestima, los pensamientos de devaluacion y watias las conductas autodestructivas,
la depresion, las pobres expectativas a futuraliflaultad para entablar relaciones, el
temor y la ansiedad (Andrews et al., 2004; Kenelteal., 2000; Lev-Wiesel, 2000; Molnar
et al., 2001; Quintero y Andrade, 2012; Tebbuttlet1997; Trickett et al., 2001). Por lo
tanto, esos sentimientos resultan ser una parafmental en el proceso que viven los
sujetos con abuso sexual infantil y de igual forsmm mediadores esenciales en su

recuperacion (Deblinger y Runyon, 2005; Gorey et24l01; Quintero y Andrade, 2012).

2.6.2.2.3 Depresion

Los problemas internalizantes de conducta son dérges en las personas que han
sido abusados sexualmente. Concretamente, losnsemitdbs de depresion parecen ser una
de las consecuencias mas comunmente reportadogoap®zo del abuso sexual en la
infancia (Aglan, Kerfoot y Pickles, 2008; Bagley at 1994; Cantén y Justicia, 2008;
Ibarra, Ortiz, Alvarado, Graciano y Jiménez, 20déndall-Tackett et al., 1993; Levitan et
al., 2003; Ratican, 1992; Sigurdardottir y Hallatwtir, 2013; Watkins y Bentovim, 1992;
Wilson, 2010; Zwickl y Merriman, 2011).

Las experiencias de maltrato infantil se han asloctan el desarrollo de depresion
mayor (MacMillan et al., 2001; Widom, Dumont y Cza?007) un trastorno del estado de
animo caracterizado por episodios de animo demesiko pérdida del interés,
acompafados de cambios de apetito, el peso, ebsiesi funciones cognitivas y la
actividad psicomotora y, frecuentemente, pensawsemle muerte y comportamiento
suicida (APA, 1994). Dentro del maltrato infanel, abuso sexual se ha hallado como
antecedente en la relacion existente entre la siéprenayor y el maltrato infantil (Weiss,
Longhurst y Mazure, 1999). En un intento de explielhdesarrollo de la depresion en
victimas de abuso sexual infantil, Pescosolido 8)98bservé que los individuos
experimentan diferentes intensidades de tristezaspovictimizacion sexual. Ademas,
puede ocurrir que se sientan impotentes para de&rabuso, en particular en los que
casos en los cuales el abuso sexual se cometeagerge un miembro de la familia y
durante un largo periodo de tiempo. Dicho autotytagjue la duracion y la frecuencia de
los aumentos de abuso, sin intervencién psicoléaidasposicion de la victima, conlleva a

que la tristeza de la persona se convierta en siépte
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La experiencia de eventos adversos en la infaacien se ha asociado con el
curso y prondstico del trastorno distimico (Haygeklein, 2001), otro estado depresivo
de menor gravedad sintomatica que la depresién mpeyo de mayor duracion que puede
producir igual o mayor limitacion funcional del imdiuo. Existe menor informacion sobre
la distimia en personas adultas con historia des@lsexual en la infancia pero hay
estudios que indican un mayor reporte de abusasexrypacientes con trastorno distimico
(Lizardi et al., 1995).

A su vez, hay estudios que apuntan que el malinddatil también podria influir
en el curso, caracteristicas clinicas y comorhidlidsociada a la depresion (Bernetz y
Stein, 1999; Harkness y Wildes, 2002). Se ha sddadme las personas con depresion
mayor que sufrieron abuso fisico en la infanciadie un riesgo tres veces mayor de
experimentar ideacion suicida (Nemeroff et al.,30Dicha asociacion también ha sido
constatada en relacion al abuso sexual. Algunosresitpostulan que el abuso sexual
infantil puede predecir un riesgo elevado de sudnrla edad adulta depresidon crénica
(Aglan et al., 2008; Fombonne, Wostear, Cooperyikigion y Rutter, 2001; Fergusson y
Woodward, 2002) y comportamientos suicidas (Aglamle 2008; Pfeffer et al., 1993;
Spirito, Valeri, Boergers y Donaldson, 2003). Lasudios avalan por lo tanto, el poder
predictivo de la depresidén adolescente asociadot@ndencia suicida en personas adultas
victimas de abuso sexual infantil y, en especiblpagler predictivo que reside en la
asociacion entre depresion en la infancia y la exthdta (Harrington et al., 1994). Asi
mismo, el abuso sexual también se ha identificatootra serie de adversidades. Algunos
autores apuntan que la experiencia de abuso dsidoreada con un incremento de
sentimientos depresivos y resultan en un mayogoiggra desarrollar problemas con el
uso de sustancias (Downs y Harrison, 1998). Noanbst estas disfunciones asociadas al

abuso sexual se abordaran méas adelante en apartddpsndientes dada su relevancia.

En esta linea son muchos los estudios que sugjererl abuso sexual a menudo coexiste
con otros tipos de maltrato infantil o condiciorfamiliares adversas (Fergusson et al.,
1996; Fleming et al., 1997). Algunos autores inzlaBrman que el entorno maltratador y

la mala crianza son la raiz del trauma en los nyfiméas victimas de abuso sexual y no el
abuso sexual en si (Claussen y Crittenden, 1991 erSbargo, los trastornos psicologicos

se caracterizan por la complejidad, por lo queusen derivarse de una Unica causa Sino
de de multiples cadenas causales (Kraemer, Stiaedi, Offord y Kupfer, 2001). Asi

mismo, Li, Ahmed y Zabin (2012) encontraron queabelso sexual infantil puede
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funcionar como predictor independiente de la defmesn la edad adulta después de

controlar los efectos del hogar, la crianza y faedsociodemograficos.

Entre los objetivos del presente estudio se enmuehiestudio de la relacion entre
la depresion y el abuso sexual, siguiendo la donteda asociacion (Wilson, 2010)

apoyada por la literatura.

2.6.2.2.4 Intentos suicidas

El suicidio es un fenomeno multicausal (Cabra,dtday Sossa, 2010) que va en
aumento con la aparicion de problematicas propeatadsociedad actual, tales como el
abuso sexual y el maltrato (Viancha, Bahamén y oflay 2013). La poblacion mas
vulnerable a este tipo de problemas siguen sieodonifios/as y jovenes (Barrera,
Ordofiez, Palacios y Peiia, 2007).

La poblacion joven expuesta a eventos traumationsocser victimas de violencia
intrafamiliar y/o abuso sexual es proclive a laaién y al intento suicida, asi como al
suicidio consumado (Afifi et al., 2008; Dube et 2D01; Viancha et al., 2013). Un estudio
de la conducta suicida con estudiantes realizadG@aombia (Villalobos-Galvis, 2009)
encontrd que entre los jovenes que habian sidongst o que tenian un familiar que habia
sido victima de violencia sexual, el 60% habiadernntentos de suicido y un 20% habia
tenido planes suicidas. Otros estudios también llado esta relacion en jovenes
victimas de abuso sexual infantil (Chavez, Péreacibts y Paramo, 2004; Gonzalez-
Forteza, et al., 2001). Molnar, Buka y Keesler @0fespués de controlar los efectos de
trastornos de salud mental y otros efectos advelsda infancia en una muestra nacional
representativa (N = 5877) comprendida entre lagdexide 15 a 54 afios, encontraron que
el 8-12% de los intentos de suicidio fueron atdlsi de forma independiente al abuso
sexual infantil. Estudios centrados en los efedmgliferentes tipos de maltrato infantil,
también han encontraron que el abuso sexual ihfargél maltrato fisico imponen un
mayor riesgo de intentos de suicidio (Joiner et 2007). Andover, Zlotnick y Miller
(2007), por su parte, encontraron que los indivsdean un historial de intentos de suicidio
fueron mas propensos a reportar antecedentes de abxual o fisico en comparacion con
los individuos sin antecedentes de intentos. Igeate) Brezo et al. (2008) encontraron
gue los adultos jévenes victimas de abuso sexfaidtihy abuso fisico, tenian 5.14 veces
mayor riesgo de cometer intentos de suicidio. Fesgo et al. (2008), a su vez,

encontraron que tanto el abuso sexual infantil cefralbuso fisico se asociaron con ideas
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e intentos suicidas, sin embargo, con efectos réged y menos consistentes en el caso

de abuso fisico infantil.

Los antecedentes de abuso sexual y maltrato fésida infancia pueden aumentar
el riesgo de suicidio en la adolescencia y la eathdta (Zelaya de Migliorisi, Piris de
Almirén y Migliosiri, 2012). Por lo tanto, dichasanables son predictoras altamente
frecuentes en las personas que se consideranagi{dibntoya, Diaz, Reyes y Abusleme,
2004; Paramo y Chéavez, 2007). Algunos autores @xpldichos hallazgos a través de la
teoria interpersonal de la conducta suicida (Eaftenner y O’Leary, 2013; Joiner, 2005;
Van Orden et al., 2010). La idea central de estéidees que, con el fin de morir por
suicidio, las personas deben adquirir la capacmad el suicidio a través de reducir el
temor asociado con conductas suicidas. La capagdsal el comportamiento suicida
surge a través de la habituacion a experienciaidag dolorosas vy terribles, que con el
tiempo, conduce a que el individuo pueda tolerdolasiones cada vez mas dolorosas y
potencialmente letales (Van Orden et al., 20103. é&xperiencias de abuso en la infancia,
sobre todo las de caracter mas grave, tienen ehgial de inducir miedo y ser fisicamente
extremadamente dolorosas (Joiner et al., 2007)edta linea, un estudio realizado por
O'Leary y Gould (2009) con poblacion masculina @mecedentes de abuso sexual
infantil encontré que las lesiones fisicas y abekgexual invasivo con penetracion se
correlacionaron positivamente tanto con la ideadditida como con los intentos de
suicidio. Asi, de acuerdo a la teoria interpersdBaston et al. (2013) corroboraron que los
tipos de abuso infantil que son mas dolorosas ygréges, como el abuso fisico y sexual,
son factores de riesgo destacados para el suicadidirmando la hipotesis de que el uso
de la fuerza fisica durante el abuso sexual ydeuncia del abuso sexual se relacionan

positivamente con los intentos de suicidio.

Las diferencias de género son una consideracioorianie en esta area ya que las
mujeres son, aparentemente, mas propensas a egptimabuso sexual infantil (Tolin y
Foa, 2006) y a hacer un intento de suicidio (Royayal, 2006). Aunque algunos
investigadores concluyen que el impacto del abesaa es igualmente perjudicial para
las mujeres y los hombres (Dube et al., 2005) masngue otros han encontrado
diferencias de género en la prediccion de la siatologia sobre la base de la historia de
abuso sexual (Martin, Bergen, Richardson, RoegAiligon, 2004). Si el abuso sexual
infantil es un factor de riesgo al suicidio de masmtensidad para hombres y mujeres

sigue siendo una cuestion empirica (Spokas, WeStighan, Brown y Beck, 2009).
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Diversas investigaciones plantean diferencias ndacaen la manera en como
hombres y mujeres experimentan el suicidio, indicala relevancia de la variable género,
para determinar la probabilidad de la ideacion lyad¢o (Eastons et al., 2013; Sadeh y
McNiel, 2013; Spokas et al., 2009; Viancha, et 2013). La victimizacién sexual puede
ser un factor de riesgo especialmente importanta [ intentos de suicidio de las
mujeres (Rhodes et al., 2011; Roy y Janal, 200&fiSaynch, y Kelly, 2002), en parte
como consecuencia de la mayor prevalencia de tanzacion sexual reportada por las
mujeres y las niflas que entre los hombres y logsn{Beitchman et al., 1992; Martin et
al., 2004). Dado que la prevalencia de la victimi@a sexual se estima entre 1,5y 3 veces
mayor en mujeres que en hombres (Briére y EIIRA03; Finkelhor, 1994; Finkelhor et
al., 1990). Sin embargo, es importante tener emtaugue el abuso sexual no es
necesariamente el indicador mas fuerte de integgosuicidio en las mujeres que en los
hombres (Molnar et al., 2001; Paolucci, Genuis ylato, 2001) y que la mayor
prevalencia de la victimizacion sexual entre lagen®s pueda ser lo que lo convierte en un
contexto especialmente importante a tener en cuemtaelacion con los intentos de
suicidio en mujeres. Autores como Bebbington et(2009) también encontraron una
fuerte asociacion con antecedentes de intentosud&lis, asi como la intencion de
suicidio, mas comun en las mujeres, pero explicanlg fraccion de riesgo es atribuible a
la mayor representacion de mujeres (28%) que hanizeé), lo cual es consistente con la
exposicién mas frecuente a los abusos sexuales enujeres. Ya que al ser mas frecuente
el abuso sexual y los intentos de suicidio en lageras, es posible que los primeros
pueden contribuir a este ultimo (Bergen, MartirghRrdson, Allison y Roeger, 2003; OIff,
Langeland, Draijer y Gersons, 2007).

La relacion de la historia de victimizacién sexyakl comportamiento suicida
también ha sido explicada a través del aumenta dea I(Paolucci et al., 2001; Sadeh y
McNiel, 2013). Lo cual conduce a pensar que lasréifcias de género en la tendencia a
manifestar la ira hacia el interior o el exterior lFombres y mujeres (Verona y Curtin,
2006) también pueden ser relevante para la compreds la variabilidad de los intentos
de suicidio en funcién del género. Existe evidempaea sugerir que la expresion de la ira
se relaciona diferencialmente a los intentos deidinien hombres y mujeres. Un estudio
prospectivo de 13 afios realizado con 180 adolestearun continuidad hasta la edad
adulta joven encontrdé que los altos niveles deaadsmo y expresiones externas de la ira

(por ejemplo, comportamiento agresivo) predijeros Intentos de suicidio de forma
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selectiva en los hombres, mientras que no hubdosfelirectos de la ira en los intentos de
suicidio de las mujeres (Daniel, Goldston, Erkarlgnklin y Mayfield, 2009). Asi mismo,
Sadeh y McNiel (2013) encontraron que la mayoratigpon a la conducta de ira predijo
una mayor probabilidad de intentos de suicidio @mlbres con victimizacion sexual en la
infancia. Algunos autores explican que la disposice manifestar comportamiento
agresivo puede ser mas predictivo de intentos dedsuen los hombres que en las
mujeres con motivo de su tendencia a tener nivelds bajos de restriccion del
comportamiento, un rasgo de la personalidad aso@aditivamente con comportamiento
agresivo Yy los intentos de suicidio (Douglas et 2008; Roberts, Caspi y Moffitt, 2001;
Verona, Patrick y Joiner, 2001). Incluso se apuntaiaciones significativas en la forma
de elegir los medios para suicidarse, indicandoequia mayoria de los casos, los hombres
tienden a usar armas de fuego, y las mujeres bugaamedios, como ahorcarse y tomar
medicamentos con motivo de las normas socialegnerg que conducen a los hombres a
escoger métodos mas letales de autodestrucciorefiieefilho, Rondini, Silva y Aradjo,
2013). Estos datos encajan con los resultados tigli@s epidemiologicos a escala
mundial que evidencian diferencias importantes elacidon al género, con mayor
frecuencia de suicidio en hombres, pero mayor &ecia de intentos en mujeres
explicadas también por otros autores en base etdhdad del método y el abuso sexual

infantil entre otras razones (Rueda, et al., 2011).

2.6.2.3 Impulsividad, ira, agresion desplazada, conduatiadi@as y otros trastornos del

control de impulsos.

Multiples trastornos externalizantes son agrupadesiedor de los problemas de
control e impulsividad que incluyen los trastorrdes conducta. La impulsividad es el
rasgo de personalidad relacionado con el contrblcdeportamiento y las emociones
(Orozco-Cabal y Barratt, 2007). Sin embargo, lasreeidades en la infancia,
considerando el abuso sexual como la mas severdapamplia psicopatologia que
conlleva, tienen un impacto en la complejidad psatologica en la concurrencia de
trastornos internalizantes y externalizantes (Géteal., 2010; Putnam, Harris y Putnam,
2013). Las personas pueden presentar un perfriadeotnos internalizantes, de trastornos
externalizantes o de concurrencia de trastornesnalizantes y externalizantes (Cosgrove
et al.,, 2011). Por lo tanto, no debemos compremolerproblemas externalizantes e

interzalizantes de una forma excluyente.
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La impulsividad es considerada un indicador de emalbilidad y de patologizacion
del abuso de sustancias (Curcio y George, 201k @ial., 2010; Navas, Torres, Candido
y Perales, 2014; Potenza y Taylor, 2009; Verdejczf@aalLawrence y Clark, 2008) y de
otras conductas adictivas tales como el juego iéBHl et al., 2012; Maccallum,
Blaszczynski, Ladouceur y Nower, 2007) el uso eixcedel movil e Internet, el gasto
compulsivo (Billieux, Gay, Rochat y Van der Lind&10), el sexo de riesgo (Charnigo
et al., 2013) y otras conductas problematicas clam@pisodios de comida compulsiva y
de ira descontrolada (Dawe, Gullo y Loxton, 20041JRamirez y Andreu, 2006).

Los elementos esenciales para catalogar como\adigti comportamiento son la
compulsion, la pérdida de control y la persistergmauna conducta, a pesar de las
consecuencias negativas derivadas (Oliva et d@l4)2@tendiendo a al trabajo de Navas et
al. (2014) la relacion entre la impulsividad y tasductas adictivas queda expuesto en el
modelo UPPS, propuesto inicialmente por Whitesiddypam (2001), y ampliado
posteriormente bajo el nombre UPPS-P por Cydeas. ¢€2007). Este modelo que cuenta
con un alto reconocimiento ofrece distintas dimamss de la impulsividad que han sido
empiricamente asociadas con diferentes parametr@®muctas adictivas. Una de estas
dimensiones, es la urgenciagativa o tendencia a actuar precipitadamenteesepcia de
estados afectivos negativos, dimension que redelispecial interés como posible factor
interviniente en el las victimas de abuso sexuahiil que presentan coductas adictivas.
La urgencia negativa se ha asociado al cradiegabaco, a la gravedad de adiccién a
estimulantes, al juego patolégico, a compras cosinag, al uso abusivo de Internet y a
conductas sexuales de riesgo (Anestis, Selby, yrilkiner, 2007; Verdejo-Garcia, Perales
y Pérez-Garcia, 2007). Ademas, la transicién delresreativo de drogas, juego y otras
conductas potencialmente adictivas al uso pataddgic probleméatico, parece estar
relacionado en mayor medida con las emociones imagaty mas concretamente con la
impulsividad provocada por dichas emociones, o noigenegativa (Dalley, Everitt y
Robbins, 2011; El-Guebaly, Mudry, Zohar, TavareBogenza, 2011; Robbins, Curran y
De Wit, 2012; Torres et al., 2013).

Padecer graves negligencias o abusos en la infaciaa relacionado con la
presencia de conductas adictivas en la edad ad@tiatizabal et al., 2012; Toro,

Paniagua, Gonzalez y Montoya, 2009), de aqui suéstde estudio en el presente trabajo.
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2.6.2.3.1 Impulsividad

Grilo (2002) propone una definicion clinica-praatide la impulsividad como la
predisposicion a realizar acciones rapidas y nogaldas en respuesta a estimulos internos
0 externos a pesar de las consecuencias negatieagugdan tener tanto para la propia
persona o para los demas.

La impulsividad es un fenomeno complejo que congeetiferentes tipologias y
dimensiones por lo cual puede ser definido desdersis marcos teéricos (Chamberlain y
Sahakian; 2007; Spielberg, Gorsuch y Lushene, 206@arren, Jiménez, Garcia y Rubio
(2011) parten de tres modelos experimentales etplas de la conducta impulsiva. Un
primer Modelo de Gratificacion que comprende lauisidad como la incapacidad para
retrasar una recompensa inmediata renunciando arec@mpensa mayor diferida
(Monterosso y Ainslie, 1999). Este modelo incorp@spectos relacionados con la
sensibilidad al castigo: los sujetos impulsivosUant a pesar de las consecuencias
perjudiciales de su conducta (por ejemplo: anulampromisos adquiridos por una
gratificacion inmediata). Un segundo Modelo de Audtismo, toma la impulsividad
como la repeticion de una conducta a pesar de tem@bun refuerzo o incluso de ser
castigada (Evenden, 1998; Markou et al., 1993). tassecuencias negativas son
experimentadas de forma inmediata y, sin embaegedpuesta del sujeto se mantiene, o
incluso aumenta, comportandose de forma esteréatipainflexible. EI automatismo se
relaciona con deficiencias en los mecanismos itdribs de autorregulacion. El ultimo
Modelo experimental es el Atencional que se dgfimela presencia de respuestas rapidas
0 prematuras, sin contar con toda la informaciGaresaria para actuar de forma apropiada
a la situacion (Evenden, 1999; Swann, Bjork, Maele O'Dougherty, 2002). Una
respuesta anticipada no es necesariamente unaestspilesadaptativa, se refiere a la
impulsividad disfuncional o desadaptativa, carazéela por las consecuencias negativas
derivadas de una deficiente extraccion de la indmiom estimular, de una falta de
planificacion y de una incapacidad para omitir teepuesta inadecuada. Segun Hollander
y Stein (2006), los grados de impulsividad se aersin patoldégicos cuando es imposible

resistir el impulso y se produce un acto impulsivo.

Ademas de ser un componente esencial de los tmastde descontrol de impulsos
y de los trastornos de descontrol de impulsos meascados en otros apartados, la

impulsividad esta asociada, por lo menos, a lagoidnh clinica que presenta determinadas
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condiciones psiquiatricas: trastorno afectivo apotrastorno por hiperactividad, bulimia
nerviosa y anorexia nerviosa purgativa, abuso em#gncia a sustancias y trastornos de la
personalidad del grupo B. Aparece como criterioguiiestico en mudltiples trastornos
psicologicos segun la cuarta version revisada datldl diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales como los trastornos por cod&dbs impulsos, el trastorno limite de
la personalidad, el trastorno antisocial de lageabdad, el trastorno por hiperactividad y
déficit de atencion, entre otros (APA, 2013). Lapuisividad, adquiere a su vez
importancia por otros comportamientos con gran ctgpandividual y social por su
relacion con la agresion y la violencia (Dolan, Arsbn y Deakin, 2001), conductas de
automutilacion e intentos suicidas (Gonzéalez-Fart&amos, Vignau y C. Ramirez, 2001,
Villalobos-Galvis, 2009; Yen et al., 2004), trastos de la conducta alimentaria (Gentile,
Raghavan, Rajah y Gates, 2007; Noll, Zeller, TrickPutnam, 2007) asociadas a la
victimizacion sexual infantil. Asi mismo, autore®nm Jacobs (2008) sefalan las
experiencias tempranas de la primera infancia camdactor causal importante de las
adicciones, mas concretametne, la historia de atmiaeal en la infancia se ha relacionado
con el posterior desarrollo de juego patologicouddon y Falenchuk 2007; Kausch,
Rugle y Rowland, 2006), el abuso de sustanciadi(éffial., 2007; Bentley y Widom,
2009, y adicciones sexuales (Echeburta, 2012;der#t al., 2012). Lo cual explica que el
DSM-5 (APA, 2013) incorpore un nuevo para inclos trastornos de inicio en la infancia,
nifiez o adolescencia y los trastornos del contdbd impulsos No especificados en Otros
Apartados.

2.6.2.3.2 lIra

Las emociones negativas son otra secuela particelde frecuente en las victimas
de abuso sexual infantil las cuales sufren intessoéimientos reactivos a la experiencia
de victimizacién temprana (Feiring et al., 1996 ita es una de estas emociones que
destaca por su elevada presencia (Hobfoll et @022Painter y Howell, 1999; Sanchez,
Carrefio, Watty y Belmont, 2013). Algunos autores bacontrado correlacion entre el
abuso sexual infantil y l&rait anger (disposicion a experimentar la iranger-in (los
sentimientos de ira que se vivencian o0 se suprigodme uno mMismo), ynger-out(la
expresion de ira hacia otras personas u obejtasndetno) (Brassard et al., 2014; Milligan
y Andrews, 2005; Payne et al., 2014). Otro estugie ha detectado mayor probabilidad

de supresion o conversion de la ira hacia uno migsiocomo su expresion hacia otras
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personas u objetos del medio es el de Spielbel@®®96] realizado con una muestra de

mujeres delicuentes con experiencias traumaticés iafancia.

Briére (1996) también explica que las personasinvas de abusos sexuales
expresan sentimientos de rabia por diferentes emzaomo sentirse indignados por la
injusticia de su victimizacion sexual; porque a omno han tenido la oportunidad de
expresar su enfado durante el acontecimiento desoaby/o porque han desarrollado
asociaciones negativas a su ira como resultadaslaelacciones de los demas a sus
expresiones de ira. Dhaliwal et al. (1996), porpsute, apuntan una relacién entre la
atribucion del abuso y el destinatario de la irlidando que se dirige hacia si mismo
cuando la victima se sienten responsable del apas@ermitir que ocurriera y por no
haberse protegido frente al mismo; hacia la peragnesora cuando considera que el autor
del abuso se ha aprovechado de su vulnerabilidam ¢ofio o nifia; y hacia los demas,
cuando siente que hay personas que tenian que ingietido el abuso y no lo hicieron,

como los padres.

Aunque es fundamental reconocer los sentimientosagddéambién es importante
tener en cuenta que los sobrevivientes que seacetdisi exclusivamente en su ira pueden
estar tratando de suprimir otras emociones queetedtan dolorosas de expresar, como el
miedo, la soledad, la frustracion o la ansiedad pi@aHemy, 1994; Universidad
Cheongho Baekseok, 2014). La represion de toda®rasiones que pueden sugerir
debilidad o vulnerabilidad (por ejemplo, tristeragdo) y el desarrollo de una actitud de
enfado de aparente invulnerabilidad, poder y cbotimmo mecanismo para hacer frente al
abuso sexual recibido (Blanchard, 1986; Geraemsee$s, Jelicic, Merckelbach y Van
Heerden, 2006).

La ira no suele ser expresada por los nifios y niftdisnas de abuso sexual infantil
por razones como el temor a las represalias o gle retire el amor. Ademas, a menudo
estos nifios y niflas no cuentan con un modelo eg@rpara la expresion adecuada de la
ira porgque los propios padres no estan preparaat@asgxpresar la ira de manera sana. En
consecuencia, las personas que fueron abusadaaeerte durante la infancia podrian
crecer reprimiendo la ira y como resultado, puedatrar en la edad adulta sin ser
conscientes de la rabia que se encuentra deniltlade De ahi que algunos sobrevivientes
de abuso sexual infantil puedan ser incapaces amaeer y aceptar su enfado; otros
actlen su ira hacia el exterior desplazando o ptagdola en los demas, o que puedan

reaccionar de forma desproporcionada ante situesiqoe no justifican una respuesta de
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ira (Blume, 1990). Segun Briére y Gil (1998), la mue es negada o reprimida puede
surgir en formas encubiertas, o conducir a queiddinva de abuso sexual tienda a la
autolesion. Algunas personas la dirigen hacia eftéasmas en forma de autolesion,
mientras que otras actlan hacia fuera en las oelesiautodestructivas inestables e incluso
hay quienes podrian mostrar sintomas de enfermaéatal. En la literatura psiquiatrica,
la ira se ha encontrado como una caracteristidaatem la precipitacion de las conductas
autolesivas, suicidas y de otro tipo, en individaon trastornos de personalidad (Brown,
Comtois y Linehan, 2002; Herpetz, Sass, y Favak2a7). Andrews, Qian y Valentine
(2002) plantean la hipotesis de que los ataques enerpo puede representar multiples
capas de significado para el individuo, que abasicauto-castigo y sentimientos de
inferioridad respaldados por la importancia cerdedlcuerpo, como el origen y el destino

de odio a si mismo en la victima de abuso sexual.

Existen conclusiones sélidas sobre la asociacidre das experiencias infantiles
adversas como el abuso sexual infantil y el comapuento suicida pero poco se sabe
acerca del papel que juega la ira en esta reldSigfusdottir, Asgeirsdottir, Gudjonsson y
Sigurdsson, 2013). En un amplio estudio publicadtentemente, los autores (Nock et al.,
2013) reclaman precisamente la necesidad de estlidiaa relacion, argumentando que
hasta ahora se ha prestado demasiada atencidpraviencion de la conducta suicida a
través de la reduccién de la depresion, mientrasofnas emociones, como la ira, pueden

tener la misma o incluso mayor importancia.

El abuso sexual en la infancia provoca distorsioreggativas sobre las victimas y
genera mecanismos de defensa para paliar las agscpgicologicas del abuso sexual
infantil. Por lo que resulta relevante identifigaaprender a canalizar la ira para eliminar

conductas destructivas dirigidas hacia a uno migimbacia los demas.

2.6.2.3.3 Agresividad y agresion desplazada

La agresividad es un problema creciente en nuestceedad que afecta a la
convivencia entre las personas, generando sufrimgmumerosos problemas tanto a las
victimas como a las personas agresoras (Moral€)20Qos estudios revelan mayores
niveles de agresividad fisica en los hombres quéagmujeres (Buss y Perry, 1992;
Andreu, Pefla y Grafa, 2002) y resultados conti@ibst en el caso de la agresividad
verbal (Rodriguez, Pefia y Grafa, 2002; Condon, KEedives, Ferrando y Vigil-Colet,
2006).
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Diversos modelos han abordado las relaciones @énpalsividad y agresividad,
siendo uno de los mas interesantes el propuestBaroat (Vigil-Colet, Morales-Vives y
Tous, 2008). EI modelo de Barrat (1994) propone cjeetos estimulos desencadenan
sentimientos de ira que pueden llegar a generatuobas agresivas. En muchas ocasiones
los procesos de socializacion tienen como conse@ajue la conducta agresiva es
inhibida. No obstante, una de las principales ¢aresticas de la impulsividad es
precisamente que suele estar asociada a déficitesemecanismos inhibitorios de la
conducta, lo cual implicaria que los individuos auimeles elevados de impulsividad
presentan dificultades a la hora de inhibir los gortamientos agresivos ante dichos
sentimientos de ira. En esta linea, las teoriasagetndizaje pueden dar cuenta del
mecanismo de instalacion y mantenimiento del siat¢de la ira, en este caso) de una
persona con vulnerabilidad psicolégica debida &xposicion al abuso sexual infantil

(Barrera, Cortés, Guerrero y Aguirre, 2005).

La teoria de Barratt (1994) explica que la impudkEid y la ira constituyen
variables necesarias pero no suficientes para tasi@glad. La diferencia entre la
agresividad y la violencia radica en la intensidada conducta. La violencia es un acto
agresivo de elevada intensidad y gravedad, queepnetliso implicar el asesinato de una
persona, mientras que la agresividad implica agnagedad menor como pegar o insultar.
Por lo tanto, toda conducta violenta es agresieay po toda conducta agresiva es violenta
(Morales, 2008).

Una tipologia de violencia poco estudiada es la@sagn desplazada, la cual se
define como un acto de agresion ejecutado en w@iabjuna persona distinta a la persona
u objeto que causoé el estado de ira (Denson, RadgrMiller, 2006; Herrero-Fernandez,
2013a; Martinez, Zeichner, Reidy y Miller, 2008)}tr@3 autores también han propuesto
términos referidos a otros tipos de agresion, equel la personas que agrede no se
enfrenta directamente a la victima, muy similarda agresividad desplazada, como por
ejemplo, la agresién indirecta (Lagerspetz, Bjoikgw Peltonen, 1988; Bjorkgvist,
Lagerspetz y Kaukiainen, 1992), la agresion retadio(Crick y Grotpeter, 1995) o
agresion social (Galen y Underwood, 1997; Xie, §wW@dhirns y Cairns, 2002).

Pocos estudios de agresion desplaza se han fatmkrapoblacion adulta (Sachs-
Ericcson et al., 2010), a pesar de que su frecagnoede ser superior a otras formas de
expresion de la ira, como la agresion fisica dirdeterrero-Fernandez, 2012) y se pueda

expresar en diversidad de ambitos de la vida humeomo el conducir (Herrero-
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Fernandez, 2011; Herrero-Fernandez, 2013b). Auromsan los estudios que relacionan
a las victimas de abuso sexual infantil con un alosede conductas agresion desplazada
en la edad adulta (Noblett y Nelson, 2001). Eliaisatle la agresion desplazada puede ser
de utilidad para explicar los resultados de estudiomo el realizado por Maxfield y
Widom (1996), que indican que los nifios y nifagiwias de abuso fisico hasta los 11
afos fueron particularmente propensos a convedirgtelincuentes violentos a lo largo de
los siguientes 15 afios. Estudios mas recientesidanfian encontrado relacién entre la
victimizacion y la delincuencia, con un impacto exgplmente llamativo en el caso las

mujeres victimas de abuso sexual (Radford, Cdsrallley y Fisher, 2014).

Otra corriente teorica explicativa de la etiolodé&h maltrato infantil se basa en una
posible transmision intergeneracional de la viakerfamiliar (Crivillé, 1990; Steele y
Pollock, 1968). Diversos estudios longitudinale®atan la experiencia de maltrato infantil
como factor de riesgo para desarrollar un compoetaim maltratante en la edad adulta
(Smith y Thornberry, 1995; Zingraff, Leiter, MyeysJohnsen, 1993), por ejemplo, ser
victima de abuso sexual en la infancia aparece dantor de riesgo para ejercer el abuso
o la negligencia en la adultez (DiLillo, TremblayPgterson, 2000; Morillas, 2006) pero
nunca como una condicion directa e inevitable (Bél Bt al., 2002; Widom, 2000). Tanto
es asi que De Padl et al. (2002) indican que kmisadn intergeneracional del maltrato
infantil no es condicion suficiente para que uneBujse convierta en maltratador y
sugieren la importancia de avanzar en la esta ldgeivestigacion en relacién a las
diferentes formas de desproteccion sufridas emfencia y el riesgo de convertirse en
persona maltratadora o agresora en el futuro. Eestundio prospectivo Loh y Gidycz
(2006) también apuntan una relacion significatintreeel abuso sexual en la infancia y la
historia de perpetracion de violencia pero sin aracter predictivo, apoyando la idea de
que los efectos del abuso sexual en la infancidgrueer mediados por una variedad de
factores. Por lo tanto existe numerosa investigasidbre las consecuencias del abuso
sexual infantil pero poca sobre los efectos inteagmnales del abuso sexual (Robboy y
Anderson, 2011).

2.6.2.3.4 Adiccion o abuso de sustancias

Numerosos estudios confirman una correlaciéon saatifa entre el consumo de
drogas y el haber sufrido abuso sexual duranteafencia o adolescencia (Bentley y
Widom, 2009; Cutajar et al., 2010; Dunlap, GoluBoynson, 2003; Molnar et al., 2001;
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Owens y Chard, 2003; Pérez, Lara y Gonzalez, 2B&dpndo y Santos, 2010; Sartor et

al., 2007; Swanston et al., 2003). El recientedj@lte Pérez y Mestre (2013) tras la

revision de las investigaciones cientificas maswvagites de los ultimos 30 afios, que

relacionan el abuso sexual infantil y padecer ungatlependencia en la edad adulta, pone
de manifiesto la relevancia cientifica de esta l@roltica a pesar de tratarse de un
problema escasamente abordado en la drogodepeasleanipalabras de dichos autores.
Autores como Cutajar et al. (2010) que han halladaivel relativamente alto de abuso de

drogas y alcohol alertan de la posible influen@dadmetodologia empleada en el estudio
y la influencia de la comorbilidad diagnostica hahli en estos casos. Dichos autores
advierten de la escasez de estudios prospectives lde los recuerdos retrospectivos y
exponen que a pesar de que los estudios prosped@muestran una asociacion entre el
abuso sexual infantil y una serie de sintomatologiacionada con la salud mental, no

parecen apoyar la asociacion entre el abuso sgxlalonsumo problematico de drogas y

alcohol; y a su vez apuntan las limitaciones deekiadios prospectivos por no considerar
la concurrencia del abuso sexual infantil con of@snas de abuso infantil y por el

pequefo tamafo de las muestras de estos.

Briere y Runtz (1988) sefalaron que un porcentajesiderablemente mayor de
personas que han sufrido abuso sexual en la iafafictman posteriormente haber tenido
mas problemas con las drogas (20,9% vs. 2,3%) yetaicohol (26,9% vs. 10,5) en
comparacion con la poblacién que no ha sufrido @abEs concordancia con la mayor
prevalencia de abuso sexual en mujeres (Hébert,e2Q09; Tourigny, Gagné, Joly y
Chartrand, 2006), un gran numero de trabajos waa el consumo de toxicos con el
abuso sexual infantil en mujeres. La revision eeaa por el Instituto Europeo de
Investigacion IREFREA (2001) dedicado a la prev@male drogodependencias concluye
que entre un 50% y un 80% de las mujeres con pr@dale adiccion han sufrido abusos
sexuales en su infancia. El meta-estudio de Men@8€R) sostiene que el porcentaje de
mujeres diagnosticadas de una dependencia de ciastguoe han sufrido abusos sexuales
oscila entre el 23% vy el 74%. Llopis, Castillo, Bdda y Stocco (2005) afirman que la
incidencia del abuso sexual y malos tratos entsenajeres europeas estudiadas que
manifiestan adiccion es del 69% vs. 29-25%, muyesap a los datos de la poblacion
general femenina. Un estudio mas reciente realizzida Comunidad Autonoma de
Castilla y Leo6n, aporta datos similares al indicare el 44,9% de las mujeres en

tratamiento ambulatorio y residencial por problerdasadiccion habian sufrido maltrato
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psicolégico, el 30% maltrato fisico y el 18,4% aimisexuales (Redondo y Santos, 2010).
El estudio de documental sobe drogas y violencieg@eero del Observatorio Vasco
(2007) también concluye un porcentaje mayoritadi®,delitos sexuales en victimas de
género femenino en el 89,77% de los casos. Otatlmjts asi lo han evidenciado, al
descubrir una correlacién positiva significativdrerpresentar un diagnostico de adiccion
a las drogas y ser victima de abuso sexual dulairéancia y la adolescencia el 37,8% de
las mujeres frente al 4,3% de los hombres (Péret,e2010); sin embargo, advierten de
un posible sesgo en la recogida de datos causa meyor facilidad y naturalidad de las
mujeres para hablar sobre la sexualidad mientras Igs hombres suelen presentar

mayores dificultades y lo hacen en escasas ocasione

La psicopatologia y el abuso de sustancias son fdowres directamente
relacionados con el abuso sexual infantil (Bucklancaster, Powell y Higgins, 2005;
Harrison, Fulkerson y Beebe, 1997; Kendall-Taclkadttal.,, 1993). La investigacion
demuestra, por ejemplo, altos indices de abusoakeartantil y trastorno de estrés
postraumatico en mujeres consumidoras de sustafBrasvn y Wolfe, 1994; Hien,
Nunes, Levin y Fraser, 2000; Kang et al., 1999;u8uh, Hobfoll y Keogh, 2004). Brown
y Wolfe (1994) exponen que la relacion entre edttano de estrés postraumatico y el uso
de sustancias acontecen de forma ciclica, lo g explicar que el trastorno de estrés
postraumatico reduce la eficacia de los programastrdtamiento de consumo de
sustancias (Hien et al., 2000). Diversos trabajosbtén apuntan que las mujeres victimas
de abuso sexual son mas propensas a sufrir depresié las mujeres sin antecedentes de
abuso, lo cual a su vez esta relacionado con lasiggnas con el consumo de alcohol y
drogas (Bohn, 2003; Morrill, Kasten, Urato y Lars@001). Otros estudios, a su vez han
demostrado que las mujeres que sufrieron abusoakéxianti ademas de presentar
mayores tasas de abuso y dependencia de sustaexmisen mayores porcentajes de
intentos de suicidio y mayor consumo de farmaca$fB 2003; Moreno, Prior y Monge,
1998; Pérez et al., 2010).

Las sustancias psicoactivas pueden cumplir unadnren las victimas de abuso
sexual infantil (Pérez y Mestre, 2013): la de natiseno sentirse despreciable, no pensar,
evadirse del problema, evitar situaciones temid®&ez y Martin, 2007). Pérez et al.
(2010) expresan que la adiccion puede tener laidonde evitar sentimientos y
pensamientos displacenteros, como una manera penc al intenso dolor emocional

que padecen las victimas de abuso sexual infdetiflefenderse de los problemas, obturar
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a los recuerdos y sentimientos del pasado queédsisoddan y enfrentarse a las temidas
exigencias del presente. En definitiva, un sucesaratico de abuso sexual infantil puede
ser un factor decididamente importante en el inilgbconsumo de drogas, como una via
de escape para no pensar, ni sentir (Pérez y Ma&@in7) y en el consumo abusivo

continuado de sustancias como intentos que haedclema para afrontar el abuso y

bloquear la sintomatologia que padece (Hurley, 198[unos autores apuntan que los
medicamentos también pueden ser utilizados paex lii@nte a los efectos emocionales a
largo plazo e imagenes intrusivas asociadas aloalsesual infantil, incluyendo el

trastorno de estrés postraumatico (Liu et al., 2006

Un abuso mas grave puede resultar en un mayor aréhtyers et al., 2004), que
puede conducir a mayores intentos de usar drogdésohol para escapar de las imagenes
intrusivas dolorosas. Como Pérez y Mestre (201/33laa, a mayor gravedad y frecuencia
de los abusos, mayor gravedad y psicopatologia etectd. La severidad de las
experiencias de abuso sexual infantil se han adwcen un historial de abuso de
sustancias, es decir, el abuso producido durant®des de tiempo mas largos ha
demostrado tener un impacto mas destructivo entt@ragulacion, lo que puede resultar
en una mayor abuso de sustancias, y un mayor nudermcidentes por parte de
diferentes autores se ha asociado con un consuntog@s duras, lo cual refleja las
dificultades a largo plazo para hacer frente aséasielas emocionales adversas del abuso
sexual infantil (Liu et al., 2006).

Pérez et al. (2010) encontraron que entre las mesljdrogodependientes que
sufrieron abuso sexual infancia el 71,4% ejercigrtstitucion. Sobre las razones para
ejercer la prostitucionla mayoria de las mujeres apuntaroméxesidad de conseguir
dinero para adquirir drogas, para ellas y parapsusjas o en ocasionesn el fin de
obtener dinero para elidado de sus hijos e hijas. Otra serie de datobien relevantes,
son que el 16% mantuvo relaciones homosexualesldmjefectos de las drogas o dentro
del ejercicio de la prostitucion, asumiéndolo conmnmalidad y sin tener dudas en torno a
su identidad sexual. Un dato muy diferente a lomlres que mantenian relaciones
homosexuales y no reconocian estas relaciones tmmmsexuales. Las mujeres que
mantenian relaciones con personas vinculadas atlonda la droga, en algunos casos
relataron como la pareja consumidora permitio Wigié el ejercicio de la prostitucion
con el objeto de conseguir un beneficio comun. lea®nes por las cuales un hombre

obligaba a su pareja a ejercer la prostitucion é&@@sicamente para conseguir drogas o
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para pagar deudas. Esta situacion hacia que de fgeneralizada las mujeres se sintieran
utilizadas y afirmaran que se estan aprovechandellds. Las mujeres que ejercian la
prostitucién coaccionadas por sus parejas, relatamemas, haber sufrido diversas
vejaciones, violaciones y agresiones por part@siellentes, pero también por sus propias
parejas. Amaro, Fried, Cabral y Zuckerman (1990)gp@ lado, indicaron que las mujeres
que dependen de sus parejas para la obtencidnogesdestaban en mayor riesgo de

infeccién por VIH, por su menor capacidad de nesyguiacticas sexuales mas seguras.

2.6.2.3.5 Juego patoldgico

Entre las secuelas a largo plazo, la investigataérbién ha comenzado a abordar
el abuso sexual infantil como un factor de riesgtepcial para las adicciones posteriores,
incluyendo el juego patologico (Dion, Collin-Vézjri2e La Sablonniére, Philippe-Labbé y
Giffard, 2010; Hayatbakhsh et al., 2013). Algunatoees explican que los esfuerzos por
aumentar el placer o reducir el intenso afecto tem@ara hacer frente al trauma de la
victimizacion podria alentar el descontrol condattn los sobrevivientes de abuso sexual
infantil (Cyders y Smith, 2008; Sprague y Veron@1®@. Segun Jacobs (2008), las
experiencias de la primera infancia son un facearsal importante de las adicciones.
Diversos estudios han encontrado una asociacioe éoé eventos traumaticos de la
infancia y el problema de juego, especialmentedageion de jugadores patoldgicos en
tratamiento (Hodgins et al., 2010; Kausch et &lQ& Petry y Steinberg, 2005; Wardman,
el-Guebaly y Hodgins, 2001). Razén por la que lggesencias perturbadoras en la
infancia se han sugerido como una causa de vuitidembemocional que podria constituir
una via potencial para el desarrollo de problentas @ juego o el juego patolégico
(Blaszczynski y Nower, 2002). En un estudio reaiaon una muestra clinica compuesta
por 60 jugadores patoldgicos tratados entre 192008, Vogelgesang (2005) encontrd
una alta proporcion de experiencias traumaticda émfancia, informando de negligencia
grave, el 50% de la muestra; experiencias de dlisiso grave, en el 45%; y abuso sexual
infantil repetido, en el 33%. Los resultados de esttudio reflejan que el 73,3% de los
jugadores patoldgicos en tratamiento fueron blatecano o mas traumas de los indicados.
Datos similares, con una incidencia mas elevadadaoc fueron hallados por Jacobs
(2008) quien inform6 de trauma infantil en el 88&lds jugadores patoldgicos. Autores
como Petry y Steinberg (2005) han dado a conocetajgravedad del maltrato infantil se
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asocia significativa y de forma independiente coa menor edad de inicio en los juegos

de azar y el aumento de la severidad de los pra@selarivados del juego.

El abuso sexual infantil es un evento traumaticdeeimfancia asociado con el
desarrollo posterior de problemas con el juegoeggupatologico (Blaszczynski y Nower
2002; Boughton y Falenchuk, 2007; Hodgins et @1® Kausch et al., 2006; Larsen,
Curtis y Bjerregaard, 2013). De forma que las adiees, como el juego patoldgico,
podrian servir como un medio de hacer frente alimignto del pasado abuso sexual
infantil (Dio et al., 2010; Polusny y Follette, )9 De forma que el juego represente un
mecanismo para aliviar o trasformar el estrésamuor las vivencias traumaticas de la
infancia en una experiencia gratificante o estadocihtivo de la conciencia (Boughton y
Falenchuk 2007; Jacobs 2008; Moore y Jadlos, 200. resultados de un estudio
cualitativo realizado en Ontario a 192 miembrodagePrimeras Naciones, por ejemplo,
indican que hay personas que apuestan con objet@addemecer sentimientos y
pensamientos dolorosos, algunos de ellos relacosnadn el abuso sexual en el pasado
(Oakes y Currie, 2004).

El juego ha sido parte de la historia de la hunamhien todas las culturas y
sociedades (Abbott y Volberg, 1999; Belanger, 2QB;1). Sin embargo, para algunas
personas, el juego puede convertirse en una adidedravedad y duracion variable que
pasa a denominarse juego patologico (Ladouceu;Z@D4). El juego patolégico es un
diagnostico psiquiatrico clasificado por el DSM-TWR (APA, 2001) como trastorno del
control de los impulsos por presentar conductasdiggativas de juego persistentes y
recurrentes. Configura por lo tanto un cuadro ctincaracterizado por una serie de
sintomas cognitivos, conductuales Yy fisiolégicos gumporta graves consecuencias de a
las personas que lo padecen y a sus familiaresl BSM-5 (APA, 2013), en cambio, el
juego patolégico pasa a formar parte del capitidotrdstornos relacionado con las
sustancias y adicciones. Este cambio es el rafleja creciente y consistente evidencia de
gue algunos comportamientos, tales como los juetpsazar, activan el sistema de
recompensa del cerebro con efectos similares dddas drogas y que los sintomas del
juego patoldgico se asemejan en cierta medida @eldss trastornos de sustancias. Ya que
el juego patoldgico es un trastorno altamente iaciégnte, que cursa de forma progresiva
y cronica que ademas de afectar y deteriorar ttadadreas de la vida del individuo, los
problemas econémicos y sociales derivados repercatéas familias y comunidades

(Wardman et al., 2001). Ademas, el juego patologeda asociado con problemas, tales
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como otras conductas adictivas y problemas de saledtal como la depresion y la
ansiedad (Abbott y Volberg 1999; Jiménez-Murcialet 2009; Shaffer y Korn, 2002),
trastornos del estado de animo (Argo y Black, 200dluso en la tercera edad (Kerber,
Black y Buckwalter, 2008) lo que hace el perfil flejador patoldgico mas complejo. En
cualquier caso, tal y como Estévez y Calvete (2@ptintan la mencionada comorbilidad
no indica relacion de causalidad, ya que dichagdraos podrian tener un papel de riesgo
en el desarrollo del juego patolégico o, alterraatiente, podrian ser una consecuencia de
éste.

Estudios epidemioldgicos indican tasas de juegolfgito del 1-2% en poblacion
general (Becofia, 1999; Walker, 1996) y los resokade los pocos estudios existentes
sobre la relacién entre el abuso sexual y los jsielgoazar en la poblacion general indican
diferentes tipos de abuso sexual entre los jugaduanldgicos, que oscilan entre un 6 y
un 56% (Black y Moyer 1998; Boughton y FalenchuR20Jacobs, 2008; Kaplan y Davis,
1997; Kausch et al., 2006; Moore y Jadlos, 2002g8er et al., 2007). La mayoria de los
estudios de prevalencia demuestran que el juegndpato afecta especialmente a los
hombreqAbbott, Volberg y Ronnberg, 2004; Dion et al., 200\lte, Barnes, Wieczorek,
Tidwell y Parker, 2001). La literatura también afgugue hombres y mujeres juegan por
razones distintas (Jiménez-Murcia et al., 2009).eEnaso de los hombres, la conducta
suele iniciarse en la juventud y, generalmente& esplicado el gusto por el riesgo, las
sensaciones nuevas, la posibilidad de ganar d{dem#nez-Murcia et al., 2007; National
Research Council, 1999) mientras que en el catasduaujeres, suele ser mas frecuente un
inicio tardio, en la edad adulta, y como consedaede estados emocionales negativos
(Tavares, Zilberman, Beites y Gentil, 2001). Petr$teinberg (2005) a su vez, en un
estudio compuesto por una muestra representatival4fe jugadores patoldgicos
masculinos y femeninos en tratamiento ambulatoniggiante la medida multidimensional
validada de maltrato en la infancia Childhood TrauQuestionnaire (CTQ; Bernstein y
Fink, 1998) mostraron que las mujeres con probleemagiegos de azar informaron de
negligencia fisica, abuso emocional y abuso sexidal grave que los hombres. Jimenez-
Murcia et al. (2009) también hallaron que las nmegepresentaban mayor psicopatologia
general, asi como puntuaciones significativamerée aetevadas en evitacion al dafo, pero
al igual que otros autores (Granero et al., 2009bservaron ninguna asociacion entre las
variables de género y la severidad del trastorhjudgo patologico.
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Sin embargo, el abuso sexual es significativamedte frecuente entre las mujeres
tanto en la poblacion general (Puthnam 2003), asiocdentro de la poblacién de juego
(Kaplan y Davis, 1997; Kausch et al., 2006; Moordagllos, 2002; Petry y Steinberg
2005). Entre los jugadores, los indices de abusgasentre las mujeres oscilan entre el 22
y el 56% (Boughton y Falenchuk 2007; Jacobs 20@il&n y Davis 1997; Kausch et al.,
2006; Moore y Jadlos, 2002) y entre 6 y 45 % pasahombres (Jacobs, 2008; Kaplan y
Davis, 1997; Kausch et al., 2006; Moore y Jadl@)22 Scherrer et al., 2007). Teniendo
en cuenta que diversos autores situan la prevaladali abuso sexual en la poblacién
general aproximadamente entre el 13 y el 22% paranljeres y entre el 4 y el 10% para
los hombres (Gorey y Leslie 1997; Hébert et alQ®0rourigny et al., 2006), el abuso
sexual parece ser mas prevalente en la poblacidrprablemas de juego (Dion et al.,
2010). Dichos resultados son interesantes a caasiddesde la perspectiva de la
psicopatologia del desarrollo (Yates y Wekerle, B0§ue postula que las diferentes
formas de abuso pueden dar lugar a diferentes tipasadaptacion y que estos efectos

pueden ser especificos de género.

Los resultados de los estudios presentados sugogrenuna historia de abuso
sexual puede contribuir al desarrollo posteriorjdego patoldgico, y que esta asociacion
es mas frecuente entre las mujeres que entre lobries. Lo cual justifica el interés de
estudio del presente trabajo. Sin embargo, es taertener en cuenta que no es posible
establecer un factor causal entre el abuso sexiaaluglopatia dada las limitaciones de la
literatura empirica porque en numerosos casos vesiliga especificamente los abusos
sexuales, o no incluye grupos de comparacion ([etoal., 2010) y que la mayoria de
muestras este compuesta principalmente por homfPetry y Steinberg, 2005)

restricciones no presente en este trabajo.

2.6.2.3.6 Uso abusivo de Internet

La taxonomia psiquiatrica del DSM-5 (APA, 2013) tmwnpla el trastorno del
juego por Internet, descrito como el uso persistgmecurrente de Internet para participar
en juegos, a menudo con otros jugadores, lo cuadlicee a un deterioro o malestar

significativo. Aunque aun se trata de una condicjoe requiere de mayor estudio.

A su vez, en los Ultimos afios se vislumbra unaiemée literatura que pone de
relieve los posibles efectos perjudiciales causamwsel excesivo uso de servicios que

ofrece Internet, que incluyen redes sociales, «bgo, juegos de azar y otros, en linea
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(Cantelmi y Talli, 2009; Mitchell, Becker-Blease Fkinkelhor, 2005; Schimmenti,
Passanisi, Gervasi, Manzella y Fama, 2013). Uneqmocmas amplio de la problematica
relacionada con el uso de Internet, comprende dagoipacion por el uso de Internet y
conductas inapropiadas, que se experimenta commeeesidad irresistible de utilizar
durante un periodo de tiempo mas largo de lo pievegravada por el malestar o el
deterioro significativo resultante de dicho comaoriento (Aboujaoude, 2010; Block,
2008). Autores como Young (2009) advierten quedosblemas derivados del uso de
Internet afectan negativamente en el funcionamisatial y emocional del individuo. Asi
mismo, existen estudios que vinculan los problede@dauso de Internet con sintomas de
timidez (Casale y Fioravanti, 2011; Chak y Leun@0£ Schimmenti et al., 2013), el
aislamiento social (Schimmenti et al., 2013; Whdreg y Chang, 2003), los sentimientos
de soledad (Caplan, 2007; Schimmenti et al., 20a3ansiedad (Dalbudak et al., 2013;
Lee y Stapinski, 2012; Schimmenti et al., 20133, tiastornos del estado de animo (Ko,
Yen, Chen, Chen y Yen, 2008; Park, Hong, Park, Héog, 2013; Schimmenti et al.,
2013), el déficit de atencién (Yen, Yen, Chen, Tarp, 2009) y la disociacion (Bernardi
y Pallanti, 2009; Schimmenti, Guglielmucci, BarloagiGranieri, 2012).

Observada una mayor frecuencia y variedad de praderelacionados con
Internet en las consultas son profesionales deallad smental, Mitchell et al. (2005)
realizaron un estudio exploratorio con una muessi@matica de 1504 profesionales de la
salud mental que informaron haber tenido al menonscliente con un problema
relacionado con el uso de Internet. Estos auta@sopen en su estudio una clasificacion
de 11 tipos de experiencias problematicas relademmaon Internet reportadas por los
clientes que acudieron a esas consultas: (a) elexsesivo; (b) la pornografia; (c) la
infidelidad; (d) la explotacion y los abusos sersal(e) los juegos, los juegos de azar y
juegos de rol; (f) el acoso; (g) el aislamientatasion; (h) el fraude, el robo y el engafio;
(i) fracaso en las relaciones via red; (j) sitiosbwde influencia perjudicial; y (k) uso
inapropiado o asuncioén de riesgos. Los problemas freguentes encontrados en este
estudio fueron el uso excesivo de Internet, cof18b de los casos (N=926), ya sea en
general o para determinados tipos de comportansgntmo ver pornografia o las salas
de chat sexuales. La mayoria de los clientes gqeémain uso excesivo de Internet
presentaban una experiencia problemética de Iritgueeimplico la pornografia (59%) y
la infidelidad (23%) y juegos de azar, apuestagegqs de roles (21%). Los problemas

relacionados con el uso de la pornografia en latega un tema ampliamente discutido en
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la literatura y conocido por los profesionales a@esalud (Mitchell, Finkelhor, y Wolak,
2003; Quayle y Taylor, 2003; Therese, 2003; Thorghbuy Lin, 2003; Wolak, Mitchell y
Finkelhor, 2003).

Es interesante observar que cuando Mitchell €2805) trataron de estimar el uso
excesivo de tiempo en linea a través del numerchatas por semana, el tiempo
considerado uso excesivo cubrié una amplia gamangliga entre menos de 7 horas a la
semana (5%) hasta mas de 28 horas por semana (@2, el 22% de los encuestados
no sabia la cantidad de tiempo que su cliente padénea. Lo cual lleva a pensar que el
catalogar el uso de Internet como excesivo puedarse de una sentencia del cliente, el
profesional o de alguna otra persona. Sin embangdugar de estipular la tasa del uso
excesivo de Internet en términos absolutos dichderes manifiestan que resulta de
mayor interés clinico cotejarlo en funcién de laqomupacién porque el uso interfiera en

otras actividades, responsabilidades o relaciorgemnere sentimientos de culpa.

La razon de ser de la investigacion desarrolladaetcion a las personas que
utilizan Internet en exceso, es por lo tanto, lladip@ de control sobre su comportamiento
y acciones. Lo cual parece comln entre un gruppessonas que utilizan Internet en
exceso 0 por razones sexuales, en las cuales sildrdificado problemas de adiccion,
compulsivos y control de impulsos (Carnes, 2001opgeo, Delmonico, y Burg, 2000;
Griffiths, 2001; Shapira et al., 2003; Young, 2008pn anterioridad al DSM-5 (APA,
2013) los usuarios se clasificaban segun el cungiito de los criterios de otras
adicciones DSM-IV (APA, 1994), de forma que logasios de evaluacion para el uso
abusivo de Internet y la hipersexualidad o el sepulsivo se han desarrollado sobre la
base de los criterios para la adiccion al juegadCk y Ross, 2000). Sin embargo, la falta
de normas para definir el uso excesivo pone devesla necesidad de mayor investigacion
para comprender si el uso de Internet estd aso@adomecanismos similares a los
experimentados por la adiccion a las sustanciadas guegos de azar (Mitchell et al.,
2005).

Varios estudios apuntan a una mayor prevalencigedgo de presentar problemas
relacionados con el uso de Internet entre los hesl{Bakken, Wenzel, Goétestam,
Johansson y Oren, 2009; Durkee et al., 2012; Johrd010; Mitchell et al., 2005;
Schimmenti et al., 2013; Valcke, Bonte, De WevelRgts, 2010; Zhang, Amos y
McDowell, 2008). Schimmenti et al. (2013) encordrague las personas que mostraban

problemas con el uso de Internet tenian mas priddediés de haber sido victimas de
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abuso fisico y sexual en su infancia. Este resnl&esdconsistente con investigaciones que
sugieren que el trauma infantil puede suponer giorfade riesgo para predisponer la
aparicion de conductas adictivas, incluyendo lasbl@mas relacionados con el uso de
Internet (Schimmenti et al., 2012) y que sumergarsein mundo virtual puede implicar un
mecanismo defensivo de retirada de la concienciagdestados dolorosos de la memoria
relacionados con un traumas de abuso o negligelwente la infancia (Schimmenti y
Caretti, 2010). Asi mismo, los estilos de apegednso se han identificado como factores
de riesgo para la el desarrollo de problemas cars@&lde Internet (Lin, Ko y Wu, 2011;
Schimmenti et al., 2012; Shin, Kim y Jang, 20119.désible que para las personas que
estan particularmente preocupadas con las relagidmernet puedan funcionar como un
refugio virtual para protegerse de los sentimiemessoledad, los miedos acerca de las
interacciones reales y una sensacion de faltaatgivéfiad en las relaciones (Schimmenti
et al.,, 2010) o incluso que consideren Interneteatorno seguro en el que tratan de
interactuar con otras personas con el fin de dakarrun sentido de competencia y
dominio de las relaciones (Laghi et al., 2013;dgoant, 2012). Por lo tanto, experimentar
fallas en las relaciones o en las competenciaslsscipodria suponer un mayor riesgo
para desarrollar conductas adictivas como la atlical alcohol o a Internet (Guzzo, Lo
Cascio y Pace, 2013; Schimmenti, 2012), especidbr&rntambién han sido victimas de
abuso y negligencia en la infancia lo cual gena@predisposicion para generar actitudes
de apego inseguros (Schimmenti et al., 2012). Ramnla cual el estudio de dicha

relacion es objeto de estudio del presente trabajo.

2.6.2.3.7 Hipersexualidad o sexo compulsivo

La falta de consenso en cuanto a la patologiasigdstornos del comportamiento
sexual ha obstaculizando la caracterizacion espactde las conductas sexuales no
parafilicas desadaptativas como una categoria d@stiga diferenciada (Bancroft y
Vukadinovi, 2004; Rinehart y McCabe, 1997). Mientras que radguedricos han dudado
de la validez de establecer una categoria diagadsfiara los trastornos del
comportamiento sexual normofilicos (Giles, 2006ndRiart y McCabe, 1997), la
investigacion clinica y la literatura de diferenfgsrspectivas teoricas plantean si son
trastornos motivados principalmente por motivosuaées, de forma anéloga a las
parafilias (Kafka, 2007; Krueger y Kaplan, 2001gi8t Black, y Pienaar, 2000), por

adicciones conductuales (Carnes, 1983; GoodmaiT) 1®8stornos del espectro obsesivo-
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compulsivo (Black, 1998; Coleman, 1990), trastord@smpulsividad (Hollander y Rosen,
2000; McElroy et al., 1996; Mick y Hollander, 2006)por comportamientos sexuales
excesivos descontrolados (Bancroft y Vukadinp2004).

El término clinico "Adiccion Sexual" fue ampliamengopularizado a partir de los
trabajos de Carnes y colaboradores (Carnes, 1989, 11990, 1991, Carnes y K. M.
Adams, 2002) ligado a las personas que sufren aigalpgarafilia repetitiva y/o muestran
comportamientos sexuales no parafilicos asociados comportamientos sexuales de
riesgo, pérdida de control y consecuencias psitalescadversas. La formulacién de la
adiccion sexual de Carnes ha sido posteriormeatsoedda por otros autores. Goodman
(1997) plante6é un modelo multifactorial del procesiictivo en el que se propone que el
abuso de sustancias psicoactivas, la bulimia, ejgupatologico y la adiccion sexual
presentan un sustrato comun de factores biol6gjesisplégicos y del desarrollo. Mas
recientemente, Goodman (2008) formulé tres domidesomportamiento afectados por
los procesos adictivos: la motivacion y la recong@ena regulacion del afecto, y la

inhibicion conductual.

En el DSM-V (APA, 2013) se propone el Trastorno ¢dgexual como un nuevo
trastorno psiquiatrico a considerar en la secc@nod trastornos sexuales. La evidencia
clinica sugiere que la conducta sexual excesivaanafilica (es decir, comportamientos
hipersexuales y trastornos) pueden acompafarsdapangustia personal clinicamente
significativa y morbilidad social y médica. Losterios diagndsticos para el Trastorno de
Hipersexualidad en el DSM-V incorporan caracterésti definitorias propias de las
conductas adictivas (Echeburta, 2012): A) Durahbeesmos seis meses, fantasias sexuales
recurrentes e intensas y deseo sexual apremiafteprmo conductas sexuales asociadas a
cuatro o mas de los siguientes cinco criteriosCdntidad de tiempo excesiva invertida en
fantasias y deseos sexuales, asi como en la phoidn y realizacion de conductas
sexuales. (2) Fantasias, deseos y conductas sexealetidas en respuesta a estados de
animo disforicos (p. ej., ansiedad, depresion, rabiento, irritabilidad). (3) Fantasias,
deseos y conductas sexuales repetidas en respusgtaciones vitales estresantes. (4)
Intentos persistentes pero infructuosos para clant reducir significativamente las
fantasias, deseos y conductas sexuales. (5) Iroidicaepetida en conductas sexuales
ignorando el riesgo fisico, psiquico o emociona gueda suponer para si mismo o para
otras personas. B) La frecuencia o intensidad sléalatasias, deseos y conductas sexuales

provocan malestar clinicamente significativo o dete social, laboral o de otras areas
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importantes de la actividad de la persona. C) hatakias, deseos y conductas sexuales no
son debidos a los efectos fisioldgicos directosuda sustancia (p. €j., una droga, un

medicamento) ni a episodios maniacos. D) El s@gstmayor de 18 afos.

Echeburta (2012) explica que el alivio del malestaro tanto la basqueda de
bienestar es lo que conduce a la busqueda deatadnelsexual, al igual que ocurre en otras
conductas adictivas (Echeburta y Corral, 2010; i2ate2006). Exponiendo que lo que
diferencia la adiccién al sexo de la hipersexudlidarmativa, es que su caracter no es
intrinsecamente de indole sexual, sino que es Bagalcon objeto de reducir la ansiedad
o de huir de un desasosiego interno. El comportamiesexual adictivo tiene un
componente cognitivo poderoso que convierte latagdas sexuales y los pensamientos
eréticos en la valvula de escape de problemasdisyrelaciones rotas, baja autoestima o
insatisfaccion personal. La persona se ve absopuidana espiral de sexo sin control que
comienza con la busqueda del objetivo sexual, geiegpor un impulso incontrolado que
se dirige frecuentemente a practicas sexualeagisicanonimas, en actos breves y poco
satisfactorios que se repiten en intervalos vagbbrtos (entre horas y escasos dias), con
distintas parejas y sin reparar en perjuicios. @eamue la insatisfaccion sexual es lo que
a su vez lleva a la persona a la busqueda compulgiplacer (Echeburia, 2012). Otros
autores también apoyan la idea de que el sexa emetida que es utilizado como una
estrategia de afrontamiento, se convierte en uagaia reducir el malestar emocional o
incluso para encomiar estados emocionales eufé(igascroft et al., 2004; Kafka, 2010;
Nelson y Oehlert, 2008; Reid, Harper y AndersorQ®0Sin embargo, se trata de una
adiccion que genera gran sufrimiento debido a dapacidad de la persona de controlar
gue el sexo ocupa cada vez mas espacio en su @dasy pensamiento, los sentimientos
de vergiienza que provoca y la autodestruccionedrdel divorcio, ruina o suicidio
(Miner, Coleman, Center, Ross y Rosser, 2007; Mels@ehlert, 2008). Koob (2009)
apunta que al igual que la dependencia de sustat@ibipersexualidad esta asociada con
la impulsividad en la fase inicial del trastornogn la compulsividad y la imposibilidad de
detenerlo, en las fases mas avanzadas, a pesaapericion de consecuencias negativas a
nivel personal, familiar y/o social (Milrad, 1998chneider, 2003). La adiccion al sexo
también genera un cuadro de sindrome de abstinerangecuencia de la dependencia,
gue se manifiesta en nerviosismo, irritabilidacsiatad, dolores de cabeza, temblores e
insomnio y tolerancia, por el fendmeno de la hauitdn que conlleva a que la persona
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necesite cada vez estimulos mas excitantes paeaigmtar el goce inicial (Echeburuda,
1999).

Las causas del trastorno de hipersexualid no eftériodo claras (Echeburua,
2012) pero en la mayoria de material escrito slabagliccion sexual se informa de un alto
porcentaje de historias de abuso sexual infantidj@anes lo padecen (Echeburia, 2012;
Kafka y Hennen, 1999; Kort, 2004; Vaillancourt-Moet al., 2014) especialmente en
mujeres (Griffee et al., 2012; Kafka, 2010, Lan@stry Hanson, 2006; Rellini, 2008).
Carnes (1991) informé que el 81% de las personasdicion al sexo han sido objeto de
abusos sexuales en su infancia. Blanchard (193@)néd que entre los autoinformes de
adiccion al sexo el 64% reveld ser victima de absexual infantil. Autores como
Schwartz y Masters (1994) que centraron su trabalwe la base de que el desarrollo
sexual en la infancia se fusiona con el postemsadollo de la adiccion sexual, abordaron
las distintas formas en las que el abuso sexudd @mfancia puede ser traumatico para
posteriormente promover conductas sexuales compslsiSin embargo también hay
estudios que indican que el abuso sexual en ladr#ay las adicciones a otras conductas
no se asocian con la compulsividad sexual adulizPgMrson, Clayton, Wood, Hiskey y
Andrews, 2013)

A su vez, cabe sefalar que la mayoria de los estsdibre compulsividad se han
llevado a cabo exclusivamente en poblaciéon mascyBiain, Muench, Morgenstern y
Parsons, 2012; Forouzan y Van Gijseghem, 2005;0Rar<Grov y Golub, 2012). Por
ejemplo, Parsons et al. (2012) en una amplia nuerhombres observaron que los
hombres que mostraban compulsividad sexual teriaolde de probabilidad de haber
experimentado abuso sexual infantil. Hueppelsheu€sawford, y George (1997)
encontraron que el 19% de los 100 participantesuhass fueron abusados sexualmente
cuando eran nifios. De hecho, estudios compuestosnpestra masculina y femenina
(Skegg, Nada-Raja, Dickson y Pablo, 2010) han aelefue la asociacion entre el abuso
sexual infantil y la compulsividad sexual era digativa para los hombres pero no para
las mujeres. Sin embargo, también existen resudtagaestos, como el estudio llevado a
cabo en una amplia muestra representativa de msujenembres del Reino Unido (Plant,
Plant y Miller, 2005), el cual informé que el abusexual infantil era preditor de

actividades sexuales adictivas, tanto en hombne® @n mujeres.

Autores que han desarrollado una revision sistemate la literatura sobre la relacién

entre el abuso sexual infantil y el funcionamiesg@ual adulto (Aaron, 2012; Colangelo y

155



CAPITULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Keefe-Cooperman, 2012) sefialan que los resultadpards se pueden explicar desde dos
tipos de sintomatologia asociada al abuso. En afywasos, por la interiorizacion de
sintomas sexuales caracterizados por la evitac#usadas por los flashbacks de abuso,
por la aversion, la disociacion durante las relaes) los sentimientos y las disfunciones
negativas. Por la contra, en otros casos, el abesoal puede conducir al desarrollo de
sintomatologia externalizante como ocurre en lospmtamientos sexuales compulsivos,
también conocidos como hiper-sexualidad o sexudl@idictiva. Aaron (2012) incluso
afirma que la evitacion sexual puede ser la respugdargo plazo tipica de la mujer
victima de abuso sexual infantil mientras que enHombres, seria la tendencia seria la
compulsividad sexual. Sin embargo, la base empiidca esta teoria sobre las diferencias
de género sigue siendo débil. Por lo que esta derstudios reflejo de la incongruencia
de resultados especificos de género en la relamibre el abuso sexual infantil y la

compulsividad sexual, apoya la necesidad contiestdiando dicha relacion.

La creciente prevalencia de la adiccion sexual seipan desafio para los
profesionales de la salud, asi como para los psapiividuos, sus parejas y familiares a
guienes afecta negativamente (Cooper et al., 208@od, 2010). Los datos
epidemiolégicos ofrecidos por The Society for thdvAncement of Sexual Health (2012)
establecen el porcentaje de personas con adictiGexa entre el 3% y el 5% de la
poblacion norteamericana. Echeburtda (2012) indiea lg adiccion al sexo afecta mas
hombres que ha mujeres apoyando los datos aporfaatoan estudio epidemiolégico
realizado por Langstrom y Hanson (2006) en Sued@ ipvela una prevalencia de
hipersexualidad del 12,1% de los hombres fren&88 de las mujeres. Algunos autores
ponen de relieve la influencia de Internet en e@dpminio de las creciente adicciones
sexuales por la facilidad, asequibilidad y accéddul relativamente libre a materiales de
contenido sexual explicito, dando lugar a nuevase@eiones de adictos/as sexuales
(Echeburda, 2012; Schneider, 2003; Twohig y Cro&®,0). Un estudio realizado con
personas que consumian pornografia en Internent@rdcque el 17% de estas personas
cumplia los criterios de compulsividad sexual peofdtica (Cooper et al., 2000). Varios
autores han destacado los costes asociados alnconmwblematico de pornografia en
Internet, por las consecuencias problematicas feigtivas que puede implicar para las
personas, a pesar de que el consumo de pornografide no ser intrinsecamente

problematica (Twohig y Crosby, 2010); reportandicditades con la depresion, el
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aislamiento social, las relaciones dafiadas, disiinude la productividad, y las

consecuencias financieras (Schneider, 2000).

Otros estudios también han apuntado que la adiceidérsexo puede estar
relacionada con el trastorno de déficit de aten@on hiperactividad (Blankenship y
Laaser, 2004; Reid, 2007); con problemas en erabdé los impulsos; con los trastornos
de la personalidad histridnico, narcisista, pam@aei obsesivo-compulsivo; con problemas
de ansiedad o depresion, especialmente en el aadasdmujeres o con el consumo
abusivo de alcohol y drogas, sobre todo de cocgirapecialmente en el caso de los
hombres (Krueger y Kaplan, 2000; Raymond, Colemafiner, 2003; Reid et al., 2009).
Por su parte Pérez et al. (2010) subrayamos |laddeworrelacion que existe entre haber
sufrido abusos sexuales por un adulto durantefdaara o adolescencia, y sentirse alguna
vez deprimida después de una actividad sexual ¥ ¥/gl 21,7%) y sentirse alguna vez
despreciable por tu comportamiento sexual (78,8%639,4%) frente a las personas que no
han sufrido abuso sexual infantil. Datos que llegamsaltar nuevamente la relaciéon que
existe entre los sucesos traumaticos vividos ennfancia y vivir una sexualidad

disfuncional en la edad adulta y el presente toatzanbién estudia.

2.6.2.3.8 Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos alimentarios son una compleja cenflia, multifactorial, de
variables biolégicas, familiares, psicosociales sic@dgicas (Kent y Waller, 2000).
Profesionales de la salud e investigadores handmraslo la posibilidad de que el abuso
infantil y el trauma, especialmente el abuso sextegresentan antecedentes de gran
alcance para los trastornos alimentarios, inclugeartbrexia nerviosa, bulimia nerviosa y
por atracon (Favaro et al., 2005; Jacobi, HaywBel,Zwaan, Kraemer y Agras, 2004;
Neumark-Sztainer, Story, Hannan, Beuhring y Resr#i6R0; Rorty y Yager, 1996).

Entre las numerosas consecuencias psicologicaa @gpleriencia traumatica de
abuso sexual en la infancia se incluyen, por ltotales trastornos alimentarios (Carter,
Bewell, Blackmore, y Woodside, 2006; Corstorphikéaller, Lawson y Ganis, 2007;
Kerr-Corréa, Tarelho, Crepaldi, Camiza y Villanasad00; Kong y Bernstein, 2009;
Treuer, Koperdak, Rézsa y Flred, 2005). A pesda densiderable investigacion sobre la
asociacion entre la historia de abuso sexual y astepior desarrollo de trastornos
alimentarios (Striegel-Moore, Dohm, Pike, WilfleyRairburn, 2002; Waller, Hamilton,

Rose, Sumra y Baldwin, 1993) existe controversiaef@rencia a esta asociacion por la

157



CAPITULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

heterogeneidad de resultados al respecto, apun&gdnos estudios una asociacion no
directa ni causal y otros tantos, indicando dickacicion (Narvaz y Oliveira, 2009).
Numerosas investigaciones han demostrado una egwcigositiva entre el abuso sexual
infantil y conductas de trastornos alimentariosn$g, Brewerton, Kilpatrick, y O'Neil,
1997; Preti, Incani, Camboni, Petretto y Masal®&®omans, Gendall, Martin y Mullen,
2001; Sanci et al., 2008; Weiner y Thompson, 1995) como entre el abuso sexual
infantil y el diagnéstico clinico de trastorno demeentacion (Carter et al., 2006; Johnson
et al.,, 2002; Narvaz y Oliveira, 2009; Thompson pnlferlich, 2004; Vize y Cooper,
1995; Welch y Fairburn, 1994). Smolak y Murnen @00as encontrar una relacion fiable
entre el abuso sexual infantil y los trastornosalilmentacion en un meta-analisis de 53
estudios, afirman que el abuso sexual infantil s®Ecia con una mayor probabilidad de
sintomatologia de trastornos alimentarios. La diiia apoya el abuso sexual infantil
como factor de riesgo para el desarrollo de trastralimentarios por su correlacion
retrospectiva (Jacobi et al., 2004). Sin embarg@sanvestigaciones han demostrado la
ausencia de asociacion entre el abuso sexual iinfgntconductas de trastornos
alimentarios (Caspar y Lyubomirsky, 1997; HarttD20Kent, Waller y Dagnan, 1999) o
entre abuso sexual infantil y trastornos de la efitacion (Pribor y Dinwiddie, 1992;

Rorty, Yager, y Rossotto, 1994).

Existe evidencia sobre el factor de riesgo que icapél abuso sexual para el
posterior desarrollo de trastornos de alimentapi&no se trata de una asociacion que debe
entenderse dentro de una perspectiva multifactpdab llegar a comprenderla en su
complejidad. Ya que el abuso sexual es sélo undosiemuchos factores de riesgo
ambientales comunmente citados para los trastoatiosentarios (Chen et al, 2010;
Smolak y Murnen, 2002), junto con otros factoresiael medio ambiente, por ejemplo,
las imagenes que los medios de comunicacion difurdisalizando la delgadez (Hawkins
y Richards, 2004); factores neurobioldgicos, cotteraciones en los sistemas neuronales
de serotonina (Kaye, Frank, Bailer y Henry, 20Q5gactores genéticos (Klump, McGue y
lacono, 2007). Después de una revision sobre ehdtopdel abuso sexual infantil en la
salud, hay autores que sostienen que el abusol sefardil deberia considerarse un factor
de riesgo general y no especifico de la psicopgial{Stice, 2002), argumentando que el
trastorno alimentario tiene menor relacion con lalsa sexual infantil que con otros
problemas como la sintomatologia de estrés pastatitico, la re-victimizacion

(Maniglio, 2009) y los sintomas disociativos (H2002).
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Smolak y Murnen (2002) también indican que grantepaie la investigacion
existente, al limitarse a examinar la asociacidaatih entre el abuso sexual infantil y los
trastornos alimentarios, impiden considerar laciéladel abuso sexual infantil con otros
factores que pueden aumentar el riesgo de sintodeastrastornos alimentarios.
Correlaciones que podrian ser importantes en lgpmEmsion de la relacion entre el abuso
sexual infantil y los trastornos alimentarios (HupdEspelage, 2005). Por ejemplo, la
depresion (Briere y Conte, 1993) y la ansiedad (Molet al.,, 2001) se correlacionan
significativamente con las secuelas del abuso $emfamtil, incluso concurren con los
trastornos de alimentacion (Garfinkel et al., 19@aldiserri y Kihlstrom, 1995). Schwartz
y Gay (1996) explican que la depresion y la ansiestm los tipos de afecto negativo que
potencialmente puede ser angustioso para las @ersswbrevivientes del abuso sexual
infantil, motivAndolas a participar en las estraegle supervivencia desadaptativas, como
los trastornos de conducta alimentaria. En estaneiBnea un estudio longitudinal de
Stice, Killen, Hayward y Taylor (1998) indicaron ejiel afecto negativo predice la
aparicion de conductas de atracones. Son variogdaglios que ponen de relieve la
importancia de considerar otra sintomatologia msitmlégica cuando se estudia la
relacion entre el abuso sexual infantil y los tasbts alimentarios (Villarroel, Penelo,
Portell y Raich, 2012). Hund y Espelage (2006) algnnos de los autores que sugirieren
gue esta relacién esta mediada por la depresiés gihtomas de ansiedad, y Kent et al.
(1999) informaron que después de controlar otqoastide abuso, asi como el nivel de
depresion, la ansiedad, la disociacion y la edatbsi@busos, la relacion entre el abuso
sexual y los trastornos de alimentacion pierdesiguificacion estadistica. El hallazgo de
gue el abuso sexual infantil no se presenta comaigior significativo de los sintomas de
los trastornos de conducta alimentaria tambiérehad lugar en otros estudios (Kennedy
Ip, Samra y Gorzalka, 2007). Burns, Fischer, Jatksblarding (2012) sugieren que hay
que tener en cuenta que el abuso sexual rara veate forma aislada, ya que el abuso
emocional y/o fisico también a menudo estan presegitque la varianza compartida entre
el abuso emocional y sexual es lo que puede expdiaarrelacion positiva entre el abuso
sexual infantil y la sintomas de los trastornomaiitarios. Otros autores también alertan
sobre las consecuencias de que el abuso emociorfakra medido en estudios previos
(Carter et al., 2006; Owens y Chard, 2003) ya qaeanvestigadores que evaluaron las tres
formas de abuso infantil han observado sistemagotenuna fuerte asociacion entre el
abuso emocional y los trastornos alimentarios ffeiscStojek y Hartzell, 2010; Kennedy

et al.,, 2007). En relacion a la concurrencia delsabfisico y sexual también existen
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indicios sobre el incremento de la psicopatologiasecuencia del abuso fisico en victimas

de abuso sexual (Steiger et al., 2010).

La investigacion también apunta, la influencia d®ofactores como la imagen
corporal y la sintomatologia del trastorno limit ld personalidad en la relacién de los
trastornos alimentarios y la historia de abuso aeixdantil (Dyer, Borgmann, Kleindienst
et al., 2013). La comorbilidad entre el trastorimite de la personalidad y los trastornos
alimentarios se considera alta (Zanarini, Frankembidennen, Reich y Silk, 2004) y hay
estudios que estiman que alrededor del 60% dedosopas con trastorno limite de la
personalidad reportar una historia de abuso seidalarini et al., 2002). Asi mismo,
existen otros autores que sefalan el abuso sexumb awin aspecto potencialmente
poderoso para influir en la alteracién de la imagerporal (Wenninger y Heiman, 1998)
teniendo en cuenta la posible co-produccion detdastornos de alimentacion (Sack,
Boroske-Leiner y Lahmann, 2010) dado que las digines de la imagen corporal se
producen con relativa frecuencia en pacientes castornos alimentarios (Ahrberg,
Trojca, Nasrawi y Vocks, 2012; Ricciardelli, TateWiliams, 1997). Algunos estudios
sugieren el incremento del riesgo para el desarrdél trastornos alimentarios en la
relacion encontrada entre el abuso sexual infahtdumento de la preocupacion por el
peso (Jacobi, 2005; Stice, 2002; Villarroel et aD12). ElI descontento con la imagen
corporal a su vez ha sido asociado al trastorn@sieés postraumatico de acuerdo a
estudios que arrojan datos que muestran distossidada imagen corporal en individuos
con trastorno de estrés postraumatico tras el abagoal infantil (Dyer, Borgmann,
Kleindienst et al., 2013; Wenninger y Heiman, 19%8sulta de interés contemplar datos
como los que Brewerton (2007) presenta indican@ol@gipersonas con trastorno de estrés
postraumatico, tienen un riesgo aproximadamengevieees mayor de desarrollar bulimia
nerviosa frente a personas sin trastorno de egtssaumatico. Algunos autores (Dyer,
Borgmann, Feldmann et al., 2013; Weaver, Resnickokka y Etzel, 2007) explican que
el trastorno de estrés postraumatico, una de laseks mas comunes del abuso sexual
infantil en la edad adulta (Cutajar et al., 20@yacterizado por la evitacién de estimulos
traumatizantes (APA, 2013) puede conducir a lasmvés de abuso sexual a asociar su

cuerpo con la experiencia de abuso y, por lo tar@eitar su cuerpo.

En esta linea, la teoria del trauma sugiere quesdaiacion entre el abuso sexual
infantil y los trastornos alimentarios se entiemdgjor como emergente de una serie de

reacciones emocionales y estrategias de afrontéonidaninas, incluidas formas de
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autolesién como la auto-inanicién, comer en exgdagrovocacion del vomito (Schwartz
y Gay, 1996). Teniendo en cuenta que el traumaallabo sexual esta directamente
relacionado con el cuerpo, tiene sentido intuitfue el descontrol del comportamiento se
focalice también en el cuerpo a través de losamass alimentarios (Dworkin et al., 2014).
Ya que las tendencias impulsivas y compulsivasdidm identificadas como secuelas del
abuso sexual infantil que pueden mediar entre damvizacion sexual y los desordenes
alimentarios (Carter et al., 2006; Caspi, Vishreess®n, Gross, Livne et al., 2008; Favaro
et al., 2005; Lockwood, Lawson y Waller, 2004).

En definitiva, aunque las experiencias adversas @émfancia, y entre ellas el abuso
sexual infantil, se asocia a una gran variedad aesecuencias psicologicas en la edad
adulta, resulta necesario estudiar en mayor pradaddos diferentes aspectos que pueden
desempefar un papel relevante en la presenciantlemsitologia en estas personas.
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PARTE II: INVESTIGACION EMPIRICA
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CAPITULO IIl. METODO

3.1 Objetivos e hipoétesis del estudio

Con el propésito de describir las caracteristiedsaduso sexual infantil y analizar la
sintomatologia psicoldgica disfuncional presentepersonas victimas de abuso sexual
infantil asi como algunos posibles mediadores &nretacion en el suguiente apartado se
presentan los objetivos y las hipétesis del estudio

3.1.1 Objetivo general.

El objetivo general de la investigacion es condagicaracteristicas de las personas
que han sido victimas de abuso sexual infantil ladgersonas que perpetran el abuso, asi
como la afectacion a nivel de sintomatologia disimal a largo plazo y los estilos
parentales y factores cognitivos asociados en iletgmas de abuso sexual infantil y su

relacion con otros tipos de abuso y negligenciantilf

3.1.2 Objetivos especificos e hipotesis del estud

1. Objetivo. Estudiar las caracteristicas de género, relacidre éa victima y la
persona que perpetra el abuso, el contexto de evaiar y la duracion del abuso en

poblacion adulta.

1.1. Hipotesis.Las victimas de abuso sexual infantil seran méegmaimente

mujeres.

1.2. HipotesisLa mayoria de victimas de abuso sexual infantibrigpan haber

recibido abuso sexual en la infancia por parteaedpgiradores hombres.

1.3. HipétesisEl abuso sexual infantil habra tenido lugar coryondrecuencia en

contextos intrafamiliares.

1.4. Hipotesis.Las victimas de abuso sexual infantil intrafamili@portaran
mayoritariamente grados de familiaridad de primeradg o por parte de
padrastros/madrastas o0 parejas de una de las digpaentales, mayoritariamente de

género masculino.
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1.5. HipotesisLas victimas de abuso sexual infantil extrafamiteggortaran haber
sufrido los abusos por parte de personas conogidaamigas de la familia de género

masculino.

1.6. Hipotesis. Los abusos sexuales intrafamiliares tendrdn unaacdur

prolongada en afos frente a los abusos extrafaeslia

1.7. HipotesisSe espera que mayoritariamente las victimas deoadmxaial en la

infancia hayan recibido abusos sexuales por partee Unica persona agresora.

2. Objetivo. Analizar la concurrencia del maltrato infantil y daelacion con la
sintomatologia psicolégica disfunciohgansiedad, ansiedad fébica, depresién, riesgo de
suicidio, impulsividad, abuso/dependencia de albghego patolégico, adiccién o abuso
de sustancias, trastornos de la alimentacion, bgsiva de Internet y videojuegos, gasto
compulsivo e hipersexualidad, agresion desplazaddps esquemas maladapativos

tempranos.

2.1. HipotesisLas personas que han sufrido abuso sexual inferéin victimas de
otros tipos de maltrato infantil (abuso fisico, sdduemocional, negligencia fisica y

negligencia emocional).

2.2. Hipotesiskl abuso sexual infantil estara relacionado sigaiivamente con el

abuso emocional y la negligencia emocional infantil

2.3. Hipdtesis La sintomatologia psicolégica disfuncional y lesquemas
maladaptativos tempranos presentes en la edachatitesponderan a una clasificacion

general en funcidn del tipo de victimizacion desaba negligencia sufrida en la infancia.

3. Objetivo. Estudiar la sintomatologia psicologica disfuneiprios esquemas
maladaptativos tempranos y estilos parentalesuecidn de haber recibido o no abuso

sexual en la infancia.

! A partir de este momento al mencionar la sintotogfa psicoldgica disfuncional se hace referendia a
sintomatologia estudiada en el presente estudsiedad, ansiedad fébica, depresion, riesgo dedsoici
impulsividad, abuso/dependencia de alcohol, juegol@gico, adiccion o abuso de sustancias, trassote

la alimentacion, uso abusivo de Internet y videgfse gasto compulsivo e hipersexualidad, agresion
desplazada.
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3.1. HipotesisLas victimas de abuso sexual infantil mostraraiaeedad adulta
puntuaciones significativamente mas elevadas eredats ansiedad fobica y depresion
gue las personas que no han sufrido abuso sexaatiin

3.2. HipotesisLas victimas de abuso sexual infantil mostraraiaeedad adulta
puntuaciones significativamente mas elevadas enlgivyidad y en conductas impulsivas
(abuso/dependencia de alcohol, juego patoldgicacciéth o abuso de sustancias,
trastornos de la alimentacion, uso abusivo denetey videojuegos, gasto compulsivo e
hipersexualidad) que las personas que no han swhbdso sexual en la infancia.

3.3. HipotesisLas victimas de abuso sexual infantil mostraraiaeedad adulta
puntuaciones significativamente mas elevadas sgaide suicidio y agresion desplazada

en la edad adulta que las personas que no hadesabiuso sexual en la infancia.

3.4. Hipdtesis.Las victimas de abuso sexual infantil mostrarantyagiones
significativamente mas elevadas en los esquemasdayzthtivos tempranos pertenecientes
a los dominiosde Desconexion y RechaZébandono, Abuso, Privacidon emocional,
Imperfeccion, Aislamiento Social) YAutonomia Deteriorada(Dependencia, Peligro,
Apego y Fracaso).

3.5. Hipdtesis.Las victimas de abuso sexual infantil mostrarantyagsiones
significativamente mas elevadas en los estilosnpales pertenecientes a los dominios de

Desconexiéon y Rechagdutonomia Deteriorada

Objetivo 4. Estudiar las diferencias en el tipo de maltratanitif recibido (abuso
sexual, abuso fisico, abuso emocional, negligefisiea y negligencia emocional) y la
sintomatologia psicoldgica disfuncional estudidda.esquemas maladaptativos tempranos
y los estilos parentales en funcion de que el ndeloecogida de informacién haya sido

on-line o presencial.

4.1. HipotesisSe espera no encontrar diferencias significativafiecion del tipo
de abuso recibido y la sintomatologia psicolégicesfudcional, los esquemas
maladaptativos tempranos y los estilos parentalé® ¢as personas que respondieron el

cuestionario on-line o de manera presencial.
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Objetivo 5. Analizar la relacion de los diferentes tipos detratd infantil con la
sintomatologia psicologica disfuncional estudidda.esquemas maladaptativos tempranos

y los estilos parentales.

5.1. Hipdtesis.Se encontrara relacion entre los diferentes tipesaduso y

negligencia infantil y la sintomatologia psicoldgidisfuncional presente en la edad adulta.

5.2. Hipotesiskl abuso sexual sufrido en la infancia se asogasitivamente con

la agresion desplazada en la edad adulta.

5.3. Hipétesis.Los esquemas maladapatativos tempranos perterexientios
dominios deDesconexion y Rechazp Autonomia Deterioradase asociaran con los

diferentes tipos de abuso y negligencia infantil.

5.4. Hipotesis.Los esquemas maladapatativos tempranos correlaéiortan la
sintomatologia psicoldgica disfuncional.

5.5. Hipotesis.Los esquemas maladaptativos tempranos pertenecienttos
dominios deDesconexion y RechazoAutonomia Deterioradae asociaran con el abuso

sexual infantil y la agresion desplazada.

5.6. Hipoétesis.Las mujeres victimas de abuso sexual en la infammatraran
puntuaciones significativamente mas elevadas eesigr desplazada y los dominios de

Desconexion y Rechagdutonomia Deterioradan el caso de las mujeres.

5.7. HipotesisLos esquemas maladaptativos tempranos se asociamdos estilos

parentales en las victimas de abuso sexual infantil

Objetivo 6. Evaluar el papel de los esquemas maladaptativoprégrms como
posibles mediadores de la relacion entre sufridistintas tipologias de abuso infantil y la
sintomatologia psicoldgica disfuncional estudiada.

6.1. HipotesisLos esquemas maladaptativos tempranos mediar&talgidn entre
el abuso sexual, el abuso fisico y emocional iilfantta sintomatologia psicologica

disfuncional.

6.2. Hipdtesis.Se espera encontrar un efecto mediador entre losindis de
Desconexion y Rechazg Autonomia Deterioradade las estructuras cognitivas

maladaptativas, tanto con el abuso sexual infaotiio con la agresion desplazada.
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6.3. Hipotesis.Se espera encontrar un efecto mediador entre losndis de
Desconexién y Rechazg Autonomia Deterioradade las estructuras cognitivas
maladaptativas, entre el abuso sexual y la agredédplazada independientemente del

género y del abuso fisico y abuso emocional.

Objetivo 7. Evaluar el papel mediador de los estilos parentidda figura materna
y paterna como posibles mediadores de la relacitme sufrir abuso emocional infantil y
el desarrollo de esquemas maladaptativos tempranoks victimas de abuso sexual

infantil.

7.1. HipotesisSe espera que los estilos parentales de las figuateyna y paterna
medien la relacién entre ser victima de abuso ematiinfantil y el desarrollo de los

esquemas maladaptativos tempranos en las victimmabuso sexual infantil.

7.2. HipodtesisSe espera que los estilos parentales de las figuagerna y paterna
medien la relacion entre ser victima de negligeaniacional infantil y el desarrollo de los

esquemas maladaptativos tempranos en las victimabuso sexual infantil.

3.2 Descripcion de la muestra

La muestra total se compone de 399 participantg®mas de edad, provenientes de
asociaciones y centros de tratamiento psicologisicimas de abuso o maltrato en la

infancia y de centros universitarios.

Las asociaciones que han participado en el estsdip la Asociacion para el
Tratamiento del Abuso y Maltrato en la Infancia, RTZA (3,76%), la Asociacion para
la Sanacion y Prevencion de Abusos Sexuales eridadia, ASPASI (3,51%) y el centro
de atencion psicolégica Deusto Psych de la Unigadside Deusto (0,50%) que
representan el 50,37% de la muestra (n=194), sipaego el 43, 36% de la muestra
rellené el cuestionario a través de la web de w#ros y asociaciones quedando en el
anonimato su procedencia. El 25,81% (n=103) dehaldo participante son estudiantes
de la Universidad de Deusto y a la Universidad Belis Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea que estan realizando las titulacateegrado de psicologia (2%), educacion
infantil (10,02%), educacién primaria (11,28%) ywrahado de posgrado del master
universitario en formacion del profesorado en edideasecundaria (2,51%). Finalmente,
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el 23,06% de la muestra restante (n=92) lo cordnulas personas participantes en el
estudio captadas a través de la técnica "bola elee’hia través de las redes sociales. La
edad de los participantes se sitla entre los 18 gfibs de edad y la edad media fue de
31.27 afiosT = 10.58). La mayoria de los participantes fueron nesj€81.2%n =
324), mientras que el 18.8% eran hombres 75).

Para la consecucion de los objetivos del estudionleestra se dividio en dos
subgrupos, las personas que fueron victimas deoadmiial infantil, por un lado y las
personas que refirieron no haber sido victimas ldes@ sexual en la infancia, por otro
lado. Con ese objetivo las muestras se registrarorun principio en funcion de su
procedencia, por su vinculacion a asociacioneswya de atencion a victimas de abuso y
maltrato infantil, o por ausencia de vinculacidm &mbargo, el criterio de inclusion para
el grupo de abuso fue haber sufrido abuso sexual iefancia, el cual se delimitd a través
de la evaluacion del abuso sexual infantil. El igmaldescriptivo del subgrupo de
participantes no vinculados a asociaciones y cerdm atencion a victimas de abuso y
maltrato infantil, posibilita filtrar los posiblessos de abuso sexual en el grupo normativo
de participantes y pasarlos al grupo con abuscasaxfantil.

La relevancia de este paso se justifica en el helehgue la muestra del grupo
normativo al ser tomada de la poblacion generalesia puede haber casos de abuso
sexual infantil. Para ello, se llevé a cabo un iaisaldescriptivo de la variable “abuso
sexual recibido” mediante el Childhood Trauma Qoestire — Short Form (CTQ-SF;
Bernstein y Fink, 1998; Bernstein et al., 2003).s Lparticipantes que respondieron
afirmativamente al item 27 del CTQ-SF, “Creo que dbusado sexualmente” fueron
incluidos en la muestra de abuso sexual, mienuwasl@s que contestaron negativamente
fueron incluidos en la muestra de no abuso. Eigrafe caja representado en la Figura 11
refleja como la mediana de las puntuaciones dglognormativo en abuso sexual infantil
fue de 0, tal como cabia esperar. Sin embargo, hlibzasos que puntuaron 1 o mas, que
fueron pasados al grupo de abuso sexual recibamtaaRto, los analisis llevados a cabo se
desarrollan en funcion de haber referido ser victite abuso sexual en la infancia o no al
margen de su vinculacion o no a asociaciones yagde tratamiento de abuso y maltrato
en la infancia. Considerando la recomendacion desiigadores como Maya (2001) que
sugieren que las entidades u organizaciones sdiuem punto de partida para establecer
los primeros contactos e iniciar el muestreo, ppre no resulta aconsejable utilizarla

como Uunica fuente de reclutamiento. Limitarse apeassonas usuarias de los centros y
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asociaciones puede sesgar la muestra, excluyendl miesma a aquellas personas que
tienen dificultades para acceder a dichos serviziasaquellas personas que simplemente
no los necesitan, asi como sesgar los resultadola peaginificacion o minimizacion de

las sintomatologia presente en las personas quéemca centros y asociaciones de
atencién y tratamiento del abuso sexual infantilt 8u parte, la seleccién en cadena o
efecto bola de nieve lograda a través de las psigusd de las asociaciones parece un
procedimiento particularmente indicado para poblaes con abuso sexual infantil, al

tratarse de un colectivo de dificil acceso dadoagécter intimo y de privacidad de esta
problematica y la necesidad de salvaguardar laidemdialidad en estos casos (Best,
Krueger, Hubbard y Smith, 2001; Wachelke, Camakgus y Nunes, 2011). Igualmente,

este muestreo fue empleado para la captacion meédatra normativa, por tratarse de una
via para obtener una muestra de mayor diversidaggrar asi los sesgos derivados de la

poblacién universitaria.

Grupo normativo

n
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Abuso Sexual

Figura 11.Gréafico de caja representando la distribucién denfjuaciones atipicas en el

grupo normativo en la variable abuso sexual reaibid

Finalmente, el subgrupo de personas que refiriatmmso sexual infantil estuvo
compuesto por 194 participantes, que reportaroerhalfrido abuso sexual en la infancia
segun las respuestas en el CTQ-SF y cumplierocritesios de inclusién. La edad media
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fue de 34.75 afoPD{ = 8.53. La mayoria de las personas participantes deneséstra
tenian entre 29 y 39 afos (44.9%). La mayoria srajeres (90.7%n = 147), mientras
gue el 9.3% de ellos eran hombres=(15). El nivel educativo de este subgrupo fue el
siguiente: educacion primaria (5.6%), educaciomsaaria (8.1%), formacion profesional
(21.3%) y educacion universitaria (64.4%). La ocifa de los participantes fue:
estudiantes (10.7%), trabajadores en activo (49.E¥diantes y trabajadores (3.7%),
desempleados (21.6%), labores de la casa (4.3%)aja laboral (4.9%). El 87.7% de la
muestra fue de nacionalidad espafiola, mientrae86% provenia de Sudamérica y el
3.7% de otros paises europeos. El 59.5% de logiparites eran solteros, el 26.6%
estaban casados 0 convivian en pareja, y el 1388ante estaban separados o

divorciados.

El subgrupo que no fue victima de abuso sexuahiitf&stuvo compuesto por 190
participantes que segun las respuestas dadas@h@EISF no sufrieron abusos sexuales
durante la infancia. La edad media de este subdugpde 27.89 afioD{ = 11.03 y la
mayoria de los participantes (67.2%) tenian erirg 28 afios de edad, siendo la mayoria
mujeres (75.3%n = 143), mientras que el 24.7% eran hombmes=(47). El nivel
educativo de esta muestra fue el siguiente: edbicaprimaria (2.7%), educacion
secundaria (3.7%), formacion profesional trainid$) y educacion universitaria (84%).
La ocupacion de los participantes fue: estudiaf@#24%), trabajadores en activo (31.6%),
estudiantes y trabajadores (12.1%), desemplead$i),7y amas de casa o en baja laboral
(1%). Todos los participantes fueron de naciomalidspafola. El 78.8% eran solteros, el
19% estaban casados o convivian en pareja, y &b 2e8tante estaban separados o

divorciados.

3.3 Instrumentos de medida

En este apartado se detallan los instrumentogadiis en este estudio para medir el
maltrato infantil, la sintomatologia psicolégicasfdincional estudiada, los esquemas

maladaptativos tempranos y los estilos parentales.

3.3.1 Evaluacioén de los acontemientos traumaticos enréaincia

Childhood Trauma Questionnaire — Short Fo{f@IrQ-SF; Bernstein y Fink, 1998;
Bernstein et al., 2003) fue desarrollado a pamir aiestionario CTC (Bernstein et al.,
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1994) para evaluar de forma retrospectiva el malwarante la infancia. El cuestionario

original consta de 70 items agrupados en cincorinores de maltrato.

La adaptacion espafiola de esta herramienta decietqEara historias de abuso y
negligencia infantil fue desarrollada por Hernaneéézal. (2012). La prueba incluye 28
elementos en los que se miden cinco tipologiasretifes de maltrato ampliamente
aceptados: el abuso sexual, el abuso fisico, edlcabmocional, la negligencia fisica y la
negligencia emocional (Bernstein y Fink, 1998; Skdkt al., 2010) a través de cinco
subescalas de 5 items cada una. Cuenta a su vezneosubescala de minimizacion-
negacion que consta de 3 items para comprobar ysiskago en las respuestas,
especificamente para los intentos por los encuestpéra minimizar el abuso. Las
puntuaciones de cada item se presentan en una époalikert de 5 puntos que incluyen
valores de respuesta de nunca (0), rara vez {Eges (2), a menudo (3) y muy a menudo
(4). El rango de puntacién oscila de 5 (sin histal® abuso o negligencia) a 25 (historia

muy extrema de maltrato y negligencia. abandono).

La administracidon simple y breve y la relativa neasividad del instrumento hacen
que sea un buen instrumento de cribado para fileisas y de investigacion. Por otra
parte, las respuestas de tipo Likert permiten eldes escalas dimensionales y puntos de
corte de gravedad. Muchos estudios han demostradealidez, la fiabilidad y la
estabilidad de la version en Inglés de la CTQ-Sfa fm evaluacion de los recuerdos de
maltrato. EI CTQ-SF ha sido traducido a mas de dibmas, incluido el espafiol y

adaptada para diferentes paises, conservando enaspropiedades psicométricas.

Los resutados de la validacion del CTQ-SF espaf@oklmente, muestra una
adecuada consistencia interna y la estructuraratiemuestra un buen ajuste para el
modelo de cinco factores de la version en Ingléls GIEQ-SF. Los coeficientes de
fiabilidad de consistencia interna son buenos fmescala abandono emocional (0,83) y
excelente para las escalas de abuso emocionab fissexual (de 0,88 al 94). Sélo la
escala de abandono fisico cedid el coeficiente ddfaCronbach inferior a 0,70 (0,66)
Hernandez et al., 2012).

En este estudio, la version general obtuvo unddf&€ronbach de .63, mientras que
las subescalas medidas mostraron una alta corgastererna (Abuso Fisicar = 84,
Abuso Sexualo = 97, Abuso Emocionatl = 93, Negligencia Fisica: = 75, Negligencia
Emocional:.a = 93).
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3.3.2 Esquemas maladaptativos tempranos.

Los esquemas maladaptativos tempranos fueron elyasor el Cuestionario de
Esquemas-Forma Abreviada (SQ-SF; Young y Brown419ste cuestionario consta de
75 items para evallar 15 esquemas propuestos pmgYhos esquemas se clasifican en 5
escalas compuestas por 5 items cada una con eérdguformato de respuesta: 1=
Totalmente falso2=la mayoriade las veces fals@= mas falso que verdaderd=en
ocasiones verdadero5= la mayoria de las veces verdaderg 6= me describe
perfectamente

En este estudio se midieron tanto los dominios clmmesquemas que se detallan a
continuacion: Desconexion y RechazdAbandono, Abuso, Privacion Emocional,
Imperfeccion, y Aislamiento Social)Autonomia DeterioradaDependencia, Peligro,
Apego, y Fracasg)Limites Deteriorados(Grandiosidad y Autocontrol Insuficienie)
Orientacion a los DemagSubyugacion y Autosacrificio), $obrevigilancia e Inhibicion

(Inhibicién Emocional y Altos Estandares).

El dominio de Desconexion y Rechazimcluye la expectativa de que las
necesidades de aceptacion y seguridad no serdfeshis en un modo predecible. Los
esquemas del dominio deutonomia Deterioradaconsisten en expectativas sobre uno
mismo y el entorno, que interfieren con la capatida percibirse a uno mismo como
capaz de funcionar independientemente o ser contpetdl dominio delLimites
Deterioradosse compone de esquemas que reflejan una deficidadas limites internos,

o en la responsabilidad hacia los otros, asi conzofalta de autocontrol para conseguir
metas u objetivos a largo plazo. El dominio@eentacion a los Demasonsiste en un

foco excesivo en las necesidades de los otros,sta a® las necesidades propias. Se
relaciona con la necesidad no satisfecha de explesadeseos y emociones propias.
Finalmente, el dominio d8obrevigilancia e Inhibicibngontiene esquemas relacionados
con un énfasis excesivo en controlar las conducsentimientos espontaneos con el fin

de evitar cometer errores.

La version en espafiol del SQ-SF presenta buengsedemles psicométricas
(Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe y Ruiz, 2(Bl&rra et al., 2012). La version corta
utilizada en este estudio fue desarrollada utitipalos items de la version larga del SQ,
traducidos al espafol por Cid y Torrubia (2002) aefaboracién con Young. En el
presente estudio, la consistencia interna ha sel@a@a, con un alfa de Cronbach de 0,92
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en la escala general, un alfa entre 0,82 y 0,8ada uno de los dominios y un alfa entre

0,73 y 0,83 para los distintos esquemas, exceptogb@&squema de Apego, que fue de .51.

3.3.3 Estilos parentales. Young Parental Inventdiyoung, 1994)

Se trata de un cuestionario de autoinforme quelermnt/2 afirmaciones que las
personas pueden usar para describir a sus padrespgarado, obteniendo dos subescalas:
padrey madre Cada uno de los 72 items se puntia en dos esipaldskert de 6 puntos,
en las que se expresa de qué manera describefratEcen al padre y a la madre (0 a las
figuras del padre y a la madre) de la personaa@uesponde. Las alternativas de respuesta
son 1 = Totalmente falso, 2 = la mayoria de lagsdalso, 3 = mas falso que verdadero, 4
= en ocasiones verdadero, 5 = la mayoria de lassveerdadero, y 6 = me describe

perfectamente.

En este estudio teniendo en cuenta la revisiom ¢ieetratura cientifica se midieron
los siguientes esquemafrivacion Emocional la creencia de que las necesidades
emocionales no seran satisfechas por los deddandono:las relaciones personales
siempre acaban terminandos&buso: la creencia de que otros abusaran de uno;
Imperfeccion la creencia de que uno es defectuds@caso: uno es incapaz de tener
éxito; Subyugacion:las opiniones, deseos y sentimientos de uno mismaan tan
importantes como los de los otrd3ependenciauno no es independiente, y no puede
hacer frente a las tareas diariblggativismo:nada ocurrira como uno quisielrRgginitivo:
uno siempre serad castigado; Bisqueda de Aprobaciérel deseo de conseguir la
aprobacién de los deméakas puntuaciones altas indican una percepcion de au

padre/madre actué de un modo que podria generastpgemas cognitivos relacionados.

En referencia a las caracteristicas psicométriedsY®I, la validacion de este
intrumento ha sidp publicada (Sheffield, Waller, &melli, Murray y Meyer, 2005).
Mostrando la mayoria de los factores que compohemodelo tedrico cargas factoriales
por encima de 0.60. Confirmado la estructura faatatel YPI y buenos indices de
consistencia y fiabilidad test-retest para sus lascalos investigadores también
encontraron asociaciones significativas entre $ti¢os de crianza de los hijos e hijas y los
esquemas, concluyendo tras los ajustes, que etunmshto muestra propiedades
psicométricas aceptables.
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En el presente estudio el YPI mostré una alta sterstia interna, con un alfa de

Cronbach de .90 en la subescakdre y de .91 en la subescaladre

3.3.4 Ansiedad y Ansiedad Foébica

El Symptom Check-List-90-fDerogatis, 1975) es uno de los instrumentos de
autoinforme mas ampliamente utilizados en el dmb#ola salud mental para evaluar
psicopatologia, tanto en muestras clinicas commbtacion general. La version definitiva
del SCL-90-Revalta sintomas psicoldgicos y distrés a travéd0digems que conforman
nueve dimensiones primarias y tres indices globadlas dimensiones sintomatologicas
primarias son Somatizacion Obsesividad-compulsividadSensibilidad interpersonal
Depresion Ansiedad Hostilidad Ansiedad fobicay Psicoticismo Los tres indices
globales que proporcionan una medida de distrés Issn siguientes: indice de
Sintomatologia Genera3SI, General Symptom Indeindice de Alteracion de Sintomas
Positivos PSDI, Positive Symptom Distress Indlgxel Total de Sintomas Positivd3ST,
Positive Symptom TodalEste instrumento de autoinforme que surge dsiores previas
como el SCL-90 (Derogatis, Lipman y Covi, 1973) es hoy dia un runsiento de

evaluacion disponible en mas de 26 lenguas.

En el presente estudio se han empleado los 10 geméntegran la subescala de
Ansiedad y los 7 itmes que integran la subescalandgeedad Fobica, de lo 90 item que
componen la escala total. La subescala de Ansiedeel referencia a las manifestaciones
clinicas de la ansiedad, tanto generalizada commlaad‘panico”), e incluye signos
generales de tension emocional y sus manifestacipaEosomaticas. La subescala de
Ansiedad Foébica hace referencia a sintomas quesliin observados en estados de
ansiedad fobica o agorafobia, miedos de naturdi@ziaa a viajes o espacios abiertos,
multitudes o lugares publicos y transportes; inelwpmportamiento fobico social. La
intensidad del sufrimiento causado por cada sintehe& ser graduada por la persona que
lo completa desde (agsencia total de molestias relacionadas con dosig hasta 4

(molestia maximpa

Las propiedades psicométricas de este instrumentadecuadas. La fiabilidad del
SCL-90-R queda patente en coeficientes de consistenemasatisfactorios de las nueve
dimensiones primarias (Derogatis, Rickels y Rock76l Horowitz, Rosenberg, Baer,
Ureno vy Villasefior, 1988; Schmitet al., 2000). Los coeficientede fiabilidad de la
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version espafola d8ICL-90-R analizados en una muestrasigetos clinicos también han
sido satisfactorios (Robles, Andreu y Pefia, 2062)pshan oscilado entre 0,69 en la
escala dAnsiedad fobicy 0,85 en la d&omatizacidry son equiparables a los que otros
estudios han revelado (Gonzalez de Rivera, De lev&3, Rodriguez y Rodriguez, 2002).
El coeficiente de consistencia interna para cada de las escalas del SCL-90 es alto
(0,90) y tiene una fiabilidad test-retest buena datgo de un periodo de dos semanas
(Derogatis, 1983, 2002). El coeficiente de consiste interna para la dimension de
Ansiedad es de un alfa de Cronbach de 0,83 y d@,60 para la Ansiedad Fdbica
(Caparrés, Villar, Juan y Vifas, 2007).

En este estudio, se encontrd alta consistencianaten la subescala de Ansiedad
(.93)

3.3.5 Depresion

La escala de Depresion del Centro para EstudiosieBpolégicos (CES-D,
Radloff, 1977) desarrollada con el fin de estutharsintomas depresivos en la poblacion
es muy usada en la investigacion. Este autoinfaromesiste en una medicion breve y
estructurada que se utiliza tanto en la poblaciiimca como en la poblacion general. Su
énfasis en el componente afectivo y en el estadcdrdmo depresivo proporciona
indicadores de riesgo por medio de la expresionadsintomatologia depresiva, es,
ademas, sensible al grado de severidadgeneralnfabig® de la escala recae en el
componente afectivo o estado de animo del sindroeywresivo. Permite obtener
puntuaciones para cuatro factores de la depreg\fectp depresivo, Afecto positivo,
Disminucion psicomotora, y Dificultades interperal@s) y un factor de depresion general
de segundo orden. Consta de 20 reactivos para maegiitomatologia depresiva, para ello
se pide al participante informar sobre el nUmeralids, en la Gltima semana previa a su
aplicacién, en que se sinti6 como lo indica cada de los reactivos. Las opciones de
respuesta son 0 dias, de 1 a 2 dias, de 3 a ¥ d&S a 7 dias, codificados con valores de
0 a 3, respectivamente. El margen posible de retpws de 0 a 60, y a mayor puntaje,

mayor presencia de sintomatologia depresiva.

Las propiedades psicométricas de la version emiebdal CES-D son excelentes
en cuanto a factorizacion y consistencia interme. toeficientes aportados por Calvete y

Cardefioso (1999) son altos, tanto para las cuabessalas: Afecto depresivo (.96), Falta
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de afecto positivo (.94), Disminucion psicomotor@6f, y Dificultades interpersonales
(.84), como para la escala completa (.98). En estedio, la consistencia interna

encontrada fue alta (.86).

3.3.6 La desesperanza

La escala de Desesperanza de Beck (Beck, Weisdraster y Trexler, 1974) es
un cuestionario autoaplicado de 20 items (verd#@¢so) que evalla desde un punto de
vista subjetivo, las expectativas negativas que pergona tiene sobre su futuro y su
bienestar asi como su habilidad para salvar lasuttddes y conseguir el éxito en su vida.
La adaptacion espafiola de este instrumento es dleAguilar et al. (1995). Es uno de los
mejores predictores de suicidio y resulta muy adéaudambién para estudiar la depresion.
La escala proporciona una puntuacion total y umi sk puntuaciones en tres factores
diferentes: factor afectivo (sentimientos sobréuglro), factor motivacional (pérdida de
motivacion) y factor cognitivo (expectativas soletefuturo), que indican riesgo bajo de
cometer suicidio (ninguno-minimo o leve) y riesdt ale cometer suicidio (moderado o

alto).

Presenta una consistencia interna aceptable, qedepser evidenciada con
coeficientes alfa de Cronbach de 0,82 a 0,84. Blisis de su estructura factorial refleja
como mas adecuada una solucion unifactorial (RAgailar et al., 1995). Ademas es un
instrumento estable, probablemente gracias a sastedsticas de rasgo, con una buena
sensibilidad (85,7%) y una adecuada especificid&]200). En cuanto a la validez de
constructo, existen correlaciones significativagesta desesperanza y la ideacién suicida
(r = 0,37-0,70), asi como entre la desesperanza sibsmas depresivos € 0,35-0,54).

El andlisis de fiabilidad realizado utilizando ladicion de Alfa de Cronbach ha sido de
0,92.

3.3.7 Impulsividad

MULTICAGE CAD-4 (Pedrero et al., 2007) consta de i8ms que investigan
ocho variables. A continuacion se especifican &sables de estudio, detallando los items
que corresponden a cada variable y su alfa de @obntabuso/dependencia de alcohol

(items 1-4;0 = 0,82 ) juego patoldgico (items 58= 0,92); adiccion a sustancias (items
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9-12; 0 = 0,87); trastornos de la alimentacion (items &3el1= 0,71); adiccion a Internet
(items 17-20p = 0,78); adiccién a videojuegos (items 21-24; 0,85); gasto compulsivo
(items 25-28p = 0,79) y adiccion al sexo (items 29-32; 0,73).

Cada uno de estos problemas se explora mediartt® guaguntas que reproducen
el esquema del CAGE: la autopercepcion del prohleagoercepcion por parte de
convivientes, sentimientos de culpa asociados iyosigle abstinencia o incapacidad para
controlar la conducta. El cuestionario es autoaditnatdo y se responde en una escala
dicotébmica Si/No. Se estima que ninguna o una estawafirmativa indica inexistencia de
ese problema; dos respuestas afirmativas indicaiblpoexistencia de ese problema,
considerandose puntuacion criterio de comportamieptoblema; tres respuestas
afirmativas sugieren una muy probable existenciaede problema; y la respuesta

afirmativa a las cuatro sugiere la segura existedeiese problema.

Ademas de tratarse de un instrumento de elevadsibgelad diagndstica, por
encima del 92 % para los trastornos por uso darstiss, incluido el alcohol con un punto
de corte situado en dos 0 mas respuestas afirmaNMiudticage CAD-4 cuenta con buenas
propiedades psicoméricas (Pedreo et al., 2007)fidkalidad del instrumento resulta
satisfactoria con un Alfa de Cronbach superior & ffgra todas las escalas y una alta

correlacion test-retestr (= 0,89).

En este estudio los alpha de Conbrach para cadaleilas escalas fueron los
siguiente: abuso/dependencia de alcotiat 0,73) juego patoldgicar(= 0,80); adiccion a
sustanciaso = 0,81); trastornos de la alimentaci@an= 0,72); adiccion a Internet. (=
0,73); adiccion a videojuegos € 0,81); gasto compulsiva & 0,67); adiccion al sexa (
= 0,81) e impulsividada(= 0,77).

3.3.8 Agresion Desplazada

En este estudio se ha empleado la adaptacion dapadgidisplaced Aggression
Questionnaire de Herrero-Fernandez (2013a). Disdlad\ggression Questionnaire
(Denson et al., 2006) es un instrumento autoinfdorde la agresion desplazada genérica,
que identifica tres dimensiones del constructoue dimension afectiva, que consiste en
la tendencia a centrar la ira sobre si tras uneopexion, es decir, la rumiacion de la ira.
Se relaciona positivamente con la hostilidad, ¥ & afecto negativo, la rumiacién, el

neuroticismo y la inhibicion conductual, y negathente, con el afecto positivo, la
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autoestima, la escrupulosidad, la agradabilidaal delseabilidad social; (b) una dimensién
cognitiva, que consiste en la tendencia a guardacor tras una provocacion y la
planificacién de la venganza. Esta dimension s&ci@ha positivamente con la agresion
fisica directa, el rasgo de hostilidad y la repitadi negativa, y negativamente con el
control de la ira, la amabilidad, la responsabdidala deseabilidad social; y (c) una
dimensién conductual, que consistiria en la tendegeneral a comportarse agresivamente
hacia quien no es la fuente de la provocaciomabhiseria la conducta agresiva desplazada
propiamente dicha. Esta dimension se relacionaiyasiente con el rasgo de ira, laira, el
afecto negativo, el neuroticismo y la inhibicibnndactual, miestras que se relaciona
negativamente con el control de la ira, la amadiljda responsabilidad y la deseabilidad

social.

En el estudio se ha empledoddaptacién espafiola de la dimensién conductual del
Displaced Aggression Questionnaire (Herrero-Ferean@013a). La escala de agresion
desplazada se trata de una escala de 10 itemsfogren distintas maneras que expresar la
ira de forma desplazada y se ajustan satisfacteritemen un unico factor, de forma
analoga al trabajo original de Denson et al. (2088)responden por medio de una escala
tipo Likert de 7 puntos (1 = Nunca; 7 = Siempre),fencion de la frecuencia con que la
persona se comporta de la manera especificadatitDgasina herramienta fiable (alfa de
Cronbach = 0,93) con elevada validez convergemlisgriminante que permite analizar la
frecuencia con la que una persona expresa su rteacona persona u objeto diferentes a
los que causan tal estado emocional (a mayor peidtyamayor frecuencia de agresion
desplazada), permitiendo una mejor comprensioggeaeral, de conflictos interpersonales
gue carecen de una causa directa aparente. Lastatsa interna de este instrumento en
el presente estudio fue igualmente elevada (alfardabach = 0.95).

3.4 Procedimiento

Se contactd con centros y asociaciones que tralgajarvictimas de abuso sexual
infantil que trabajan con victimas de abuso seifahtil a nivel estatal y con entidades
universitarias del Pais Vasco para informar sobestidio y solicitar la colaboraciéon a
través de un consentimiento informado que exphkctdturaleza del estudio. Este primer
contacto se realizé telefonicamente, localizadpdesona de referencia para posteriores
contactos se envid por correo electronico una epdicativa que contenia por escrito la

informacion ofrecida verbalmente. Entre la cartplieativa escrita en castellano, y en
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euskera cuando se envié a una entidad del Pai®Vada conversacion telefonica se

detallé la siguiente informacion:
Los datos de la entidad que solicita el estudie gub responsables directos.
Los objetivos del estudio, el contenido y la estreacdel mismo.

Los detalles del tipo de colaboracion que se reguyier las personas que deseen

participar en el estudio.

La duracidon aproximada estimada en una hora parglouentar el cuestionario

individual en privado.

La posibilidad de cumplimentar el estudio a trades Internet o a través de

cuestionarios en papel que se facilitarian a ltidafes.
La metodologia de recogida de cuestionarios.
La voluntariedad de la realizacion del estudio.
La confidencialidad y anonimato de los datos oll@si
Teléfono y mail de la directora del estudio.

Informacion sobre la posibilidad de facilitar resns de su entorno para ofrecer
atencion psicoldgica a las personas participamties;aso de que el estudio les causara

algun malestar.

Teléfono y mail de la asociacion de tratamiento bysa de maltrato infantil
GARAITZA.

Para garantizar la confidencialidad, anonimato gtgmcion de los datos de la
personas participantes ni en los cuestionarios i bases de datos aparece ningun dato
identificativo. Ademas, el acceso a las bases desdasta restringido al equipo de

investigacion que participa en el estudio.

Para la recogida de los cuestionarios que se haplenentado en formato papel,
en la mayoria de los casos han sido las investigaddel estudio las que se han
desplazado a los centros para realizar la recoggddatos. Sin embargo, se ha tenido
especial cuidado con este procedimiento en el dada recogida de cuestionarios de los
centros y asociaciones de atencién y tratamientabdeo y maltrato infantil, concertando
en este caso una cita previa con la personas el@mnefa colaboradora con el estudio para

su copilaciéon. Cuando los centros o0 asociacionestra@miento colaboradoras se
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encontraban en otras comunidades autbnomas laidacdg cuestionarios se realizo por
envio postal a la universidad, con remitente deeldona de referencia colaboradora del

centro 0 asociacion y corriendo los gastos a cdegas investigadoras.

Otro aspecto de extrema importancia que se incorpbprotocolo ético de esta
investigacion ha sido considerar el posible impatdaomar parte en el estudio pudiera
tener en las personas participantes. Por ello,inasstigadoras del estudio han sido
psicologas especializadas en el ambito clinico egién formadas en temas relativos al
trauma. De ahi que se facilitara el teléfono yatii@n de correo electronico de la directora
del estudio, con el doble objetivo de ofrecer magarmacion sobre el estudio o aclarar
dudas a quien lo requiera por un lado, y por otfoecer una via de contacto para
proporcionar informacion y recursos para ofrec&mehn psicoldgica a las personas
participantes, en el caso de que es estudio lasrautausado algiin malestar. Asi mismo,
en la misma carta informativa se proporciona etaxn directo de Garaitza que colabora
en el estudio y ofrece atencion y tratamiento aitamas de abuso y maltrato infantil, para

quien deseara ponerse en contacto con la misma.

En caso de acudir a la persona responsable devéatigacion, el protocolo de
respuesta consistia en la respuesta confidenciasdéamadas telefonicas o e-mails para
facilitar un listado de asociaciones y servicigseesalizados en la intervencion con abusos
y maltrato infantil. Las entidades para la derigacitenian un consentimiento previo para
la recepcion de personas que habian sufrido estanstancia, estaban especializadas en

este ambito y eran entidades sin animo de lucro.

A lo largo del estudio, sdélo se han recogido peties de informacidn, pero en caso
de existir solicitudes de atencién psicolégica, emap de que la recepcion inicial se
realizaria por la investigadora principal del egiudn el equipo de investigacion se valord
que la atencion psicologica estuviera hecha pdegianales externos para garantizar su
continuidad a lo largo del tiempo, incluso una frealizado el estudio y por la posibilidad

de existencia de conflicto entre los roles de psgae investigadora.

Este estudio ha recibido la aprobacion ética d&daersidad de Deusto (Ver
Anexo B).

182



CAPITULO VI. RESULTADOS

CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas del abuso sexual infantil: g&ro y relacion entre la victima y la
persona que perpetra el abuso sexual infantil, ebatexto de ocurrencia y la duracién

del abuso en poblacion adulta

El primer objetivo de este trabajo ha sido estuldiarcaracteristicas de las victimas
de abuso sexual infantil y los perpetradores deidkencia atendiendo al género de las
victimas y de las personas agresoras, considesandglacion y grado de familiaridad, el
contexto familiar o extrafamiliar de la ocurrendeal abuso, la duracion del abuso y la

victimizacion por parte de diferentes personas athss.

Para ello se llevaron a cabo diversos andlisisdistteos descriptivos mediante
tablas de contingencia y la prueba Chi cuadrad@ gescribir las caracteristicas de las
victimas de abuso sexual en la infancia, y lasctarigticas del abuso sexual infantil y

exponer en detalle las frecuencias de la relaci$wariables citadas.

De los 162 participantes que componen la muestranderes y hombres que
refireren haber sido victimas de abuso sexual iihf@® tuvieron que ser eliminados por
no haber respondido a la totalidad de las pregwstubee las caracteristicas del abuso, y
por lo tanto, para los analisis descriptivos epgrde abuso sexual quedé conformado por
144 participantes, 133 mujeres y 11 hombres.

4.1.1 Relacion entre el género y la victimizacién de abusexual infantil

En la Tabla 13 se muestran los analisis descriptinee reflejan la relacion entre el

género y la victimizacién de abuso sexual infantil.
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Tabla 13 Relacion entre el género y la victimizacion de ASI.

Victimas de ASI

Total
Nunca Raramente Aveces A menudo Siempre
Hombre 59 3 5 3 4 74
SEXO
Mujer 171 5 23 37 82 318
Total 230 8 28 40 86 392

Los resultados indican que 162 hombres y mujerfeeyea haber sido victimas de
abuso sexual infantil, de las cuales 90,74% deviesmas eran mujeres y el 9,26%
hombres. De la 318 mujeres participantes en etiest@47 mujeres, que corresponden al
46,26% de la muestra femenina, expresaron habedsaibuso sexual durante la infancia,
de forma mas puntual (raramente o a veces) el §,8% forma continuada (a menudo y
siempre) el 37,42%. De los 74 participantes hombeescambio, fueron 15 los que
refirieron haber sido victimas de abuso sexuahdnflncia, concretamente, el 20,27% de
los hombres, de los cuales el 10,81% refirierotimizaciones mas puntuales (raramente
0 a veces) y el 9,46% refirieron haber sufrido alsexual de forma continuada (a menudo

o siempre) durante la infancia.

4.1.2 Relacion entre el género de la persona que cometdbaso sexual y la victima

La Tabla 14 representa la contingencia entre etrgéde la persona que comete el

abuso el género de la victima de abuso sexualtinfan

Tabla 14.Relacion entre el género de la persona que cometbueso y el género de la

victima.
Sexo de la victima
Sexo de la persona abusadora Hombre Mujer
Hombre 8 126 134
Mujer 1 5 5
Hombre y Mujer 2 3 5

Nota: Ntotal= 144 (11 hombres y 133 mujeres)
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En cuanto a la relacién entre el género de la pargoe perpetua el abuso y el de
la victima, los datos muestran que en la mayorisleasos, concretamente en el 87,5%
de los casos,nEl26) la persona perpetradora era hombre y lamvdctie abuso sexual
mujer. En ocho casos (5,5%) el género de ambosmasculino, en cinco femenino
(3,47%), y tnicamente en un caso (0,69%) se isvati los roles para ser la mujer la
persona abusadora y el hombre el abusado. Pantlm &n la mayoria de las ocasiones, en
el 94,44% de los casos la persona abusadora etar&¢m136).

4.1.3 Relacion entre el género de la victima de abusousdxnfantil y el grado de

familiaridad con la persona que perpetra el abuso.

La Tabla 15 y la Tabla 16 muestran la relacidbnesetrgénero de la victima de
abuso sexual infantil y de la persona que perpetrabuso sexual, y el grado de
familiaridad entre ambos.

Tabla 15 Relacion entre el género de la victima de abwsaal infantil y el grado de

familiaridad con la persona que perpetra el abuso.

Género de la victima

Hombre Mujer
Familiar de 1° grado 1 31
Familiar de 2° grado 2 39
Familiar de 3° grado 2 24
Familiar de 4° grado 2 5
Padrastro 0 8
Conocido 3 25
Desconodido 1 1

N total= 144
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Tabla 16 Relacion entre el sexo de la persona perpretadetaatuso sexual infantil y su

grado de familiaridad con la victima.

Sexo de la persona perpetradora del abuso sexuafamntil

Hombre Mujer Hombre y Mujer

Familiar de 1°grado 29 1 3
Familiar de 2°grado 37 2 2
Familiar de 3° grado 24 2 0
Familiar de 4° grado 6 0 1
Padrastro 8 0 0
Conocido 28 0 0

Desconocido 2 0 0

Nota: Ntotal= 144

Como puede verse, en lo referente a la relacidme ¢ad victimas de abuso sexual
infantil y su familiaridad con la persona que pémgel abuso, el grado de familiaridad
mas frecuente era el de familiar de 2° gradatl), representando el 28,47% de los casos,
donde 39 de las victima del abuso eran mujered 299, y tan sélo 2 hombres (4,88%).
En estos abusos sexuales cometidos por familiaee@°dgrado, 37 de las personas
perpetradoras (90,24%) eran hombres, frente a dgsres (4,88%). A estas casuisticas
hay que sumar otros dos casos de abusos sexudfespensonas con un grado de
familiaridad de 2° grado que fueron cometidos tgmio hombres como por mujeres.
Después de los abusos sexuales a familiares de@S,dos mas frecuentes han sido los
abusos por familiares de 1° grado=32) que constituyeron el 22,22% de los casos,
seguido por lo abusos sexuales cometidos por pEssmnocidasnéE28) el 19,44% de los
casos Yy familiares de 3° gradw=26) el 18,05% de los casos. En estos casos lasasc
de abuso sexual infantil también son mujeres, sie3id mujeres (96,87%) frente a un
hombre (3,12%) las personas que han sufrido alea@kinfantil por parte de familiares
de 1° grado; 25 mujeres (89,28%) frente a 3 homd®&31%) las que han sufrido abusos
por parte de personas conocidas y 24 mujeres @2,8@nte a 2 hombres (7,69%) las

personas que han sufrido abusos por parte de éaeslde 3° grado.

Los grados de familiaridad menos frecuentes fulysitasos donde el perpetrador
resulté ser el padrastre%8) en el 5,55% de los casos y mujeres la totaldiadestas
victimas, un familiar de 4° gradn=7) en el 4,86% de los casos o0 un desconocid)(en

el 1,39% de los casos.
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El estadistico Chi cuadrado de Pearson tomd unr vddo 231,13, con una
probabilidad asociada (p <.000) y con la razéneetdr Chi cuadrado y los grados de
libertad de 2.

4.1.4 Relacion entre el grado de familiaridad de la persoque perpetra el abuso

sexual infantil y la duracion del abuso

La Tabla 17 muestra la relacion entre el gradoateiliaridad de la persona que

perpetra el abuso sexual infantil y la duracion.

Tabla 17 Relacion entre el grado de familiaridad entre latwha de abuso sexual infantil

y la persona perpetradora del abuso, y la duradéhabuso sexual.

Unavez Semanas Meses 1 afo 2-5 afios 6-11 afios 11-18 afios

Familiar de 1° grado 0 0 0 0 4 21 3
Familiar de 2° grado 0 1 1 1 7 10 5
Familiar de 3° grado 1 0 0 3 7 10 1
Familiar de 4° grado 0 1 1 0 1 2 1
Padrastro 0 0 0 0 2 2

Conocido 2 0 3 2 13 4 0

N total= 144

En lo que a la duracién del abuso sexual infae8pecta, los abusos sexuales se
prolongaron con mayor frecuencia entre los 6 y fidsade duracién, representando el
34,72% de los casos£50), seguidos de una duracion de entre 2 y 5 afi@$ 23,61% de
los casosn=34), y una duracion superior a los 11 afios en3% de los casos£12).
Solo tres personas (2,08%) reportaron haber sufritainico abuso sexual durante la
infancia, dos personas (1,39) refirieron que elsabsexual sufrido se prolongo durante

semanas, y once personas (7,64%) durante un ai@n@asm

El estadistico Chi cuadrado de Pearson tomo urr d&o158,145, con una probabilidad

asociada (p <.000) y con la razén entre la Chi aduly los grados de libertad de 6.

En relacién con la familiaridad entre la victiméaypersona que comete abuso, los
familiares de 1°, 2° y 3° grado eran los que derarés tiempo perpetraban el abuso, en 41
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de los 50 casos (82%) de abuso sexual infantieehty 11 afios; y ocho de los 12 casos

(66,67%) de abuso durante mas de 11 afos.

El estadistico Chi cuadrado de Pearson tomé unr vdéo 291,58, con una
probabilidad asociada (p <.000) y con la razéneekdr chi cuadrado y los grados de
libertad de 16.

4.1.5 Relacion entre el género de la persona que perpefrabuso sexual infantil y el

contexto en el que acontece el abuso

La Tabla 18 representa la relacion entre el géderta persona que perpetra el

abuso sexual infantil y el contexto intrafamiliaextrafamiliar en el que acontece el abuso.

Tabla 18 Relacion entre el género de la persona que perpatedbuso sexual infantil y

el contexto en el que acontece el abuso.

Contexto familiar

Extrafamiliar Intrafamiliar Ambos
Hombre 36 89 9
Mujer 0 5 0
Hombre y Mujer 0 3 2

Nota: Ntotal= 144

De los 144 abusos sexuales reportados, el 67,36%oslecasos (n=97) se
perpetuaron en un contexto intrafamiliar, el 25%la® casos (n=36) en un contexto
extrafamiliar y en el 7,64% de los casos (nh=11)abuso sexual se cometio en ambos
contextos. El estadistico Chi cuadrado de Pearsom tun valor de: 81,96, con una
probabilidad asociada (p <.000) y con la razoneekdr chi cuadrado y los grados de
libertad de 2.

La totalidad de los abusos sexuales acontecidogoetextos extrafamiliares
refirieron haberse recibido por parte de perpeteglmasculinos, mientras que entre los
abusos sexuales cometidos en contextos intrafaes)i@an el 61,80% (n=89) de los casos
fue masculina la persona agresora, en el 5,15%) @e=fs casos femenina y en el 3,09%

de los casos se refirid haber recibido abuso sgargbarte de hombres y mujeres (n=3).
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4.1.6 Frecuencia y porcentajes entre el niumero de perpdbres de abuso sexual

infantil

La Tabla 19 muestra la frecuencia y el porcentajéadcantidad de personas que

llevaron a cabo los actos de abuso sexual sufgdokas victimas.

Tabla 19 Frecuencias y porcentajes de abusos sexuales padost

Frecuencia Porcentaje
1 persona 121 82,9%
2 personas 12 8,9%
3 personas 8 5,5%
Mas de 3 personas 4 2,7%

N total = 146

Por ultimo, respecto a la cantidad de perpetraddeeabuso sexual infantil, los
resultados muestran que el 83% de las veces (n=4@lb) hubo una persona abusadora,
dos personas abusadoras en el 8,8% de los casb®),(itres en el 5,5% de los casos
(n=8), y Unicamente en un 2,7% de los casos (n=)eso fue llevado a cabo por mas de
tres personas diferentes. El estadistico Chi cdadda Pearson tomé un valor de: 261,95
con una probabilidad asociada (p <.000) y con zanantre la chi cuadrado y los grados
de libertad de 3.

4.2 Consecuencias psicolégicas y factores cognitivasociados al maltrato infantil

4.2.1 Abuso fisico y emocional y negligencia fisica y esiamal en las victimas de

abuso sexual infantil.

Se realiz6 un analisis descriptivo para computdrdeuencia de casos que habian
sido victimas de otros tipos de abuso infantil &@bemocional y fisico) junto con el abuso
sexual infantil. El foco del estudio de la concania de abusos infantiles se instrauro en el
abuso emocional y en el abuso fisico como resultledta alta y positiva correlacion de
estas tipologias con el abuso sexual infantil, egfauen el punto anterior. Las frecuencias
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de concurrencia entre el abuso sexual infantil,sabemocional y abuso fisico pueden

observar en la Tabla 20 y en la Figura 12.

Tabla 20 Frecuencia del abuso infantil de tipo sexual, erooal y fisico.

AS=18 Hombres

Abuso Sexual AS+AF=2 Total= 162 15

(AS) AS+AE=54 Mujeres
AS+AF+AE=88 147
AE=21 Hombres

Abuso emocional AE+AF=13 Total= 176 21

(AE) AE+ASI=54 Mujeres
AE+AF+AS=88 155
AF=5 Hombres

Abuso Fisico AF+AE=13 Total= 108 13

(AF) AF+AS=2 Mujeres
AF+AE+AS=88 95

N total = 201 (27 Hombres, 174 Mujeres)

ABUSO FISICO

ABUSO

ABUSO SEXUAL EMOCIONAL

Figura 12.Frecuencia gréfica de la concurrencia del abusoamil de tipo sexual,

emocional y fisico

Entre los 352 participantes, 190 reportaron no hab&ido ningun tipo de abuso,
mientras que 162 afirmaron haber sido abusadosbegate en la infancia. Entre los 352
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participantes, 201 reportaron haber sufrido abisioof sexual y/o emocional, mientras
gue los otros 151 no reportaron haber sufrido mnigo de maltrato. Entre las victimas
de abuso sexual infantil, solamente el 11,11% (h=afi@naron no haber sufrido ningun
otro tipo de abuso o maltrato infantil, mientrase @@ 34,57% (n=56) reportaron haber
sufrido abuso emocional junto con el abuso sexyal 54,32% (n=88) haber sufrido

ademas abuso fisico.

4.2.2. Correlacion del abuso sexual infantil con el abud@sico y emocional y la

negligencia fisica y emocional

Se calculé la correlacién entre el abuso sexualaemfancia y otros tipos de
maltrato infantil (abuso fisico y emocional, y rigghcia fisica y emocional), para tener
una mejor comprension de las circunstancias ergl&socurre el abuso sexual en la
infancia. Las correlaciones entre los diferentpestide maltrato se presentan en la Tabla
21.

Tabla 21 .Correlaciones entre el abuso sexual en la infarféi@l) y otras formas de abuso

y negligencia infantil.

Abuso Abuso Negligencia Negligencia
Fisico Emocional Emocional Fisica
AS| 0.37" 0.40" 0.29" 0.26

Note.*p<0.05, **p<0.01

Como los resultados muestran, el abuso sexual @rfaacia correlaciona alta y
positivamente con el abuso emocional y fisice 0,32; p<0,01) y entre abuso sexual
infantil y abuso emocionat£ 0,40;p<0,01). El abuso emocional y fisico se correlaciona
mas alto que las negligencias y es el abuso emalogbrque muestra la correlacion mas
fuerte con el abuso sexual en la infancia. Todos sbn estadisticamente significativos al
nivel de significacion de 0,01, pero la negligenitsaca (p <0,05), es la que muestra, la

correlacion mas débil con el abuso sexual en &nié.

191



CAPITULO IV. RESULTADOS

4.2.3 La sintomatologia psicologica disfuncional y los qgeemas maladaptativos
tempranos en funcién del tipo de victimizacion deuso o negligencia sufrida en

la infancia.

Tomando las variables en las que si que hubo difexe significativas entre los grupos, se
llevd a cabo una regresion logistica binaria, a den calcular hasta qué punto estas
variables explicaban la varianza del hecho de pecer a uno u otro grupo (Abuso/No
abuso). Para ello se introducirdn las variablescieso bloques, continuando con la
ordenacién propuesta en anteriores apartados. Brineéro de ellos se introduciran las
formas de abuso no sexual sufridas en la infaecial segundo se incluiran las variables
ansiedad, ansiedad fobica y depresion; en el tetasrconductas impulsivas de consumo
de sustancias, alimentacidén e hipersexualidadaesuérta los esquemas maladaptativos
tempranos Privacion Emocional, Abandono, Dependerreligro, Apego, Subyugacion,
Sacrificio, Inhibicion y Grandiosidad; y finalmenten el dltimo paso se introdujo la

variable riesgo de suicidio. Los resultados selldetan la Tabla 22.

Tabla 22 Regresion logistica binaria. Variables dependieiatetuso sexual infantil (grupo

0) / no abuso sexual (grupo 1).
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Variables predictoras B(SE) Exp.B AR? gc)w? (Ia?:?gir?]ae?]?e
Paso 1 ST 82.8%
Constante 1.95 (0.24) 7.01%**

A. Fisico -0.27 (0.14) 0.77*
A. Emocional -0.25 (0.06) 0.78***
N. Emocional -0.09 (0.05) 0.92
N. Fisica 0.07 (0.11) 1.08
Paso 2 .B63*** 84.9%
Constante 3.28 (0.43) 26.63***
A. Fisico -0.28 (0.15) 0.75
A. Emocional -0.22 (0.06) 0.80***
N. Emocional -0.05 (0.05) 0.95
N. Fisica 0.08 (0.12) 1.09
Ansiedad -0.03 (0.03) 0.97
Ansiedad Fébica 0.01 (0.06) 1.01
Depresion -0.11 (0.04) 0.89**
Paso 3 .65* 85.2%
Constante -4.32 (3.08) 0.01
A. Fisico -0.26 (0.16) 0.77
A. Emocional -0.20 (0.06) 0.82***
N. Emocional -0.05 (0.05) 0.95
N. Fisica 0.06 (0.13) 1.06
Ansiedad -0.02 (0.03) 0.98
Ansiedad Fobica 0.02 (0.06) 1.02
Depresion -0.10 (0.04) 0.90*
Sustancias 0.16 (0.18) 1.17
Alimentacion 0.11 (0.16) 1.11
Hipersexualidad 0.68 (0.30) 1.98*
Paso 4 T3 87.4%
Constante -3.72 (3.57) 0.02
A. Fisico -0.32 (0.15) 0.73*
A. Emocional -0.19 (0.07) 0.83**
N. Emocional -0.01 (0.07) 1.00
N. Fisica 0.19 (0.13) 1.20
Ansiedad -0.02 (0.04) 0.98
Ansiedad Fobica 0.01 (0.07) 1.01
Depresion -0.09 (0.05) 0.92
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Como se puede observar, en cada uno de los cirsms g modelo se ajusto
satisfactoriamente a los datos. Ademas, a excem@brquinto paso, en todos ellos la
inclusién de nuevos blogues de variables contritsigdificativamente a incrementar la
varianza explicada sobre la variable dependiertgjrsel valor de Rage|kerke,Finalmente,
en el ultimo paso se observo que el modelo erazadg@alasificar correctamente al 87.1%
de los participantes de la muestra estudiada éséicb correctamente al 83.2% del grupo
clinico y al 90.6% del grupo normativo). Por sut@aen este ultimo paso se vio que las
variables que predecian significativamente el hetshbaber recibido abuso sexual eran el
hecho de haber recibido abuso fisico y emocionfdsyesquemas privacion y abandono.
En pasos anteriores otras variables habian alcanzguialmente la significacion

estadistica, concretamente la depresién y los caamp@ntos sexuales compulsivos.

A su vez tomando los cinco tipos de abuso y negtigeinfantil estudiados se
creard un grupo por cada tipo de abuso: abuso Iseatuaso fisico, abuso emocional,
negligencia fisica y negligencia emocional. De dstana, se comparara a las personas
participantes en todas las variables estudiadasntamatologia psicolégica disfuncional
de ansiedad, ansiedad fébica, depresion, impudlyid conductas impulsivas
(abuso/dependencia de alcohol, juego patologicmcidth a sustancia, trastornos de la
alimentacion, adiccion a Internet, adiccion a vjdegos, gasto compulsivo e
hipersexualidad), riesgo de suicidio, agresion ldegsgla y los esquemas maladaptativos
tempranos en funcién de la tipologia de abuso tgesgia infantil predominante recibida
(abuso sexual, abuso fisico, abuso emocional, geglia fisica y negligencia emocional)
y la ausencia de abuso y negligencia. En estesmba llevado a cabo un analisis cluster
basado en K-medias, ya que permite formar grupesobéneos bajo la premisa de
maximizar la varianza inter-grupos y minimizar &ienza intragrupo. Previamente se han
transformado las puntuaciones de todas las vasiabl&, para evitar diferencias en el
escalamiento de las mismas. De esta forma, unalereado a cabo el analisis cada
participante es asignado al grupo que le corregrémdle los seis posibles (cada uno de
los cinco tipos de abuso y negligencia infantil mhgrupo que no ha sufrido ningan tipo
de abuso o negligencia). Para poner la etiquetada ano de los grupos se ha llevado a
cabo un MANOVA, comparando a los seis grupos eraaath de las cinco variables de
abuso. En este caso se observo un efecto multieaganificativo con un tamafio de
efecto grandeF(25, 1955) = 65.63p < .001,n® = .46. En cuanto a | os resultados

univariados se detallan en la Tabla 23 y Figura 13.
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Tabla 23 Diferencias univariadas en las formas de abusogfigencia valoradas en cada uno de los clusters.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 E 7
(n=215) (n=21) (n=12) (n=35) (n =56) (n =58)
M DT M DT M DT M DT M DT M DT

A Fisico -0.48 0.15 2.68def 0.87 2.78def 0.82 Oce3b 0.80 0.48bcdf 0.66 -0.26bce 0.50 277.37* .78
A.Sexual -0.72 0.22 1.40cdf 0.54 0.94bd 0.93 -0cB8b 0.35 1.28d 0.54 1.09bd 0.49  444.05* .85
A.Emocional -0.76 0.24 1.69def 0.51 1.57df 0.44  60cf 0.68  1.39hdf 0.47 0.12bcde  0.45  445.47* .85
N.Emocional -0.72 0.40 1.37df 0.52 1.77df 0.50 b&g 0.62 1.31df 0.53 0.11bcde  0.64 250.00* .76
N.Fisica -0.58 0.26 1.22cdf 0.64  3.50bcef  0.79 ioca8 0.75 0.92cdf 0.79 -0.13bcde  0.42  255.12* a7

Nota Las puntuaciones negativas en algunas mediastmnd que los estadisticos descriptivos se cgestnu en base a las puntuaciones Z de cada variaseruebas

Post-Hoc se realizaron mediante la prueba GT2 dhlbtrg: Grupo 1 = “a”; Grupo 2 = “b”; Grupo 3 = {65Grupo 4 = “d”; Grupo 5 = “e”; Grupo 6 = “f". El @po 1 puntud
significativamente mas bajo que todos los demdedas las variables (No se incluye por simplifieatabla). Se detallan los demas contrastes.

* p<.001.
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Tal como se puede observar, el grupo 1 puntu6 ebajd del resto en las cinco
variables analizadas, por lo que fue etiguetadoocgmipo normativo o0 grupo que no
habia sufrido ningan tipo de abuso ni negligenciase infancia. El grupo 2 mostro
puntuaciones elevadas (por encima de la mediagseciico variables, si bien con un claro
predominio del abuso fisico. Por este motivo fuguetado como multiabuso con
predominio de abuso fisico. Similares puntuaciomesdias obtuvo el grupo 3,
diferenciandose del anterior grupo en que en édmas del abuso fisico habia un nivel
significativo de negligencia fisica. Por esto, 8gueté a este grupo como abuso fisico y
negligencia fisica. Con respecto al grupo 4, obgowotuaciones por encima de la media
en abuso emocional y negligencia emocional, augigubrma moderadamente marcada
con respecto a los grupos 1 y 6. En el caso dgloghy se alcanzaron puntuaciones por
encima de la media en todo, siendo la menos rdieVamelativa al abuso fisico. Por tanto,
se etiquetd a este grupo como multiabuso modefidalmente, en el caso del grupo 6
obtuvo una puntuacion superior al resto de grupoal®iso sexual, siendo las restantes

mucho menos marcadas. Por tanto, este sexto goapel fque se identific6 como abuso

sexual.
B Abuso Fisico
4,007 [ Abuso Sexual
[ Abuso Emocional
M Negligencia Emocional
[ Negligencia Fisica
3,007
N
c 2,001
9
O
3]
=
-
5
a 1,00
0,00
-1,00-

T T T T T T
No Abuso Multiabuso ~ Abuso Abuso  Multiabuso ~ Abuso
Predominio  Fisicoy Emocionaly moderado  Sexual
Abuso  Negligencia Negligencia
Fisico Fisica Emocional

Figura 13.Media de las puntuaciones Z de cada grupo en cadade las variables de
abuso y negligencia.
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Una vez establecidas las diferencias entre losogratinico y normativo, se procedio a
analizar la relacion entre las variables, tanto fdena bivariada como de forma
multivariada. Para ello se unificé la muestra ensolo grupo, considerando todas las
variables como continuas. De esta manera, en ptugar se calcularon los coeficientes

de correlacion entre las variables, que se incleyela Tabla 24, Tabla 25 y Tabla 26.
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Tabla 24 Correlaciones bivariadas entre las distintas forni@sabuso y negligencia infantil y la sintomatoéodisfuncional valorada.

1 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14
A.Sexual .56**+* R Y bl 61*** -18**  -05 -23%* - 35%* -12 - 25%** -.20** =257 - 38%** .18** 2 2%
A.Fisico 40T AT Q2* -13* .03 -22% -.15* -.06 -12 -.16* -23F - 29%* .06 15*
A.Emocional A8+ R Y bk 59*** -15*  -.07 =17 S29%% - 13% - 24%F% 2%k 4% QR .03 . 14*
N.Fisica -.16* -.20** .20%* -.07 .06 -11 .20%* -D .04 A3 -0.7 .08 .05 -.02
N.Emocional - 47 - BgRR B2 9% .06 .18%* .28%r* 12 .20%* 227 231 381 -.16* -.14*

Nota 1: Ansiedad; 2: Ansiedad Fdébica; 3: DepresionAldohol; 5: Juego; 6: Sustancias; 7: AlimentaciBninternet; 9: Videojuegos; 10: Gasto; 11: Hipsrslidad; 12:
Impulsividad Total; 13: Riesgo de suicidio; 14: Agion Desplazada.

*p <.05; *p<.01; ** p < .001.

En la Tabla 24 aparecen los coeficientes de caiGgiantre las distintas formas de abuso y negtigepnla sintomatologia, incluyendo aqui las
conductas impulsivas, el suicidio y la agresiormptizada. Tal como se puede observar, la mayoriasdeoeficientes alcanzo la significacion
estadistica, con coeficientes especialmente aftad easo de la ansiedad, ansiedad fobica y dépresh el caso de las conductas impulsivas,
se obtuvieron varias asociaciones significativasgae de signo negativo. Por tanto, estos reswtadalan la asociacion entre el abuso y la

negligencia infantil y la sintomatologia disfuncibn
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Tabla 25 Correlaciones bivariadas entre los distintos timtesabuso y negligencia infantil recibida y los@smas maladaptativos tempranos.

1 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14
A.Sexual ASHH* AgFEx 30%** 29%F A1 460 =227 . 02 - 39%** - 245 - 37 .38*** 32_*** -.20%*
A.Fisico 29%** A7 22%*% 25%F% 0 30%* 320 -12 A1 - 24%** -.10 -.19%* .28%** -A7* -.14*
A.Emocional 50%** 34%** 32%** 29%FF AT 4T -.20%* .0 5 -.32%** -21%* -.32%** .38*** 23_*** -.14*
N.Fisica - 25%** -.09 -13* -.10 .35%** -.16* .07 .01 A3 06 A7 -.20%* .02 .09
N.Emocional -.56%** - 37 - 35% 38 FF B2v KRR A2 -.09 27 A2 .28%** - 46%** A7 .10

Nota 1: Privacibn Emocional; 2: Abandono; 3: Abuso; Ithperfeccién; 5: Aislamiento; 6: Fracaso; 7: Depanmcia; 8: Peligro; 9: Apego; 10: Subyugacion; 11:
Autosacrificio; 12: Aislamiento: 13: Inhibicion; 1Altos estandares; 15: Grandiosidad; 16: Autoadntr

*p <.05; *p < .01; ** p < .001.

Por su parte, en la Tabla 25 se incluyen los ceefies de correlacion entre los distintos tiposabdaso recibido y los esquemas
maladaptativos tempranos. Al igual que en el caderiar, en este caso se aprecia que los esquerdagapatativos tempranos se asocian
positiva y significativamente con las diferentesnfas de abuso y negligencia. Los esquemas maldéidtaptdempranos que menores

coeficientes de correlacion obtuvieron fueron le®dpendenciaPeligroy Apego

Por ultimo, en la Tabla 26 aparecen las correl&santre sintomatologia y esquemas maladaptatwogranos. Nuevamente en este
caso los resultados muestran que esquemas maladaptEempranos y la sintomatologia disfuncionahessignificativamente asociados

mayoritariamente.
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Tabla 26 Coeficientes de correlacidon entre los esquemas aaplativos tempranos y la sintomatologia disfunalaalorada.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Ansiedad 34xek | BIxek | A7xek | 38Kk | AGH 4B | (0] 28 * | .09 | .03 | -10| 427 | -10| .02 | -10] .35%*
Ansiedad Fébica | .37%* | .47%* | 45w | 410|440 460 | 00 20%* -12 | .02 | -15% 410+ | -10| -.02| -.164 .32
Depresion AO%ek | BAxek | AGR | 4GP | 5O |Baxx | 03 24 x| _13% | 02 | -15%| .49 | -10 | -01 | -.16% .38%*
Alcohol S19%% | S 15% | - A7% | -23% | L 1BR | 23k | .07 -11 | -.02 | -08 | -02| -23%*| -13% -05| -.05 -20%*
Juego .03 .01 -.02 -.01 .05 .02 14 A6 .11 .14¢  A7* 03. | .14*| .09 | .15¢| .01
Sustancias -17% | -19% | -.15* -11 | 2% | -1 A7 05 | .14*| .08 | .09 | -21**| 11| .05 | .05 -.22%
Alimentacion -22%k% | L B4ukk | DGkkk | ZOwkk L DZkkk L300 | 00 -20% | .05 | .05 | -01| -22¢*| 15%| -07| .10| -.25%*
Internet -07 | -24% | - 14% -11 | 290 | -18% | -08 -12 | 06 | -09 | -02| -16*| -04| -01| -02 -22%
Videojuegos -12 | -19% | -10 S14% |- 19w | 22w | 07 -.06 06| .11 | .07 -.16 08| 07| .147 -12*
Gasto 220Kk | LBk |12 | S 2@% |23 | 2% | 6% |- 20% | -09 | -13* | -11| -21% | -08| -09| .00| -.27%*
Hipersexualidad | -.13* | -26%* | -12 -12 | -21% | -05 11 -01 | .14% .08 | .07 | -15%| 13| .01| .03 -.20%
Impulsividad S 20%K% | 42wk | DQRkk | Zqkek L DTxek L34 | 0] -17% | .05 | .00 | .03| -35%* 06| -03| .07| -.34*
Riesgo de suicidig .09 AB* | 27F | 23k | AQRek | DGk 10 200 | -02 | .12 | .06 | .27%*| 12 | .06 | .05| .34%
ggrsepslfzr;\. 2740k | 330k | 2Qxek | DGkkk | @Kk DDk 7Rk D 7Ree | 15k | 1gR | 08 | L19% | 14% | 18% | .09 | .31

Nota 1: Privacion Emocional; 2: Abandono; 3: Abuso; Iperfeccion; 5: Aislamiento; 6: Fracaso; 7: Depamcia; 8: Peligro; 9: Apego; 10: Subyugacion; 11:
Autosacrificio; 12: Aislamiento: 13: Inhibicion; 1Altos estandares; 15: Grandiosidad; 16: Autoaintr

*p <.05; **p < .01; ** p < .001.
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4.3 Consecuencias psicoldgicas, factores cognitivo®stilos parentales asociados al

abuso sexual infantil.

Primeramente se utilizo el analisis de la T de &ttigara analizar las diferencias de
medias entre los participantes que reportaron hsifeido abuso sexual en la infancia y
aquellos que reportaron no haberlo sufrido, enplastuaciones obtenidas en ansiedad,
depresiéon, los cinco dominios de esquemas maladaggatempranos y los estilos
parentales.

Una vez verificado que existian diferencias eneelus grupos en funcion de haber
sufrido o no abuso sexual infantil en las varial@stsidiadas se realiz6 una diferenciacion
del grupo que ha recibido abuso sexual infantil specto al grupo que no ha recibido
abuso, con un doble objetivo. En primer lugar, ianalas diferencias entre ambos grupos
en todas las variables estudiadas: ansiedad, adsfélica, depresion, riesgo de suicidio,
impulsividad, conductas impulsivas (abuso/dependede alcohol, juego patologico,
adiccion o abuso de sustancias, trastornos deneeraiacion, uso abusivo de Internet y
videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad)iesadn desplazada, esquemas
maladaptativos tempranos y estilos parentales {zesn con el fin de determinar las
variables que caracterizan por su alteracion cepeto a la normalidad a las personas
gue han recibido abuso sexual, de manera quetaddrde las variables que ante un caso
de abuso sexual cabria evaluar e intervenir sdlae &ste analisis se realiza a través de
una serie de MANCOVAs. Se controlara el efecto aeeh sufrido otros tipos de abuso,

introduciendo estas variables como covariantes€mbdelos.

En segundo lugar, en base a los resultados quaemegan, se toman las variables en
las cuales se hayan evidenciado diferencias entigo® grupos y se lleva a cabo una
regresion logistica binaria, con el objetivo deliaaa qué tanto por ciento de la varianza
de pertenecer a uno u otro grupo (abuso sexual dboso sexual) se explica por la

puntuacion en cada una de éstas variables.

Las diferencias univariadas en ansiedad, ansiaedl@daf y depresion se estudiaron
en una muestra compuesta de 203 mujeres y homlesafieren abusos sexuales
infantiles y 193 mujeres y hombres que refieren hater sufrido abusos sexuales
infantiles. Las diferecias univariadas en impullad, esquemas maladaptativos

tempranos, intentos de suicidio, agresion despéazadstilos parentales, en cambio, se
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estudiaron en una muestra compuesta por 197 myjdrembres que relatan ser victima
de abuso sexual infantil y 194 mujeres y hombres ru relatan abusos sexuales, por la

pérdida de datos derivada de la ausencia de rdapues

4.3.1 Ansiedad, depresion, esquemas maladaptativos tempsg estilos parentales en

las personas que han sufrido y no han sufrido abusaxual infantil.

Para analizar la diferencia de medias entre lopagen funcion de haber sufrido
abuso sexual infantil (ASI) o no (No ASI) en lagiables de ansiedad, depresion, los

cinco dominios de esquemas maladaptativos tempsalussestilos parentales.

En la Tabla 27 se puede visualizar como se encontradiferencias
estadisticamente significativas en ansiedad, dépresn tres de los cinco dominios de los
esquemas maladaptativos tempraridssconexion y RechgazAutonomia Deterioraday

Limites Deterioradgs asi como y en estilos parentales tanto materoiw® paternos.

Tabla 27. Diferencia de medias en sintomatologia ansiosa, reféypa, esquemas
maladaptativos tempranos y estilos parentales datrauestra de abuso sexual infantil y
no.

N M DT T Gl Sig
Desconexion Rechazo No ASI 187 37,19 13,69
° ! ©7 14,44 333 0,00+
ASI 148 64,27 20,49
Autonomia Deteriorada No ASI 186 23,29 12,86
-2,98 331 0,00**
ASI 147 28,14 16,78
Limites Deteriorados No ASI 187 16,91 7,94
-2,56 332 0,01*
ASI 147 19,10 7,48
Orientacion a los Deméa:  No ASI 184 16,46 8,95
© 1,76 326 0,07
ASI 144 14,62 9,88
Sobrevigilancia No ASI 186 18,68 8,51 0.92 332 0.35
Inhibicion ASI 148 17,79 9,07 ’
Ansiedad No ASI 189 7,05 6,09
-13,67 349 0,00**
ASI 162 18,90 9,93
Depresion No ASI 190 9,36 4,35
-16,81 350 0,00**
ASI 162 20,07 7,41

Nota *p<0.05, *p<0.01
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Tabla 27. (continuacionpiferencia de medias en sintomatologia ansiosa,refeya,
esquemas maladaptativos tempranos y estilos pdesnéatre la muestra de abuso sexual
infantil y no.

N M DT T Gl Sig
Estilos parentales
Paterno
Privacion No ASI 184 26,33 6,57 16.82 339 0.00%
Emocional ASI 157 13,27 7,75 ’ '
Abandono No ASI 188 4,95 2,07
-15,12 343 0,00**
ASI 157 10,35 4,34
Ab No ASI 183 4,11 0,74
uso © 11,77 336 0,00%*
ASI 155 10,35 7,12
Imperfeccion No ASI 184 4,88 2,46
-7,72 339 0,00**
ASI 157 7,76 4,30
Fracaso No ASI 184 4,75 1,75
-15,21 335 0,00**
ASI 153 13,15 7,24
Sub i6 No ASI 184 4,29 1,08
vbyugacion o 411,65 334 0,00%*
ASI 152 9,44 5,87
Dependencia No ASI 183 5,99 3,03
-14,01 334 0,00**
ASI 153 14,08 7,06
Negativismo No ASI 185 7,80 3,65
-9,14 335 0,00**
ASI 152 12,69 6,05
Puniti No ASI 183 7,48 3,42
Hnive N 410,72 332 0,00%*
ASI 151 13,77 6,98
Aprobacién No ASI 182 6,55 3,66
-11,35 327 0,00**
ASI 147 12,84 6,26
Materno
Privacion No ASI 187 27,70 3,19
. 19,34 346 0,00**
Emocional ASI 161 15,70 7,76
Abandono No ASI 189 4,58 1,32
-14,48 347 0,00**
ASI 160 9,49 4,43
Abuso No ASI 188 4,07 0,58 12 63 346 0.00%
ASI 160 8,88 5,17 ' '
Imperfeccion No ASI 188 5,27 2,81
periecc 9,65 346 0,00%*
ASI 160 9,08 4,47
N M DT T Gl Sig
Fracaso No ASI 187 4,79 1,97
-17,18 344 0,00**
ASI 159 13,70 6,76
Subyugacion No ASI 187 4,33 1,10 -11,74 344 0,00**
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AS| 159 9.11 5,44
Dependencia NoASI 188 588 274
ependencia - No -15,28 345 0,00+
AS| 159 13,47 6.12
Negativismo No ASI 186 7,92 3,37
13,72 341 0,00%*
AS| 157 14,59 551
Punitivo No AS| 186 726 3.08 e » 0,000
AS| 157 13,07 5093 ! !
Aprobacit No AS| 186 6.48 355
probacion © 11,64 341 0,00+
AS| 157 12,53 504

Como puede observarse, las victimas de abuso sexualinfancia puntuaron mas
alto en todas las variables dependientes en cogipareon las personas que no sufrieron

abuso sexual.

4.3.2 La sintomatologia psicologica disfuncional de andad, ansiedad fobica y

depresion.

En primer lugar se analizaron las diferencias esiediad, ansiedad fobica y
depresion. El contraste multivariado mostré untefegnificativo,F(3, 388) = 9.60p <
.001,n? = .07. Con respecto a las covariantes, se obtuviefectos significativos en las
variables abuso emocion&(3, 388) = 4.77p = .003,n* = .04, negligencia emocional,
F(3, 388) = 3.71p = .012,n* = .03, y negligencia fisic&(3, 388) = 6.66p < .001,n° =
.05. No se observé efecto significativo en la \@eade abuso fisico. Los resultados

univariados se detallan en la Tabla 28.

Tabla 28. Diferencias univariadas en ansiedad, ansiedad F&big depresion

Grupo ASI Grupo no ASI F 7
(n = 203) (n=193)
M DT M DT
Ansiedad 17.10 10.57 7.34 6.20 17.37* .04
Ans. Fébica 7.41 6.85 1.55 2.62 10.98* .03
Depresién 18.59 7.84 9.68 4.48 27.95* .07

* p<.001.

Los datos muestran como, el grupo compuesto pdimas de abusos sexuales
infantiles (ASI) puntudé por encima del grupo quesndrié abuso sexual (no ASI) en las

tres variables dependientes analizadas, con tanu&iefecto entre bajos y moderados. De
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las variables covariantes implicadas, solo el almmsocional tuvo un efecto significativo
en las tres variables dependientes, mientras quedhgencia emocional influyo en la

depresion y la negligencia fisica en la ansiedact&

4.3.3 La impulsividad y las conductas impulsivas: abusepg&ndencia de alcohol,
juego patologico, adiccion o abuso de sustanciaastornos de la alimentacion,

uso abusivo de Internet y videojuegos, gasto corapul e hipersexualidad.

En segundo lugar se compardé el grupo de victimaabdeo sexual infantil (ASI)
con el que el grupo de personas que no habia suion& de abusos con sexuales (No
ASI) en las conductas impulsivas de consumo dehalcqQuego, abuso de sustancias,
alimentos, uso de Internet, videojuegos, gasto,pootamiento sexual e impulsividad
total. Los resultados mostraron un efecto multaduwi significativoF(8, 378) = 3.68p <
.001,n? = .07. En cuanto a las variables covariantes zagdis, se observé un efecto
significativo tanto en el caso del abuso fisie, 378) = 2.53p = .011,n? = .05, como
en el caso del abuso emocior&8, 378) = 2.21p = .026,n* = .05. Por su parte, el haber
sufrido negligencia emocional o fisica no tuvo #designificativo en el contraste
realizado. Los resultados univariados se destacéa Babla 29.

Tabla 29 Diferencias univariadas en Impulsividad

Grupo ASI Grupo No ASI

(n=197) (n=194) i 7
M DT M DT
Alcohol 6.87 1.40 7.19 1.35 0.01 .00
Juego 7.87 0.53 7.95 0.32 0.20 .00
Sustancias 7.19 1.30 7.68 0.79 4.97* .01
Alimentos 6.64 1.38 7.52 0.89 10.68*** .03
Internet 6.59 1.47 7.04 1.19 0.24 .00
Videojuegos 7.67 0.90 7.90 0.47 0.04 .00
Gasto 7.19 1.23 7.59 0.84 0.33 .00
Hipersexualidad 7.39 1.15 7.91 0.40 14.40*** .04
Total 57.41 4.73 60.77 3.11 8.20* .02

*p < .05, *p< .01, ** p<.00L.
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Tal y como puede observarse, los dos grupos conpsradifirieron
significativamente en las conductas impulsivascieteadas con el consumo de sustancias,
alimentos, comportamiento sexual e impulsividadlfate modo que el grupo que refirié
abusos sexuales infantiles puntué por encima dgbogde personas que no refirieron

abuso sexual, aunque los tamarfios de efecto fueprefos.

4.3.4 Elriesgo de suicidio y la agresion desplazada

Seguidamente se calcularon las diferencias enddables relativas al riesgo de
suicidio y a la agresion desplazada. Al igual quéos casos anteriores, se hallé un efecto
multivariado significativofF(2, 344) = 8.05p < .001,n? = .05. En cuanto a las variables
covariantes estudiadas, solo la negligencia ematiamostré un efecto multivariado
significativo, F(2, 344) = 7.91p < .001,n? = .04. En cuanto a los resultados univariados,

se muestran en la Tabla 30.

Tabla 30Diferencias univariadas en riesgo de suicidio yesioén desplazada.

Grupo ASI Grupo No ASI

(n=197) (n=194) i 7
M DT M DT
Riesgo suicidio 28.56 5.85 23.44 2.87 15.88* .04
Agresion 28.98 14.01 25.07 8.56 1.30 .00
Desplazada
* p<.001.

Como reflejan los resultados, s6lo se encontraifaresicias significativas en el
riesgo de suicidio, puntuando el grupo que refaiuso sexual infantil por encima del

grupo control, con un tamafo de efecto moderado.

4.3.5 Los esquemas maladaptativos tempranos

A continuacion se comparo a los dos grupos, conipsigsor las personas que
referian abuso sexual infantil y las que no loriafe en los esquemas maladaptativos
tempranos. El contraste multivariado mostré un tefesignificativo en la variable
independienteF(15, 347) = 6.41p < .001,n* = .22. Igualmente, todas las variables
covariantes mostraron un efecto significativo: mliso fisico,F(8, 378) = 2.21p = .026,

n® = .05, el abuso emociondk(8, 378) = 2.21p = .026,n% = .05, y la negligencia
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emocional F(8, 378) = 2.21p = .026,n° = .05. Por el contrario, la negligencia fisica no

tuvo un efecto significativo. Los resultados uniados de los contrastes se muestran en la
Tabla 31.

Tabla 31 Diferencias univariadas en esquemas maladaptatiegpranos.

Grupo ASI Grupo No ASI
(n=197) (n=194) F U
M DT M DT

Privacion Emocional 11.91 5.98 6.61 3.63 4.35* .01
Abandono 19.16 6.48 12.40 5.64 31.40%** .08
Abuso 10.61 5.31 7.87 3.89 0.03 .00
Imperfeccién 7.81 5.12 5.48 2.88 0.01 .00
Aislamiento Social 10.39 5.16 7.07 3.48 0.34 .00
Fracaso 11.01 5.72 7.34 3.41 0.54 .00
Dependencia 411 4.41 5.32 3.99 14.25%** .04
Peligro 7.29 4.72 6.81 4.41 6.74** .02
Apego 3.64 4.76 5.36 3.90 15.29%+* .04
Subyugacion 5.38 5.33 6.10 3.83 6.27* .02
Autosacrificio 8.60 5.02 10.96 5.84 12.55%** .03
Inhibicion Emocional 4.94 5.26 6.69 5.40 14.92%* 04.
Altos Estandares 12.31 4,73 12.90 4.59 1.35 .00
Grandiosidad 7.38 3.87 9.01 4.89 15.92%* .04
Autocontrol 10.84 4.86 8.84 4.15 0.21 .00

*p<.05,*p<.01,*p<.001.

Como se puede apreciar, se observaron diferengaigicativas en los esquemas
de Privacion Emociona)] Abandonoy Peligro, puntuando el grupo que fue victima de
abuso sexual infantil por encima del grupo que ufiG abusos sexuales; y en los
esquemas dBependenciaApegq SubyugacionAutosacrificiq Inhibicibn Emocionaly
Grandiosidad puntuando el grupo sin abuso sexual por encintegdgo victima de

abuso. Los tamarios de efecto fueron pequefios aratode
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4.3.6 Los estilos parentales

A continuacion se analizaron las diferencias egtgos en lo referente a los
estilos parentales del padre y de la madre porra@paA diferencia de los contrastes
realizados anteriormente, en el caso de los egidosntales del padre no se observé un
efecto multivariado significativds(17, 347) = 1.56p = .074,n* = .07. No obstante, todas
las variable covariantes mostraron un efecto sgatifo multivariado: el abuso fisico,
F(17, 347) = 3.35p < .001,n? = .14; el abuso emocion& (17, 347) = 5.18p < .001,n?
= .20; la negligencia emoicond#(17, 347) = 6.71p < .001,n = .25; y la negligencia
fisica, F(17, 347) = 3.26p < .001,n° = .14.

Al igual que en el anterior caso, los estilos paies de la madre tampoco
mostraron un efecto multivariado significatie(17, 365) = 1.60p = .062,n* = .07. No
obstante, todas las variable covariantes mostramoefecto significativo multivariado: el
abuso fisicoF(17, 365) = 1.78p = .029,n° = .08; el abuso emocion&l(17, 365) = 6.65,
p < .001,n% = .24; la negligencia emocion&l(17, 365) = 15.01p < .001,n?= .41; y la
negligencia fisicaF(17, 365) = 3.43p < .001,n° = .14.

En conclusién, se han encontrado diferencias stgifas en la mayor parte de las
variables analizadas en cada uno de los bloguear@bles establecidos. Los Unicos casos
en que no se han observado diferencias signifectay nivel multivariado han sido las
relativas a los estilos parentales, tanto del paoingo de la madre. En estos casos el hecho
de haber sufrido abuso sexual o no carecio deaetéa. Contrariamente, las variables
introducidas como covariantes si que mostrarontefesignificativos con tamafos de
efecto grandes, por lo que los estilos parent@l@sgcian no con el hecho de haber sufrido
abuso sexual o no, sino con el hecho de haberdsu&ibuso fisico, abuso emocional,
negligencia emocional y negligencia fisica.

Tomando las variables en las que si que hubo did&re significativas entre los
grupos, se llevé a cabo una regresion logisticariaina fin de calcular hasta qué punto
estas variables explicaban la varianza del hech@attenecer a uno u otro grupo
(Abuso/No abuso). Los resultados mostraron queoéleto planteado explicé un 73.3% de
la varianza, siendo significativas en el ultimo ake la regresion las variables abuso
fisico, abuso emaocional, privacion y abandono. Bbeto planteado permitio clasificar

correctamente 87.1% de los casos, mostrando umgaditiez discriminante
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4.4 Consecuencias psicoldgicas, factores cognitivos stil®s parentales asociados al

maltrato infantil a través de diferentes métodos deecogida de informacion.

4.4.1 Diferencias en los tipos de abuso infantil recibidabuso sexual, abuso fisico,
abuso emocional, negligencia fisica y negligencraacional) y la sintomatologia
psicolégica disfuncional de ansiedad, ansiedad @i depresion, impulsividad,
conductas impulsivas (abuso/dependencia de alcopago patologico, adiccidon
a sustancias, trastornos de la alimentacion, usousivo de Internet y
videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad®sgo de suicidio, la agresion

desplazada, los esquemas maladaptativos tempranos gstilos parentales

En este apartado se estudian las diferencias esintamatologia psicolégica
disfuncional, los esquemas maladaptativos temprgrios estilos parentales, en funcion
de la tipologia de abuso y negligencia infantitisiaf 0 ausencia de abuso. Ademas, de una
comparacion entre el grupo de victimas de abusaupogsin abuso, se realiza una
comparacion dentro del grupo de victimas de abusegjigencia infantil en funcion del
método de recogida de informacion. Para ello, snduen los casos clinicos obtenidos a
través de los cuestionarios on-line inmersos empdasgnas web de la Asociacion para el
Tratamiento del Abuso y Maltrato en la Infancia, RTZA y la Asociacion para la
Sanaciéon y Prevencién de Abusos Sexuales en ladiafaASPASI, de los casos que
recogieron en dichas asociaciones a través deianesos a lapiz y papel de forma

presencial.

Con este objeto, se dividieron las variables es béques: 1) sintomatologia
ansiosa, depresiva e impulsividad; 2) Tipos de @husegligencia infantil recibida; 3)
riesgo de suicidio y agresion desplazada; 4) Esgaemaladaptativos tempranos; 5)
Estilos parentales del padre; y 6) Estilos parestale la madre. De esta forma, se
analizaron las posibles diferencias en las varsaglee conforman cada uno de estos seis
bloques en los tres grupos creados. Un primer grapaformado por los casos de
participantes victimas de abuso sexual infantil lnpieian rellenado el cuestionario via on-
line a través de la web de las asociaciones decapdgs victimas de abuso y maltrato
infantil (n = 155); un segundo grupo, con los castimicos que rellenaron los

cuestionarios en las propias asociaciones en ounasids en formato papel (n = 20) y un
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tercer grupo normativo, compuesto por las de pasaue referian no haber recibido

abuso sexual infantil (n = 204)..

En cuanto a la estrategia de andlisis, se llevaba an andlisis multivariado de la
varianza (MANOVA) por cada uno de los seis blogigesntificados, introduciendo las
variables que conforman cada uno de estos seisdgampmo variables dependientes y las
variables de agrupacién como variable dependi&measo de que la prueba multivariada
fuese significativa se calcularia seguidamentetograstes univariados, a fin de analizar
mas detalladamente en cual o cuales de las vasialdpendientes existian diferencias
estadisticamente significativas entre grupos. Emewer paso, tomando las variables en
las cuales se observasen diferencias significativigariadas, se aplicaria un contraste
simple. A diferencia de las pruebas post-hoc, ne@istomente utilizadas, los contrastes
permiten seleccionar las comparaciones entre grapealizar, en vez de comparar todos
con todos. En este caso interesaba comparar ab gfafpma de abuso sexual infantil que
habia respondido a través de la web con los owesydupos, victimas y no victimas de
abuso sexual infantil que respondieron al cuestionan formato papel y de forma

presencial, sin que interesasen las posibles dif&xe entre ambos.

En todos los contrastes multivariados y univariagisalculd tanto la significacion
estadistica como el tamafio de efectd).(Este Ultimo fue interpretado segun el critero d
Cohen, de forma que valores entre .01 y .04 seidenasan pequefios, valores entre .05 y

.14 medios, y valores por encima de .14 grandekd,dL988).

4.4.1.1 Sintomatologia ansiosa, depresiva e impulsividad

Al analizar de forma multivariada las diferencasla sintomatologia psicoldgica
disfuncional de depresion, ansiedad, ansiedad ddbimpulsividad y condunctas
impulsivas se observé un efecto significatif¢22, 734) = 9.30p < .001,n? = .22. Los

resultados univariados se detallan en la Tabla 32.
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Tabla 32 Diferencias univariadas en ansiedad, ansiedad &hiepresion, impulsividad y

conductas impulsivas.

ASI| Web ASI asociacion No ASI

(n =155) (n=20) (n=204) F T
M DT M DT M DT

Ansiedad 17.90c 10.39 14.05 8.63 7.62a 6.96 63.39** .25
Ans. Fébica 7.83bc 6.76 5.352 5.72 1.63a 2.73 70.04 .27
Depresién 18.92c 7.72 18.20 6.56 9.89a 4.95 94.84* 34
Alcohol 6.77c 1.45 7.20 1.20 7.20a 1.33 4.44* .02
Juego 7.88 0.48 8.00 0.00 7.94 0.34 1.34 .01
Sustancias 7.19c 1.31 7.15 1.46 7.66a 0.80 8.99** 05
Alimentos 6.64c 1.37 6.70 1.53 7.47a 0.95 23.16* 11 .
Internet 6.51bc 1.51 7.352 1.14 7.01a 1.20 7.98** 04 .
Videojuegos 7.66¢ 0.91 7.85 0.67 7.89a 0.50 4.45* 02 .
Gasto 7.15c 1.22 7.45 1.19 7.59a 0.86 7.63** .04
Hipersexualidad 7.35¢c 1.19 7.55 0.83 7.89a 0.46  35¢. .09
Total 57.17bc 4.68 59.252 4.09 60.64a 3.26 34.06** .15

Nota Las diferencias entre grupos se analizaron podionée un contraste simple, indicandose las
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respectosagrupos “ASI asociacién” (b) y “No ASI" (c).

* p < .05, *p<.001.

Tal como se puede observar, el grupo victima dealsexual que habia sido
reclutado a través de la web puntuo significativaimenas alto que el grupo sin abuso
sexual en todas las variables, excepto en juegidgato, mientras que puntud igual en
todo con respecto al grupo sin abuso sexual ihfapte habia sido reclutado en
asociaciones de abuso sexual excepto en ansiebiad fpuntuando por encima), internet
(puntuando por debajo) y en el total de la puntwra¢puntuando por debajo). La mayor

parte de los tamafos de efecto encontrados fuengrgrandes.

4.4.1.2 Tipos de abuso y negligencia infantil recibida

Seguidamente se analizaron las diferencias en cuarnt tipologia de abuso
recibida. Al igual que en el caso anterior se etréoun efecto multivariado significativo,
con un tamafio de efecto granB€10, 760) = 35.10p < .001,n% = .32.

Los resultados univariados se detallan en la Ta®la
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Tabla 33 Diferencias univariadas en tipos de abuso recibido.

ASI| Web ASI asociacion No ASI

(n=155) (n=20) (n=204) F T
M DT M DT M DT
Abuso Fisico 3.76¢ 4.55 4.45 4.96 0.30a 1.30 56.43* .23
Abuso Sexual 11.28c 6.57 12.10 6.17 0.39a 2.10 3261. .58

Abuso Emocional 10.57¢c 6.43 11.00 5.18 2.08a 3.1846.44* 43
Neglig. Emocional 10.44c 6.18 12.35 4.61 3.34a 3.4311.66* .37
Neglig. Fisica 3.85¢c 3.84 3.40 2.41 0.65a 148 ®3.3 .25

Nota Las diferencias entre grupos se analizaron podionee un contraste simple, indicandose las
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respectosagrupos “ASI Asociaciones” (b) y “No ASI (c).

*p<.001.

Tal como puede apreciarse, el grupo de victimabdsasexual infantil reclutado
en la web puntud significativamente mas alto qugrepo sin abuso sexual en todas las
variables, con tamafos de efecto grandes, a laguezno mostré ninguna diferencia
significativa con el grupo de abuso sexual infaqtie respondio el cuestionario en los
propios centros o asociaciones de atencion al apusaltrato infantil. Ademas, tal como
cabia esperar en los contrastes univariados el mmagmafo de efecto se observo en la

variable relativa al abuso sexual recibido.

4.4.1.3 Riesgo de suicidio y agresion desplazada

A continuacion se analizaron las diferencias emplaguaciones obtenidas por cada
uno de los tres grupos en las variables riesgouied® y agresién desplazada, por
implicar ambas comportamientos agresivos: la panm@mtra uno mismo y la segunda
contra un tercero, siendo éste diferente a quiemogn el estado de ira en la persona. De
esta manera, los resultados mostraron un efectavamddo significativo,F(4, 678) =

22.86,p < .001,n* = .12. Los resultados univariados se presentda €abla 34.
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Tabla 34 Diferencias univariadas en riesgo de suicidio yesidén desplazada.

ASI| Web ASI asociacion No ASI F ,72
(n =155) (n=20) (n=204)
M DT M DT M DT
Riesgo de 28.73¢c 5.92 27.19 5.00 23.65a  3.28 49.23** 23
suicidio
Agresion 28.45¢ 13.84 32.94 17.92  2509a  8.77 5.71* 03
desplazada

Nota Las diferencias entre grupos se analizaron podionele un contraste simple, indicAndose las
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respectosagrupos “ASI Asociaciones” (b) y “No ASI (c).

*p<.0l, *p<.001.

Al igual que en los casos anteriores, en ella sestna que el grupo victima de
abuso sexual que respondié la encuesta a travéstadtaet puntud igual que el grupo
victima de abuso sexual infantil que constestouelsttonario en formato papel en el
propio centro 0 asociacion de tratamiento de algusaltrato infantil, mientras que lo hizo
por encima que el grupo sin abuso sexual infamtillas dos variables analizadas. El
tamafio de efecto fue especialmente grande en el dada diferencia en riesgo de

suicidio.
4.4.1.4 Esquemas maladaptativos tempranos.

En cuarto lugar se analizaron las diferencias etoffes cognitivos a través de los
esquemas maladaptativos tempranos. Al igual quesebloques anteriores, se observé un
efecto multivariado significativor(30, 684) = 12.55p < .001,n° = .36. Los contrastes

univariados se detallan en la Tabla 35.
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Tabla 35Diferencias univariadas en esquemas maladaptatiegranos.

ASI| Web ASI asociacion No ASI

(n = 155) (n = 20) (n = 204) F T
M DT M DT M DT

Privacion E. 11.03bc 5.30 17.55a 6.68 6.87a 4.02 795 .27
Abandono 19.53c 6.50 17.10 4.62 12.69a 5.88 52.58* .23
Abuso 10.29bc 5.04 14.50a 6.49 7.95a 3.94 2498 2 1
Imperfeccion 7.29bc 4.25 12.75a 7.29 5.47a 296 47@36. .17
Aislamiento 9.91bc 4.64 14.75a 6.63 7.15a 3.59 $9.3 .18
Fracaso 10.74bc 5.63 14.30a 6.13 7.35a 3.37 36.85*.17
Dependencia 3.29bc 3.17 9.90a 6.88 5.19a 3.96 28.39 .14
Peligro 6.68b 4.21 11.70a 5.89 6.75 4.37 12.06* .06
Apego 2.65bc 3.62 10.55a 6.60 5.25a 3.87 41.68* .19
Subyugacion 4.37bc 4.12 12.50a 7.70 6.02a 3.81 6832 .16
Autosacrificio 7.48bc 3.63 16.15a 7.29 10.87a 5.77 33.63* .16
Inhibicion E. 3.92bc 3.55 12.70a 7.94 6.50a 533 981 .15
Altos Estandara. 11.63bc 3.87 17.15a 6.20 12.96a 65 4. 14.32* .08
Grandiosidad 6.49bc 2.89 13.05a 4.88 9.01a 486 4328. .14
Autocontrol 10.44bc 4.50 14.25a 6.27 8.80a 413 63%. .09

Nota 1: Las diferencias entre grupos se analizaronrpedio de un contraste simple, indicandose las
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respectosagrupos "ASI Asociaciones” (b) y “No ASI" (c).

* p<.001.

Nota 2: Privacion E. = Privacion Emocional; Inhibici&h = Inhibicion Emocional; Altos Estanda. = Altos
Estandares

Tal como se puede observar, el grupo victima deabaxual infantil obtenido a
través de la web puntud significativamente mas @i el grupo sin abuso sexual infantil
en los esquemas de Privacion Emocional, Abandobosd, Imperfeccion, Aislamiento
Social y Fracaso, a la vez que puntud significatieate mas bajo en los esquemas de
Dependencia, Apego, Subyugacion, Autosacrificiohidition Emocional, Altos
Estandares, Grandiosidad y Autocontrol. Finalmem, se evidenciaron diferencias
significativas con respecto al esquema de Peligm. cuanto a las comparaciones
realizadas con el grupo de victimas de abuso sexfehtil reclutado en la propia
asociacion, se evidenciaron diferencias signifigatien todos los esquemas, excepto en el
de Abandono En el resto, las puntuaciones del grupo de vadine abuso sexual infantil

que contest6 a través de las web de las asociacamé&atamiento del abuso y maltrato
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infantil fueron mas bajas. Finalmente, todos lana@dos de efecto observados en las

comparaciones univariadas fueron grandes.

4.4.15 Estilos Parentales del Padre

Seguidamente se comparo a la muestra divididaesrgtupos en los estilos parentales del
padre. Los resultados mostraron un efecto muladarisignificativof(34, 688) = 5.82p

<.001,n? = .22. Los resultados univariados se detallarérabla 36.

Tabla 36 Diferencias univariadas en estilos parentales dedlne.

ASI| Web ASI asociacion No ASI

(n =155) (n=20) (n=204) F T
M DT M DT M DT

Privacion E. 15.22c 8.50 12.30 6.21 25.11a 7.28  8549. 31
Abandono 9.83c 4.55 9.50 4.07 5.38a 2.79 65.18* 27
Abuso 9.35¢c 6.83 11.20 7.39 4.60a 2.31 46.44* 21
Peligro 9.11 4.74 6.85 3.83 8.86 4.00 243 .01
Dependencia 7.83c 4.07 8.55 4.76 5.16a 2.85 28.36* .14
Imperfeccién 12.17c 7.34 13.45 7.21 5.75a 3.44 B3.3 .26
Fracaso 9.06¢c 5.96 10.50 5.16 4.72a 2.14 51.48* .22
Subyugacion 13.38c 7.31 14.90 6.48 6.69a 3.99 66.22 .27
Autosacrificio 9.30c 3.34 9.25 2.83 10.55a 2.93 57.3 .04
Altos Estand. 24.40c 9.34 24.50 8.15 19.17a 6.78 .41%9 .10
Grandiosidad 11.12c 3.69 10.95 2.50 9.26a 3.09 2t3.7 .07
Autocontrol 8.75¢c 4.90 9.30 4.98 5.97a 2.89 23.61* .12
Apego 8.92 4.00 8.20 3.90 8.78 2.86 0.40 .00
Negativismo 12.66¢ 5.82 12.30 5.68 8.45a 4.03 32.31 .15
Inhibicion E. 18.96¢ 4.96 18.20 4.43 16.61a 431 011 .06
Punitivo 13.45c 6.68 14.50 7.03 8.122 4.08 45.41* 20 .
Aprobacién 11.76b 6.24 14.402 6.41 7.162 4.19 41.84 .19

Nota 1: Las diferencias entre grupos se analizaronmpedio de un contraste simple, indicandose las
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respectosagrupos “ASI asociaciones” (b) y “No ASI" (c).

* p<.001.

Nota 2: Privacién E. = Privacion Emocional; Altos Estar Altos Estandares; Inhibicién E. = Inhibicion
Emocional.
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Tal como se puede observar, hubo diferencias gigtiifas en todos los casos,
excepto en el estilo parental Beligro y en elApegg de manera que el grupo victima de
abuso sexual infantil obtenido a través de intepugittud significativamente mas alto que
el grupo sin abuso sexual infantil en todas lasabées. Con respecto al grupo de abuso
sexual infantil obtenido en los propios centrossoceciones de tratamiento del abuso y
maltrato infantil, puntué mas bajo en Busqueda geoBacion, no habiendo diferencias
significativas en ninguna de las restantes vargalffealmente, en la mayor parte de los
casos el tamafio de efecto fue grande.

4.4.1.6 Estilos Parentales de la Madre

De la misma manera, se analizaron las diferencrase elas personas que
participaron en el estudio, dividas en tres grupadps estilos parentales de la madre. Los
resultados mostraron un efecto multivariado sigatfio, F(34, 724) = 7.65p < .001,n°
= .26.

Tal como se puede apreciar en los resultados uaics representados en la Tabla
37, hubo diferencias significativas en todas lagiabées estudiadas, excepto en
Autosacrificio y Apego. El grupo de victimas de stvgexual infantil obtenido a través de
la web puntué mas alto que el grupo de abuso sexfaadtil obtenido en los centros y
asociaciones de abuso y maltrato infantil en lgaesas dé@eligro y Grandiosidad Con
respecto al grupo sin abuso sexual infantil, pusigbificativamente mas alto en todas las
variables en las que se obtuvieron efectos sigtiios. Finalmente, al igual que en el

anterior caso la mayor parte de los tamafios déoefieeron grandes.
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Tabla 37 Diferencias univariadas en estilos parentales dmkdre.

ASI| Web ASI asociacion No ASI F 7
(n=155) (n=20) (n=204)
M DT M DT M DT

Privacion E. 16.92c 8.22 15.39 7.84 26.85a 4.48 . T4r6 .38
Abandono 9.27c 4.56 8.04 3.64 4.95a 2.03 72.85* 8 .2
Abuso 8.82c 5.58 8.13 5.61 4.43a 1.64 55.21* .23
Peligro 11.04bc 5.18 8.522 5.39 10.28a 4.56 3.05* 02
Dependencia 8.75¢c 4.38 8.87 471 5.74a 3.31 28.93* 13
Imperfeccion 12.73c 7.04 14.65 7.46 5.67a 3.59 B4.6 31
Fracaso 9.04c 5.78 9.70 5.72 4.64a 1.83 55.42** .23
Subyugacién 12.88c 6.43 13.65 6.81 6.59a 3.75 7.90 .28
Autosacrificio 12.07 4.13 12.13 4.49 11.49 3.03 51.2 .01
Altos Estandares 23.21c 8.53 22.26 9.90 18.95a 7.7512.16** .06
Grandiosidad 10.95bc  3.11 9.572 2.98 9.39%a 3.03 5911. .06
Autocontrol 9.12c 4.85 9.13 4.57 5.95a 2.98 30.60** .14
Apego 9.96 4.08 10.70 4.90 9.73 3.35 0.73 .00
Negativismo 14.33c 5.67 13.39 5.51 8.60a 3.97 64.33 .25
Inhibicion 17.73c 6.48 18.35 4.33 15.23a 4.05 1%*.80 .06
Punitivo 13.07c 6.06 12.70 6.22 7.71a 3.66 54.89** .23
Aprobacién 12.13c 6.09 11.00 5.58 7.21a 4.35 40.33* .18

Nota 1: Las diferencias entre grupos se analizaronmpedio de un contraste simple, indicandose las
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respectosagrupos “AS| Asociaciones” (b) y “No ASI" (c).

*p<.05, *p<.001.
Nota2: Privacién E. = Privacién Emocional

En conclusion, el grupo victima de abuso sexuaniiif obtenido a través del
cuestionario de las web de las asociaciones Ganai'SPASI puntu6 de forma similar al
grupo obtenido a través de los cuestionarios az Igpipapel recogidos en dichas
asociaciones en la mayoria de las variables adakzaDe la misma manera, mostro
diferencias significativas en la préctica totalidkdlas variables estudiadas con respecto al
grupo sin abuso sexual infantil. De esta formapgede asumir que los participantes
victimas de abuso sexual infantil que respondiatauestionario a traves de la web de las
asociaciones de tratamiento de abuso y maltratmtihfson realmente muestra clinica,

ademas de validarse el método de recogida de iafoém mediante internet.
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4.5 Relacion entre las consecuencias psicoldgicas y fastores cognitivos asociados

al maltrato infantil

Para evaluar las consecuencias psicolégicas dishales de ansiedad, ansiedad
fébica, depresion, riesgo de suicidio, impulsividamnductas impulsivas (abuso de
alcohol, juego patoldgico, adiccion o abuso deasusas, trastornos de alimentacion, uso
abusivo de Internet y videojuegos, gasto compulsévchipersexualidad) agresion
desplazada y los esquemas maladaptativos tempemdencion del tipo de abuso y
negligencia sufrido en la infancia (abuso fisicexuml, emocional, negligencia fisica y
emocional) se llevo a cabo un disefio transversépdecorrelacional. En primer lugar, se
calcularon los coeficientes de correlacian de Pearson) entre todas las variables
consideradas, a fin de determinar los correlatoslode distintos tipos de abuso y
negligencia. Debido al elevado numero de varialwessideradas y para facilitar la
comprension, esto se ha llevado a cabo en tregspdth la primera parte, se analiza la
asociacion entre los distintos tipos de abuso y siatomatologia disfuncional,
posteriormente, la asociacion entre los distintgmst de abuso y los esquemas
maladaltativos tempranos; y en tercer lugar, dogsesquemas maladaptativos tempranos

y la sintomatologia.

4.5.1 Relacion entre los diferentes tipos de abuso infanmecibido (abuso sexual,
abuso fisico, abuso emocional, negligencia fisicaggligencia emocional) y la
sintomatologia psicolégica disfuncional de ansiedadhsiedad fobica, depresion,
impulsividad, conductas impulsivas (abuso/dependanae alcohol, juego
patoldgico, adiccidon a sustancias, trastornos dealanentacion, uso abusivo de
Internet y videojuegos, gasto compulsivo e hipeigsgo de suicidio y la agresion

desplazada presente en la edad adulta

En la Tabla 38 se presentan los resultados refatasda asociacion entre las

distintas formas de abuso en la infancia y la smatologia disfuncional valorada
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Tabla 38.Coeficientes de correlacién (Pearson’s r) entredifsrentes tipo de abuso y negligencia infantd gintomatologia disfuncional.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Abuso Sexual S56¥*  Bywe gler 18 -05 @ -23%* - 35% -12 - 25%** -.20** -25%* 38 18 **  22%%
Abuso Fisico AQFR AR AR -.13* .03 =227 -.15* -.06 -12 -.16* -23FF*F - 29%* .06 15%
Abuso Emocional A8wrx Brek BORrx -.15* -.07 -+ S29% L 13F 0 2240 L% 240 - 400 . 03 14*
Negligencia Fisica -.16* -.20%* 20 -.07 .06 -11 .20% -.02 .04 A3* -0.7 .08 .05 -.02
Negligencia Emocional  -.47** - 58**  g2%*  19** .06 18* 28%r* A2 .20%* 223K 23R .38%r* -1 6* -.14*

Nota 1: Ansiedad; 2: Ansiedad Fdbica; 3: DepresiénAldohol; 5: Juego; 6: Sustancias; 7: Alimentaci®ninternet; 9: Video juegos; 10: Gasto; 11: Hgsxualidad; 12:
Impulsividad; 13: Riesgo de suicidio; 14: Agresiesplazada. p < .05; ** p < .01; *** p < .001.

Tal como se puede comprobar, el abuso emociorahggligencia emocional son las tipologias de ataltque mas se relacionan con la
sintomatologia psicolégica disfuncional, seguidas gl abuso sexual y el abuso fisico. En todoxés®s, se ha encontrado asociacion con el
consumo abusivo de alcohol, sustancias, conduatapusiva alimentaria, sexual y gasto compulsivotquoon la impulsividad, mas
concretamente, la asociacién ha sido negativa @ostexcepto en la negligencia emocional. En el dasta agresion desplazada, la mayor
asociacion se ha encontrado con el abuso sexaatilrgeguida por los casos del abuso fisico y @naty relacion en sentido contrario, con la

negligencia emocional. En ultimo lugar, se encwetdrnegligencia fisica que tan solo se relaciaala conducta alimentaria y el gasto
compulsivo.
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4.5.2 Relacion entre los diferentes tipos de abuso infamécibido (abuso sexual, abuso fisico, abuso efooal, negligencia fisica y

negligencia emocional) y los esquemas maladaptatitempranos presentes en la edad adulta.

Tabla 39.Coeficientes de correlacion (Pearson’s r) entre thiferentes tipo de abuso y negligencia infantlby esquemas maladaptativos

tempranos.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Abuso Sexual ABR Adees 30w DQRek AGH L DDwkkk (D - 3QR 4%k 37k 3gee  _Zpwe LD Qkk gk
Abuso Fisico 20%% Q7% 2%k oGk 3w 12 11 -24% .10 -19% 288 - 17¢ - 14%  -14%
Abuso Emocional  .5O®*  34% 3% pgwe  A7ee 00 Q5 32k D]k 3% 3@k 03w [4x D3k
Negligencia Fisica  -.25*** -.09 -.13* -.10 -.16* 70 .01 A3 .06 A7 -.20%* .02 .09 A1
E‘;%L?ggg;a SBERE L 37R 3G _3gekk _gOwes 12 09 2 7R 12 285 _ABvr 17w 10 20%*

Nota 1: Privacion Emocional; 2: Abandono; 3: Abuso; Imperfeccion; 5: Fracaso; 6: Dependencia; 7: R&li@: Apego; 9: Subyugation; 10: Autosacrificiol:1
Aislamiento Social: 12: Inhibicion Emocional; 13ltds Estandares; 14: Grandiosidap.% .05; ** p < .01; *** p < .001.

En segundo lugar, en la Tabla 39 se muestran lavies a la asociacion entre las distintas forrdasabuso en la infancia y los

esquemas maladaptativos tempranos.

Tal como se puede observar, el abuso sexual yusbatmocional son las tipologias de maltrato gténesas relacionadas con todos los
tipos de esquemas maladaptativos tempranos, aaaoegelPeligro. Este esquema disfuncional no se relaciona cayunande las tipologias
de maltrato. Por otro lado, la negligencia fisieaedaciona con el menor nimero de esquemas méaddidtap tempranos frente al abuso sexual,

fisico, emocional o negligencia emocional, a pegaello se relaciona con cinco esquemas disfunigsna
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4.5.3 Relaciéon entre los diferentes tipos de abuso infamécibido (abuso sexual, abuso fisico, abuso eioal, negligencia fisica y

negligencia emocional), los esquemas maladaptatiteepranos y la agresion desplazada presente esdkd adulta.

A continuacion, se incorporo la variable Agresidéesplazada en el andlisis de la asociacion entrdiséiatas formas de abuso en la

infancia y los esquemas maladaptativos tempramoesentados por dominios como se observa en loka@ss presentados en la tabla 40.

Tabla 40.Coeficientes de correlacion (Pearson’s r) entre figologias de abuso y infantil y los esquemas degéativos por dominios

Abuso

Abuso Abuso Agresion Desconexiony Autonomia  Orientacion a Sobre- Limites
Sexual Fisico Emocional Desplazada Rechazo Deteriorada los Demas Vigilancia Deteriorados
Abuso Sexual -
Abuso Fisico .30%** -
Abuso Emocional 4 9Fxx .61 *x* -
Agresion Desplazada .16* .07 .05 -
DesconeXIOn y 36*** 23** 43*** 34*** -
Rechazo ' ' ' '
AUtonomia 23** 22** 33*** 28*** 79*** -
Deteriorada ' ) ' ' '
Orientacion ~ a los 11 11 16* B5** 8O*** -
Demas
Sobre-Vigilancia .08 .00 A1 23** .B6*** T 2%%* B -
Limites Deteriorados .04 A1 .18* .15*% .58*** B4+ .68*** B4x** -

*p<.05, *p< .01, ** p<.001.
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Como se puede ver, la agresion desplazada se asamdicativamente y
positivamente con el abuso sexual infantil y cos ¢inco dominios de los esquemas
maladaptativos tempranos, con coeficientes entfe Y00,34. Mientras el abuso sexual fue
significativa y positivamente relacionada con lasnéhios de Desconexion y Rechazo y
Autonomia Deteriorada. Por ultimo, como puede otasse los cinco dominios de los
esquemas maladaptativos tempranos se correlaciosgificativa y positivamente entre

si, con valores entre 0,58 y 0,84.

4.5.4 Relacion entre los esquemas maladaptativos y lataimatologia psicolégica
disfuncional de ansiedad, ansiedad fobica, depresiémpulsividad, conductas
impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, juego opagico, adiccion a
sustancias, trastornos de la alimentacion, uso aivosde Internet y videojuegos,
gasto compulsivo e hipersexualidad), riesgo dedliwiy la agresion desplazada

presente en la edad adulta

En la Tabla 41 se detallan las correlaciones dogeesquemas maladaptativos

tempranos y la sintomatologia disfuncional.
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Tabla 41 Coeficientes de correlacién (Pearson’s r) entredgguemas maladaptativos tempranos y la sintongitoldisfuncional.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Ansiedad 347** NS Y Rl AT .38%* ADFR* .01 .28%** -.09 .03 -.10 A2 -.10 .02 -.10
Ansiedad Fobica RCY G AT A Yl 2N Rl 467 .00 .20%* -12 .02 -.15% AL -.10 -.02 -.16*
Depresion N O bl 54rrx ABrr* ABF* 54 .03 24 - 13* .02 -.15* RS bl -.10 -.01 -.16*
Alcohol -.19%* -.15* -17* -23%, L Q3% -.07 -11 -.02 -.08 -.02 -23%* - 13* -.05 -.05
Juego .03 .01 -.02 -.01 .02 14* .16* A1 .14* A7+ .03 .14* .09 15*
Sustancias -17* -.19%* -.15* -11 -11 A7 .05 .14* .08 .09 =21 A1 .05 .05
Alimentacion =22%% L 34%F% L 25F L 30 - 30% ¥ .00 -.20%* .05 .05 -.01 -.22%%% 15* -.07 .10
Internet -.07 247 -.14* -11 -.18** -.08 -12 .06 -.09 -.02 -.16* -.04 -.01 -.02
Video juegos -12 -.19** -.10 -.14* =227 .07 06 .06 A1 .07 -.16 .08 .07 14*
Gasto - 227 25wk -12 -.26%** =21 -.16* -.20%* -.09 -.13* -11 =21 -.08 -.09 .00
Hipersexualidad -.13* -.26%+* -12 -12 -.05 A1 01 14> .08 .07 -.15* 13 .01 .03
Impulsividad S 20%FF A% Q%R B4Rk 340 x .01 -17* .05 .00 .03 -.35%** .06 -.03 .07
Riesgo de Suicidio .09 .16* 27 23F* 257 .0 .20%* -.02 A2 .06 27 A2 .06 .05
Agresion Desplazada 27 .33%r* 297 257 22 27 27 .15% 9% .08 9% 14* 18** . 09

Nota 1: Privacion Emocional; 2: Abandono; 3: Abuso; Idperfeccién; 5: Fracaso; 6: Dependencia; 7: Pali: Apego; 9: Subyugation; 10: Autosacrificio;: 11
Aislamiento Social: 12: Inhibicién Emocional; 13ités Estandares; 14: Grandiosidagh % .05; ** p < .01; ** p < .001.
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Tal como se puede observar, existen muchos madicéss datos. Destacar que la
agresion desplazada esta relacionada con la magleritps esquemas maladaptativos
tempranos, a excepciéon de los esquemaBudesacrificioy la Grandiosidad Estos dos
esquemas junto corAltos Estandares son los que menos correlacionan con la
sintomatologia disfuncional. Por el contrario, EEjuemas que se relacionan mas con
sintomas psicoldgicos disfunconales son elAti@ndonoy el de Aislamiento Social

seguidos por dfracasa

4.5.5 Diferencias de género entre el abuso sexual, abdisico y abuso emocional
infantil, la agresién desplazada y los esquemas awdalptativos tempranos
presentes en la edad adulta.

En la Tabla 42 se detallan las diferencias de génletenidas en todas las variables

a través de la prueb&Studende muestras independientes.

Tabla 42 Diferencias de género en abuso sexual, abuso fialmeso emocional, agresion

desplazada y esquemas maladaptativos tempranos.

Hombres Mujeres

M SD M SD T D
Abuso Sexual 6.76 6.24 11.98 6.32 -3.58** -0.83
Abuso Fisico 2.33 3.06 3.98 4.79 -1.54 -0.41
Abuse Emocional 7.76 6.74 10.84 6.22 -2.12* -0.47
Agresién Desplazada 25.67 15.04 29.20 13.78 -1.10 0.24-
Desconexion/ Rechazo 50.05 19.14 61.47 22.13 -2.25* -0.55
Autonomia Deteriorada 17.90 7.97 27.57 17.14 -2.54* -0.72
Orientacion a los Demas 10.60 2.76 14.43 10.29 5-1.6 -0.51
Vigilancia Excesiva 14.10 4.13 17.51 9.27 -1.66 480.
Limites Deteriorados 6.57 2.44 7.24 3.97 -0.75 00.2

*p<.05, *p<.001.

En este caso, se analizaron los contrastes a tavéssignificacion y el tamafio de
efecto. Este ultimo, fue interpretado segun ekdotde Cohen que comprende los valores
menores de 0,20 como pequefios, los valores medere$0 como medios y los valores
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por encima de 0,80 como grandes (Cohen, 1988). Gueade observarse en la Tabla 40,
se observaron diferencias significativas en el asexual infantil, con un tamafio de
efecto alto, y en el abuso emocional, los domide®®esconexién y Rechazo y Deterioro
de la Autonomia, con tamafios del efecto medio, amadat las mujeres mayores

puntuaciones que los hombres en todos ellos.

4.5.6 Relacion entre los esquemas maladaptativos tempsaytos estilos parentales en

las victimas de abuso sexual infantil.

La Tabla 43 muestra la relacion entre los estilasemtales percibidos y los
esquemas maladaptativos tempranos de Privacion igBnabc Abuso, Imperfeccion,
Aislamiento Social, Fracaso y Peligro en las viasnde abuso sexual infantil. En este
momento del estudio la atencion de localiza enseStesquemas maladaptativos por su
alta y significativa correlacion con el abuso emoeai y la negligencia emocional

especialmente presente en el abuso sexual irdgtilrsla literatura.
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Tabla 43 Correlacion bivariada entre los estilos parentajeos esquemas maladaptativos tempranos.

PATERNAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Privacién Emocional -425" 327" 3417 274" 441" 325" 4017 287" ,330" 453"
Abuso -,335 270" 313" 3417 397" 280" 361" 293" 3417 373"
Imperfeccion -,279" 249" 284" ,300" 428" 254" 368" 266" 404" ,405"
Aislamiento Social -,393" 289" 3017 245" 406" 294" 334" 327" 3717 ,408"
Fracaso -,351" 262" 238" 284" 381" 306" 328" 227" 337" 246"
Peligro -,284" 210" 3817 277" 420" ,308" 425" 217" 424" 427
MATERNAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Privacién Emocional -, 463 268 257 ,380* ,459% 274 397 279 ,262% ,306**
Abuso -, 340 246 214%* ,326* ,388** 248 ,350* 229 ,255%* 2117
Imperfeccién -, 317 ,186* 117 289 ,320% ,198* 236 119 ,107 172%
Aislamiento Social - 444 251+ 273 ,350* AT5 321+ ,402% 244 ,295%* 233
Fracaso -, 311 236 ,169* 384 ,386** ,288* ,356* 266 ,290% 217
Peligro -,324% ,178* ,178* 226 ,288** ,168* ,193* ,155* ,109 215

Nota: 1 = Privacion Emocional; 2= Abandono; 3= Abuso;Blependencia; 5= Imperfeccién; 6= Fracaso; 7=Sulgidga8= Negativismo; 9= Punitivo; 10= BlUsqueda
de aprobacion.p<0,05,**p<0,01.

Como se puede apreciar en la Tabla 43 se encomtpatrones similares entre los estilos de criaiezka figura materna y paterna en
relacion con los esquemas maladaptativos tempr&wao se puede observar, seis de los esquemaspayadaitivos tempranos estudiados se
relacionaron alta, positiva y significativamentendos estilos parentales, en ambos sexos, excepéh easo del estilo parental de Privaciéon

Emocional, que se correlaciond negativamente, faenbién alta y significativamente.
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4.6 El papel mediador de los factores cognitivos en la®nsecuencias psicoldgicas del

maltrato infantil.

4.6.1 Evaluacion de los esquemas maladaptativos tempranosmo posibles
mediadores de la relacion entre sufrir abuso sexualbuso fisico y abuso

emocional infantil y la sintomatologia psicologiaisfuncional.

Finalmente, en base a los resultados anterioresaeo la relacion multivariada
de las variables estudiadas por medio de un malekcuaciones estructurales. Para ello
se considerd las formas de abuso (abuso sexualp &mocional y abuso fisico) como las
variables independientes, los esquemas maladapatiempranos como variables
mediadoras y la sintomatologia disfuncional de oetas impulsivas (sustancias,
alimentacion, videojuegos, gasto y sexo), ansiedasiedad fobica, depresion, riesgo de
suicidio y agresiéon desplazada, como variables rifpntes. Este analisis se ejecutd
mediante el software EQS 6.1 (Bentler, 2005). Parastimacion de los parametros se
utilizé el método de maxima verosimilitud, y losterios de ajuste del modelo fueron
tanto la significacion de los coeficientes patimifala) como la adecuacion de los indices
de bondad de ajuste. Con respecto a estos Ultseogaloraron cuatro: como indice de
parsimonia, se evalué el cociente entfey los grados de libertad del modelo, de forma
que valores inferiores a 2 se consideran indicaddeeun correcto ajuste (Brooke, Russell
y Price, 1988). Como indice absoluto se analizORebt Mean Squeare Error of
Approximatio(RMSEA), cuyo valor ha de ser menos de .08 (Browr@@udeck, 1993).
Finalmente, como indices incrementales se consatesl Comparative Fit IndeXCFl) y
el Non-Normed Fit IndeXNNFI), cuyos valores han de estar por encima98e(Hu y
Bentler, 1999).
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Sustancias ~a
A 75 X 78 . ) 04
Privacion 2
Alimentacion ~a
.87
Vidaojusgos . .89'
Gasto
™ 90
Sexo
A
.96
Ansiadad
[~ 40
Ansistad
Fobica ~a 56
Desisn e 49

Ajuste del Modelox?/df = 1.19; RMSEA: .032 (90% I.C.: .000 - .049);ICP8; NNFI: .97

Figura 14 Relaciones mediadas por los esquemas maladaptdéugsranos entre los distintos tipos de abusosgjritomatologia, las conductas

impulsivas, el suicidio y la agresién desplazada.
Nota: Esquemas: R= 42.1%; Conductas Impulsivas? R 52.2%; Sintomatologia: °R= 62.8%; Suicidio: R= 9.4%; Agresién Desplazada? R 11.7%. Todos los

coeficientes son significativos

228



CAPITULO IV. RESULTADOS

De esta forma, el diagrama de flujos resultantpusgle observar en la Figura 14
Tal como se aprecia, los resultados confirmanpatbsis de la relacion multivariada entre
las distintas formas de abuso y la sintomatolog&uicional, siendo mediada esta
relacion por los esquemas maladaptativos temprdmms.indices de ajuste valorados
obtuvieron niveles dentro de los margenes admitidas su aceptacion, ademas de
alcanzar la significacion estadistica todos losficeates lambda del modelo. De esta
forma, el modelo propuesto explico el 52.2% dedaanza de las conductas impulsivas, el
62.8% de los sintomas de ansiedad, ansiedad fg@bidapresion, el 11.7% de los
comportamientos agresivos desplazados y el 9.4%sdeonductas suicidas. Por lo tanto,
se puede concluir que el abuso sexual, abuso fisi@ abuso emocional explican
significativamente la aparicion de sintomatologisfuhcional bajo la mediacion de los

esquemas maladaptativos tempranos.

4.6.2 Los esquemas maladaptativos tempranos por domicmso posibles mediadores
de la relacion entre sufrir abuso sexual, abusoi¢sy abuso emocional infantil y

la sintomatologia psicoldgica disfuncional.

Una vez verificado el modelo de relacion multivdaantre las variables objeto de
estudio, se profundizo en las relaciones de lasmagsde forma mas basica a través de la
realizacién de una serie de modelos de mediacidplsi Concretamente, dado el objetivo
principal de este estudio se analizo la relacidneesl abuso sexual y la sintomatologia,
estudiando el papel mediador de los esquemas tanit controlando como covariantes
las restantes formas de abuso y negligencia. Pastablecimiento de estos modelos se
tomd como punto de partida los resultados de éasstablas de correlaciones anteriormente
comentadas (Ver Tablas 24, 25 y 26).

A fin de simplificar el numero de modelos, los emmas cognitivos fueron
agrupados en sus dimensiones secundabasconexion y Rechazformada por los
esquemas de Privacion Emocional, Abandono, Abustaiento Social y Imperfeccion;
Autonomia Deterioradaformada por los esquemas de Dependencia, Pelgrego y
FracasoQrientacion a los Demagormado por los esquemas Subyugacion, Autoseicrifi
y Busqueda de aprobaciéSobrevigilancia e Inhibicion Emocionaformado por los

esquemas Negativismo, Inhibicion Emocional, AltostéaBdares y Castigo; kimites
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Deteriorados compuesto por los esquema de Grandiosidad y Antaml. De esta forma,
se analizo el papel mediador de las dimensiond3edeonexién y Rechazo y Autonomia
Deteriorada, debido a que los esquemas que agfupeom los que mayores coeficientes

de correlacion significativos alcanzaron con ldsrdntes medidas de sintomatologia.

De esta forma, se probaron seis modelos de medid€igrimero de ellos analizé
el efecto mediador del dominio de Desconexion yhaeo entre el abuso sexual y el
consumo impulsivo de alcohol. El resultado graBeomuestra en la Figura 15. Tal como
se puede observar, no se observa un efecto medigadicativo, al no ser significativo ni
el efecto total ni el efecto directo. En segundgatuse analiz6 el efecto del dominio de
Autonomia Deteriorada en la relacion entre abusaadey consumo abusivo de alcohol.

Los resultados se representan en la Figura 16.

A Emocional A Fisico N.Emocional

/. _.-="\ __.-“{ NFisico

Desconexion - " ' v

Abuso Sexual Alcohol

4

-.03 (L02) ns/-.02 (.02) ns

Figura 15.Efecto mediador de la dimension Desconexion / Reckatre el abuso sexual
y el consumo de alcohol. Las flechas discontinnd&an relaciones de covariantes.
Consumo de Alcohol: R 3.41%.

Al igual qu en el anterior caso, no se hallé urtefesignificativo de mediacion. En
tercer lugar se analizo el efecto mediador del darde Desconexion y Rechazo entre el
abuso sexual y la ingesta impulsiva de alimentose&ie caso se obtuvo una mediacién
perfecta, tal como se observa en la Figura 1%radignificativo el efecto tota3(= -.05,p
= .006) y no serlo el efecto directp € -.03,p = .054). Al introducir como mediador la
Autonomia entre el abuso sexual y el consumo impulde alimentos se observé que no
habia efecto de mediacién (Figura 16), ya que sarpde que tanto el efecto total como el
efecto directo fueron significativos, el test deb&8omostré6 que la reduccion de la

asociacion al introducir el mediador no era sigatiiva.
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A.Emocional A Fisico N.Emocional

;S _.--"\__.-qd N.Fisico

Autonomia

.08 (.25) ns

Abuso Sexual Alcohol

Y

-.03 (.02) 15/ -.03 (.02) ns

Figura 16 Efecto mediador de la dimension Autonomia entebako sexual y el consumo
de alcohol. Las flechas discontinuas indican redaeis de covariantes.
Consumo de Alcohol:’R: 2.64%.

A.Emocional A Fisico N.Emocional

;. _.-="\ __.-q N.Fisico

Desconexion /
Rechazo

Abuso Sexual Alimentacion

A4

-.05 (.02) */-.03 (.02) ns

Figura 17. Efecto mediador de la dimension DesdonekRechazo entre el abuso sexual
y el consumo impulsivo de alimentos. Las flechascaltinuas indican relaciones de
covariantes.

Consumo Impulsivo de Alimentos?R 6.41%.

*p <.01.
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A.Emocional A Fisico N.Emocional

/ A _.--"%\  _.-d N.Fisico

Autonomia

.08 (.25) ns

Abuso Sexual Alimentacion

A\ 4

-.06 (.02) **/-.04 (.02) *

Figura 18 Efecto mediador de la dimension Autonomia entebako sexual y el consumo
impulsivo de alimentos. Las flechas discontinudgcam relaciones de covariantes.
Consumo Impulsivo de Alimentos: R6.41%.

Test de Sobel: Z =-0.24, p = .808.

*p <.05, **p<.01.

Los dos ultimos modelos de mediacion se llevargat®o analizando el efecto de
las dos dimensiones en la relacion entre el abesoas y la puntuacion total en
impulsividad. Con respecto a la dimensidén de Desxion y Rechazo, los resultados se
detallan en la Figura 20. Tal como se puede obseseaobtuvo un efecto de mediacidn
perfecto, dado que el coeficiente beta relativefetto total era significativo, mientras que
en el efecto directo, al introducir en el modelo Variable mediadora, perdi6 su
significacion. Con respecto al papel mediador déif@ension Autonomia, el resultado se
muestra en la Figura 20. En este caso se obser/¢aqto el efecto total como el efecto
directo fueron significativos. Al realizar el tede Sobel para determinar la posible
existencia de una mediacion parcial, éste no fgeifgiativo, indicando que la reduccion

del efecto total al introducir la variable mediaaloo era significativa.
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A.Emocional A Fisico N.Emocional

;. _.--"\  __.-d NFisico

Desconexion
Rechazo

Abuso Sexual Impulsividad

Total

A4

-.22(.08) */-.11 (.08) ns

Figura 19.Efecto mediador de la dimension Desconexion y Reechatre el abuso sexual
y la impulsividad total. Las flechas discontinuadican relaciones de covariantes.
Impulsividad total: R= 14.13%.

*p<.01,*p<.001.

A.Emocional A Fisico N.Emocional

N.Fisico

Abuso Sexual Impulsividad

Total

-.21 (.08) **/-.17 (.08) *

Figura 20.Efecto mediador de la dimensién Autonomia entrealiso sexual y la
impulsividad total. Las flechas discontinuas ingicalaciones de covariantes.
Impulsividad Total: R= 10.33%. Test de Sobel: Z =-0.28, p = .779.

*p <.05, **p<.01.
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4.6.3 EI efecto mediador entre los dominios de DesconaxyoRechazo y Autonomia
Deteriorada de las estructuras cognitivas maladaptas, entre el abuso sexual y
la agresion desplazada independientemente del génmgrdel abuso fisico y

emocional.

Atendiendo a los resultados anteriores, se ani@izglacion multivariada entre las
variables, con el fin de evaluar el efecto de n®@diade los dominios de los esquemas
maladaptativos tempranos entre el abuso sexuaitinfala agresion desplazada, en este
caso controlando el efecto del género y del abisgmfy emocional. Por lo tanto, el abuso
sexual, se introduce en el modelo como variablepeddiente; la agresion desplazada
como variable dependiente; los dominios de Desdbnex Rechazo y la Autonomia
Deteriorada como mediadores debido su relacionfigigtiva tanto con el abuso sexual,
como con la agresién desplazada; el género, eloabisiso y el abuso emocional se
introducen como covariantes en la prediccion dedos mediadores a causa de las
diferencias de género y los coeficientes de canid@laentre ellos; y los dominios de
Orientacién a los Demas, Sobrevigilancia y Limif@steriorados se analizan como
covariantes en la prediccion de la agresion deagéazdebido a su relacion significativa
con esta variable.En este caso, la fuerza de asaasones entre variables se calculo
mediante el coeficiente beta no estandarizadoeyrem estandar junto con la significacion.
Ademas, explicé la varianza de cada una de lasablag enddgenas (mediadoras y
variable dependiente) se analiza con coeficienteraénante (R2) y su significacion. Por
altimo, se evalua el efecto total y el efecto diwede la relacion entre el abuso sexual y la

agresion desplazada.

Los resultados se muestran en la Figura 21. Conqusde ver, se observo un
efecto de mediacién perfecta, por la falta de fitation en el efecto directo. Teniendo en
cuenta que el efecto total fue de B = 0,34 y attefdirecto fue de B = 0,04, el 88,23% de
la varianza comun del abuso sexual y la agresiéplaea se explica por los mediadores y
covariantes del modelo. Mas concretamente, el dongne mas influencia tiene en esta
relacion es el dominio de Desconexion y Rechazo,seo el Unico que se relaciona
significativamente tanto con el abuso sexual inffaimo con la agresion desplazada. El
abuso emocional, el dominio de Orientacidn a losn&e y Sobrevigilancia fueron

significativas como covariantes.
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Género Abuso Emocional
Orientacion a Sobrevigilancia Limites
0.73 (0_19)*:\ 1.22 (0.24)*** los demas Deteriorados
5.45 (4.69) R = _16%** \ | /
Desconexion
7.22(3.72 * , *x_ -0.03(0.26
(3.72)ns y Rechazo \ 0.33 (0.10)‘ o_24'(o.112/ (0.26)ns
0.21 (0.05)** Aoresio
2= _10** gresion RI= 10**x*
Ri=10 ~ Desplazada
o T 056024y " : _—
uso Sexu utonomia 0.10 (0.06)ns
s Deteriorada |— (0.00) +

-0.15 (0.35)
_”
| 0.16(0.27)ns

Abuso Fisico

Efecto Total: 0.34 (0.15)* / Efecto Directo: 0.@16)ns

Figura 21 Modelo mediacional que representa la relacién iedtae entre el abuso sexual y la agresion displazada

El Género, el Abuso Emocional y el Abuso Fisicodinéntroducidos como covariantes de las dimensate Desconexion y Rechazo y Limites
Deteriorados. Las dimensiones de Orientacién ademas, Sobrevigilancia y Limites Deteriorados faerdgroducidos como covariantes de la
Agresion Desplazada. * p < .05, ** p < .01, *** p 001.
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4.7 El papel mediador de los estilos parentales en laelacién entre el abuso

emocional infantil y factores cognitivos en las vionas de abuso sexual infantil

4.7.1 Evaluacion de los estilos parentales de la figurat@rna y paterna como posibles
mediadores de la relacion entre sufrir abuso emamb infantil y desarrollar

esquemas maladaptativos tempranos en las victineaaliiso sexual infantil.

Con el fin de abordar la octava hipétesis y analeapapel de los estilos de
crizanza parentales en el desarrollo de los esquenaadaptativos tempranos en las
victimas de abuso sexual infantil, se llevaron hocenodelos de mediacion mdultiple
utilizando el INDIRECT macro para SPSS de Preaghdayes (2008). Sélo cuatro de los
esquemas maladaptativos tempranos (Privacion EmalcioAbuso, Imperfecion y
Fracaso), fueron incluidos en el modelo, con modigda revision de la literatura y de los
resultados de correlacion anteriores. EI mismo quimsiento se llevd a cabo con los
estilos de parentales maternos y paternos. Can defreducir el numero de mediadores,
en este caso también se seleccionaron solo cuatjoemas correspondientes a los
siguientes estilos parentales: Privacion emocidgkalso, Imperfeccién, y Fracaso.

En primer lugar, el papel mediador de los estilmeptales se puso a prueba en la
relacion entre el abuso emocional (variable inddpgene) y los esquemas maladaptativos

tempranos (variable dependiente). Dicha relacidmegeesenta en la Figura 22.
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Privacion
Emocional
0.68*%
y Abuso
Abl..lSO 0.55%=
Emocional \
Imperfeccion
0.62*=
Fracaso

Figura 22 Efecto total del abuso emocional en los esqueméadaatativos tempranos.
** p<0.01

Como puede apreciarse en la Tabla 44 también statorgque el abuso emocional
se relaciona positiva y significativamente con cite los mediadores propuestos: La
privacion emocional paterna, privacion emocionatema, Abuso materno, imperfeccion

parterna e imperfeccion materna.
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Tabla 44 Mediacion de los estilos parentales.

B Gl r B &l r
H87T** 358 -1173 Privacion Emocional (B) D.08** 358 301

AE 035 358 -1393 Privacion Emocional M) H13*+ 358 3327 Privacion
O044** 330 083 Abusa (F) 017+ 358 35§ Emacionil
g65** 358 1341 leparfaccion (F) 0.18% 353 179
§66** 338 1360  Mmpedfecrion (AD G20% 358 364
A71%* 357 .748 DrivacionEmocional 009+ 337  -308

B85+ 337 A4 & H15*+ 357 387

g39* 357 711 PrivacionEmocional (M) 0.17** 337 3158 Abuso

f36% 337 534 Abuso (5 g1g*s 357 340

0358* 357 e Imparfaccion (F) p23% 357 3178
Emparfeccion (ML)

H71** 357 4352 Privacion Emocional D09** 337 313

£73% 337 783 i H15** 357 376  Imperfeccitn

f41** 357 4§64 PrivacionEmocional 3O 417 337 3359

85 357 §l4 Abuso (P} f.lgse 357 34

4.558* 357 T Imperfeccion () Qs 35 3RS
Lperfeczian (AD)

H.78*= 339 290 DPavacionEmocional(®) 007 339 274

g4 330 833 PrivacionEmoclozal (AD D 16%= 330 408 Facuo
Q37> 339 03 Abuia (F) S1gvs IF 34

Eagts 33 10403 leperfeccion () Gl 23 304

937 3¢ R4 lmpecfeccion (M) Q20 338 342

£87*% 358 1173 PrivacionEmociozal () 0.11"* 358 488 P:-i"-‘b_:i-."m
a5+ 358 -138% PrivacionEmeocional M) 038*+ 353 1117 Emotiozal
471** 337 748 PrdveconEmocional P} G11** 357 494 Abuso
£65*+ 357 -804 PrvacionEmocional M) Q41** 337 1208

A71%* 357 532 PrvacionEmocional (M) 0.12** 337 309 leperfeccion
< 73** 337 .788 Peivaciop Emocional AL 040%* 337 1185

H78% 330 890 PrivacionEmacional(P) 0.10** 330 474 Fracaia
4%+ 350 833 PrvacidnEmocional (M) 041%* 339 1130

Nora, AEm Abuse Emocional; NE= MNegligancia Emocional; (P)= Figura Paternal; (A=
Figurs Maternal,  ="p=(.01.
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Por otro lado, en la Tabla 44 también puede obssrvgue los cinco mediadores
fueron también significativamente relacionados i cuatro esquemas maladaptativos
tempranos. Dichos analisis de mediacion fueron ggob mediante el método de
bootstrapping (1000 bosststrap samplesh un intervalo de confianza del 95% (Preacher
y Hayes, 2008).

La Tabla 45 que se presenta a continuacion muestrasultados del andlisis de la
mediacion a través de efectos indirectos que cuafirel papel mediador de los estilos
parentales en la relacion entre el abuso emocignéds esquemas maladaptativos

tempranos.

Tabla 45.Intervalos de confianza (IC) del efecto directm@iiecto de las mediaciones

Privacion E. (P) Privacién E. (M) Abuso (P) ImpErgion (P) Imperfeccion (M)

B IC B IC B IC B IC B IC

0.07 0.02/0.15 0.11 0.02/0.21 0.07 0.02/0.14 0.11 0.03/0.21 0.14 0.04/0.26
0.05 0.02/0.13 0.10 0.04/0.19 0.06 0.01/0.13 0.10 0.03/0.19 0.12 0.04/0.24
0.06 0.02/0.13 0.10 0.04/0.20 0.06 0.01/0.14 0.11 0.02/0.22 0.13 0.05/0.23
0.06 0.01/0.13 0.10 0.04/0.17 0.06 0.02/0.12 0.10 0.02/0.20 0.11 0.04/0.23
-0.11 -0.17/-0.05 -0.32 -0.41/-0.23
-0.08 -0.14/-0.04 -0.26 -0.37/-0.18
-0.08 -0.14/-0.04 -0.29 -0.40/-0.21
-0.08 -0.14/-0.04 -026 -0,37/-0.18

0o ~NO O~ WNPRP

Nota 1= Abuso Emocional y Privacion Emocional; 2=Abuso Efpal y Abuso; 3= Abuso Emocional e
Imperfecciéon; 4= Abuso Emocional y Fracaso; 5= Mggicia Emocional y Privacidn Emocional; 6=
Negligencia Emocional y Abuso; 7= Negligencia Emoal e Imperfeccién; 8= Negligencia Emocional y
Fracaso; Privacion Emo. = Privacion Emocional

Ademas, los resultados indicaron que el efectocttirdel abuso emocional (AE)
en los esquemas maladaptativos tempranos de Almgerfeccion y Fracaso, se convirtio
en no significativo cuando se controlaron todosnesliadores a excepcion del esquema
de Privacion Emocional. Estos resultados repredest&n la Figura 23 sugieren una
mediacion completa para los tres esquemas menasngduna mediacion parcial en el

caso del esquema maladaptativo de Privacion Emalcion
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Privacion

Emocional
Abuso

Abuso
Emocional
Imperfeccion
10
Fracaso

Figura 23 Efecto directo del abuso emocional en los esquenaadaptativos tempranos.
* p<0.05

4.7.2 Evaluacion de los estilos parentales de la figuraterna y paterna como posibles
mediadores de la relacion entre sufrir negligence@anocional en la infancia y
desarrollar esquemas maladaptativos tempranos env&timas de abuso sexual

infantil.

Utilizando el mismo procedimiento se probo la famcimediadora de los estilos
parentales en la relacion entre la negligencia enat (variable independiente) y los
esquema maladaptativos tempranos (variable depe#ajliecComo se representa en la
Figura 24 se encontré que la negligencia emocifugapositivamente relacionada con la

presencia de los cuatro esquemas maladaptativgpsdeos estudiados.
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Privacion
Emocional
Abuso
Negligencia
Emocional
Imperfeccion
J0.57%*
Fracaso

Figura 24.Efecto total de la negligencia emocional en losuesgas maladaptativos

tempranos.

** n<0.01

Al mismo tiempo, tal y como se refleja en la Taddia se encontré que negligencia
emocional fue positiva y significativamente rela@da con dos de los mediadores
propuestos: El estilo parental de Privacion EmaaidR) y el estilo maternal de Privacion
Emocional (M). Por ultimo, también se constaté @ses mediadores se relacionaron
significativamente con los cuatro esquemas malatlaps tempranos estudiados. Los
resultados del analisis de la mediacion a traveésfelgtos indirectos confirmaron el papel
mediador del estilo parental de Privacion Emociaralla relacion entre la negligencia

emocional y los esquemas maladaptativos temprame queda reflejo en la Tabla 44.

Ademas, los resultados indicaron que el efectattirde la negligencia emocional
en dos de los cuatro esquemas maladaptativos teagpse convirtio en no significativo
cuando se controlaron todos los mediadores a exeepe la Privacion Emocional y el

Fracaso, tal y como se refleja en la Figura 25.
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Privacion
Emocional
Abuso
Negligencia
Emocional Imperfeccion
Fracaso

Figura 25.Efecto directo de la negligencia emocional en lsguemas maladaptativos
tempranos
*p<0.05

Los resultados representados en la Figura 25 sugigor lo tanto una mediacion
completa para los esquemas maladaptativos tempnésuso e Imperfecciéon, y una

mediacion parcial para los esquemas de Privaciéoctemal y Fracaso.
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CAPITULO V. DISCUSION GENERAL

El presente estudio analiza las caracteristicdasdeersonas que han sido victimas
de abuso sexual infantil y de las personas queeparpel abuso, asi como la afectacion a
nivel de sintomatologia disfuncional a largo plagdos estilos parentales y factores
cognitivos asociados en las victimas de abuso kexfaatil y su relacion con otros tipos

de abuso y negligencia infantil.

Con la pretension de estudiar las consecuenciaslfgicas a largo plazo derivadas
del abuso sexual infantil se evaluaron diversaaataristicas disfuncionales en poblacion
qgue habia sufrido abusos sexuales infantiles yagain que no habia sido victima de
abuso sexual: ansiedad, ansiedad fobica, depresmmguctas impulsivas, esquema
cognitivos maladaptativos, riesgo de suicidio, sigie desplazada y estilos parentales, en
funcion de haber recibido o no abuso sexual emfencia. Esperando encontrar mayor
disfuncion psicoldgicas en las victimas de abugaaéanfantil.

Por otro lado, el estudio analiza la relacion eetrabuso sexual en la infancia, el
abuso fisico, el abuso emocional, la negligen@&diy la negligencia emocional y su
relacion con la sintomatologia disfuncional val@aabajo las hipétesis de que el abuso
sexual infantil correlacionaria con los diferentipss de abuso y negligencia infantil y se
encontraria relacion entre los diferentes tiposatbeiso y negligencia infantil y la
sintomatologia presente en la edad adulta. Asi cgemmealiza la clasificacion de los y las
participantes en relacion a las tipologias de abuso negligencia infantil
predominantemente recibida y ausencia de abusahgeecia con objeto de definirlos
por la similitud entre si en las caracteristicasuticionales dentro de cada tipologia y la

distincion con el resto de grupos.

Otra pretension del estudio ha sido analizar ekepamediador de los esquemas
maladaptativos tempranos, por un lado, entre edabaxual infantil, el abuso fisico y el
abuso emocional y la sintomatologia disfunciondbneala; y por otro lado entre el abuso

sexual infantil y la agresion desplazada.

A continuacion se presenta la discusion de caddasnaipotesis de partida y de los
resultados obtenidos, organizada en apartadogiagealos objetivo del estudio.
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5.1 Las caracteristicas sociodemograficas de haigtimas adultas del abuso sexual en

la infancia y de perpetradores de la violencia.

Obijetivo 1. Estudiar las caracteristicas del atsgsaal en la infancia: género de las
victimas de abuso sexual infantil, género del gesder del abuso sexual, contexto en el
que ocurrid el abuso sexual infantil, grado de famdad entre la victima y la persona que
comete el abuso sexual, la duracion del abuso keXaatil y el nimero de perpetradores

gue llevaron a cabo el acto de abuso sexual.

Los datos han mostrado que el abuso sexual tiegernpaesencia en la poblacién
femenina, ratificando los resultados de diversagsstigaciones previas. A pesar de que
tanto los hombres como las mujeres son vulnerablelta, numerosos estudios reflejan
una mayor prevalencia en las mujeres que en lobtenBebbington et al., 2011; Canton
et al., 2011; Echeburta y Guerricaechevarria, 26{#nert et al., 2009; May-Chahal y
Cawson, 2005).

En concordancia con la primera hipotesis de traleajceste estudio se observo que
fueron mas las mujeres que reportaron abuso séxizatil siendo también mayor la
participacion de mujeres (81,2%) que de hombres8%pg en el estudio. Si bien la
naturaleza de los datos de este estudio no permsténar la incidencia del abuso sexual
infantil, son coherentes con recientes meta-asdhsernacionales como el llevado a cabo
por Stoltenborgh et al. (2011) que indican un magporte de abusos sexuales en mujeres
(18%) que en hombres (7,6%), o los encontrado$ met@-analisis realizado previamente
por Pereda et al. (2009), con resultados muy giesjaque también sefiala una mayor tasa
de abuso sexual en las mujeres (19,2%) que erseldmlos hombres (7,4%). Igualmente,
el porcentaje hallado en el representativo estudatizado en el Reino Unido (May-
Chahal y Cawson, 2005) muestra una incidencia decabexual similar a la encontrada
por Pereda et al. (2009) que refleja la mayor etwia de abuso sexual infantil en mujeres
(15% en mujeres frente al 6% en hombres). Asi mism@s recientemente un estudio
llevado a cabo en Argentina por Sanchez y Cuenykl{2aporta datos similares indicando
una tasa de abuso sexual infantil del 26,6% ennmesijg un 10,3% en hombres segun los

datos extraidos del Registro Estadistico UnificdddNifiez y Adolescencia

Los datos de prevalencia en el estado Espariol pezLét al. (1994) indicaron tasas
mas elevadas de abuso sexual infantil en genexau/vez, mayores en mujeres (22,5%)
que en hombres (15,2%). Sin embargo, los resultddota presente investigacion, se
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asemejan mas a otros estudios mas recientes dimgigen Espafia. Por ejemplo, en un
estudio realizado con una muestra de 826 estudiami®ersitarios del Pais Vasco se
encontré que el 23,3% comunicd abuso sexual infagi los cuales el 86,96% eran

mujeres y el 13,04% hombres (De Padul et al., 2@2yabajo publicado por el Centro de

Reina Sofia para el estudio de la violencia (Vazqu904), expone datos similares

hallados en una muestra de 100 casos de abusol,sekid2% de las victimas eran

mujeres. De forma pareja una investigacion dedadal con 364 estudiantes de la
Universidad de Vigo reveld que el 8% de la muegtia manifestaba haber sufrido abusos
sexuales en la infancia, el 79,5% eran mujeres 0% hombres (Fernandez et al.,
2008). En el presente estudio que se contd conpaBitipantes que reportaron abuso
sexual infantil se obtuvo un porcentaje mas elewd@onujeres victimas de abuso sexual
(90,74%). Sin embargo, como ya otros autores (Zadabal., 2002) el rango de las

estimaciones sobre las tasas de incidencia y mmsial de abuso sexual infantiles es
demasiado amplio, tanto que diferentes estudiesnationales han mostrado que entre el
6% Yy el 62% de las mujeres y el 3% y el 30% dehtmmbres han sufrido una experiencia
de abuso sexual antes de los 18 afios. AlgunoseautigicDonald, 1998; Vazquez, 2004)

explican esta variabilidad apuntando que las takaslta incidencia corresponden a
estudios que atienden a un concepto mas ampliodedirair el abuso sexual y las mas

bajas a estudios que atienden a actos de violsesiaal. Asi mismo, numerosos autores
coinciden en que las estimaciones son en generalb@as a las reales (Inglés, 1995;
Lépez et al, 1995; Lopez, 1997).

La mayor parte de victimas de abuso sexual infaotihunicaron haber sufrido el
abuso sexual por parte de hombres, resultadosajuervla linea de la segunda hipétesis
de trabajo. Se ha encontrado que el 94,74% de lgsres y el 72,73% de los hombres
sufrieron abusos sexuales cometidos por hombregefed 5,55% de los casos en los que
los hombres fueron victimas de abusos sexualetuatis por mujeres y tan sélo se dio
un caso en el que una mujer fue victima de abuambefantil cometido por otra mujer.
Ademas, de un 3,47% de casos de hombres y mujersc@municaron haber sido
victimas de abuso sexual ejecutados tanto por hesmiwmo por mujeres. En efecto, la
revision internacional realizada por Finkelhor (4P%eja patente que la mayoria de
abusos sexuales son cometidos por hombres. Esteonaistor (Finkelhor, 1999) apunta
gue las nifias son mas objeto de abusos sexuahasilies con una proporciones de un nifio

frente a 4 nifias. Estudios realizados posterioren¢aimbién han destacan la figura
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masculina como agresora, de una forma aun masniantei con un prevalencia menor del
1% de abusos cometidos por mujeres (Helweg-Lars@&wwng, 2006) e incluso con

estudios en los que la totalidad de agresores levarbres (Oasksford y Frude, 2001).
Ademas, hay estudios que indican que en mas détda e los abusos sexuales en los
que esta implicada una mujer también habia un agdesgénero masculino (Gallagher et

al., 2008) dato muy parejo al hallado en este estud

Los resultados del presente trabajo son muy setasjanlos obtenidos por Canton-
Cortés et al. (2011) realizados en muestras dediastes universitarios los cuales
mostraron que el 95,5% de los perpetradores deoamigial infantil eran hombres. Los
estudios de prevalencia en Espafa realizados gmezlL@Lopez et al., 1994; Lopez et al.,
1995), indican una tasa algo inferior que apuntgieel 87% de las personas agresoras
son hombres. El analisis de abusos sexuales a ewerealizado por Gomez de Terrero y
Gil (2009) determiné que el 80,3% de la muestradéatia pertenecia al género femenino.
Estos resultados son mas coherentes con los est(@anoon y Rose, 2008; Masson,
Hackett, Phillips y Balfe, 2015; McCartan, Law, Mby y Bailey, 2011; Pereda et al.,

2009) que alertan sobre la posible subestimacidasdabusos cometidos por mujeres.

Como han mostrado los resultados en la mayori@sledsos, el abuso sexual fue
perpetrado en un contexto intrafamiliar, y el peguor fue la mayoria de las veces un
familiar de primer, segundo o tercer grado, con daacién prolongada en el tiempo.
Entre todos los participantes, solo en dos ocasidne ejercido por una persona
desconocida. Estos resultados que apoyan las bipdlel estudio, son acordes a los
encontrados en estudios previos, que indican queajgria de abusos sexuales infantiles
y los mas graves se cometen dentro del contextdidara de su entorno mas proximo,
siendo estos allegados a la victima (Fanslow et280D7; Finkelhor, Omrod y Hamby,
2005; Leahy et al., 2004; Pereda y Forns, 2007iz8pet al., 2008).

La casuistica de abusos sexuales perpetuados dwléad el presente estudio en
contextos intrafamiliares en un 67,36% de los cgsas un 25% de los casos en contextos
extrafamiliares cometidos por personas cercanasviciima es coincidente con los datos
que Fuentes (2012) ofrece indicando que el 90 %6sleasos los perpetradores de abuso
sexual sobre nifios y nifias, son conocidos de ldidgaynentre ellos con un margen que
oscila entre el 65 y 80% los agresiones son coagefamiliares directos de la victima. Asi
como con el porcentaje del 52,8% que apuntan Cettak (2011) de personas agresoras

familiares de la victima y el 62% de personas cmoascque apuntan Kanamduller, Riala,
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Nivala, Hakko y Rasanen (2014) o datos muy paregdes aportados por Pereda (2006)
gue indica que en el 65,8% de casos se trata dernar proximas a la victima de género
masculino, también indicado por Radfor et al. (30Echeburta y Guerricaechevarria
(2000) por su parte tambiéen defienden que el agresagresora suele ser una persona
cercana y de confianza de la victima apoyandodesedatos coincidentes en la mayoria
de las investigaciones. Resulta de especial intpa@®a este estudio atender a la
investigacion de De Pall et al. (1995) por habeoetmado una tasa de abusos sexuales
cometidos por personas intrafamiliares muy simaala encontrada en este trabajo, al
informar que el 62% de una muestra de estudiamigsrsitarios que manifestd haber sido
victima de abuso sexual intrafamiliar antes del®sios de edad. La tasa relativamente
baja de abusos sexual cometidos por personas aestas en el presente estudio también
es significativa y coincidente con los que se safian otros estudios (Gallagher et al.,
2008; Speizer et al., 2008; Vaillancourt-Morel et 2014).

La familiaridad mas frecuente entre las victimasatheiso sexual intrafamiliar,
participantes en el presente estudio, y la peragnesora de segundo grado (abuelo/a y/o
hermano/a) en un 42,27% de los casos, seguidampdamiliares de primer grado (padre
y/o madre) y de tercer grado (tio/a y/o bisabuglefaun 32,9% y 26,8% de los casos
respectivamente, (el 95% de todos ellos cometidoshhpmbres) ha sido hallada en tasas
similares en otros estudios. El analisis del CeRmina Sofia para el Estudio de la
Violencia, por ejemplo reflejé que el 54,28% de &misos intrafamiliares era cometido
por los padres bioldgicos, y por figuras patermadinlogicas en el 18,47% de los casos.
Segun Echeburuta y Guerricaechevarria (2000) aloedkl 20% de los casos denunciados
de incesto hacen referencia a los contactos ehtpadee y la hija, el incesto entre el
padrastro y la hija constituye un 15-20% de lososag el 65% restante implica a
hermanos, tios, hermanastros, abuelos y noviosviyg® en el mismo hogar. Otros
estudios (Gasman, Villa Torres, Moreno y Billin@906) que aportan datos similares
indican que en el 70% de los casos, la personas@greera un familiar masculino de
primer o segundo grado. Sanchez y Martin (2007 bigmindicaron que cuando los
perpetradores eran familiares de la victima, fretareente lo eran en primer o segundo
grado. Estudios mas recientes también han sefglexlta mayoria de los abusos sexuales
son cometidos por un miembro de la familia quenacu@a figura paterna (74% en el caso
de las mujeres y un 69% en el caso de los hompres)jeres y hombres respectivamente

informaron en el 11% y 3% que la persona abusadwea una figura parental
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(Vaillancourt-Morel et al., 2014). En esta lineguadas investigaciones sobre el incesto
intrafamiliar se ha centrado principalmente endasos de incesto padre e hija, ignorando
en gran medida los abusos sexuales cometidos keetnanos. Sin embargo, algunos
estudiosos refieren que a pesar de la falta destigaeion empirica sobre el tema, es
probable que el abuso sexual entre hermanos seuzmadcon mas frecuencia que
cualquier otra forma de abuso sexual, consecuateianodelos de interaccion sexual
inapropiados por parte de las figuras parentalesrda incapacidad de estas de reconocer
interacciones sexuales inapropiadas en sus hijpg® (Caspi, 2011; Kiselica y Morrill-
Richards, 2007; Kreinert y Walsh, 2011; Morrill,22). Otro dato distintivo del presente
estudio en relacion a la familiaridad entre laimety la persona agresora es que los casos
de abuso sexual cometidos por los padres no bawédieron los menos frecuentes del
ambito intrafamiliar con el 8,25% de los casos.

En cuanto a la hipotesis respecto a la duracibnadeso, como ha podido verse
queda confirmada, por tratarse de un abuso caader por ser extenso en el tiempo,
especialmente cuando la persona perpetradora debas familiar de la victima, casos
gue se ha indicado en un porcentaje elevado. Ejudorespecta a la familiaridad de la
persona agresora, los familiares de primer, segyngwcer grado eran los que durante
mas tiempo perpetraban el abuso, en el 82% délasoa que habia prolongaban entre 6 y
11 afios, y en el 66,7% de los casos que el abugpwokengé mas de 11 afos. Estos
hallazgos alnan con otras investigaciones que atansgue los abusos sexuales mas
severos y mas duraderos suelen ser los realizadosipmbros de la familia de la victima
(Goldman y Padayachi, 1997; Inglés, 2000; Po e2802; Sanmartin, 2002).

En relacion a la ultima hipétesis sobre las caristieas del abuso sexual infantil,
como han mostrado los resultados la mayoria deémdst (el 82,9%) han sufrido los
abusos sexuales por parte de un perpetrador siargmieste dato resta importancia al
hecho de que el 17,1% de las victimas de abusamlesxsufren abusos por mas de un
perpetrador. Otros autores (Fanslow et al., 200aljaGher et al., 2008) también han
informado de que en la mayoria de abusos sexuahastitlos por hombres suele haber un
anico agresor. No obstante se resalta como caistatar del abuso sexual infantil
cometido por mujeres la alta probabilidad de quasé® realicen junto con un hombre
(Gallagher et al., 2008; Vandiver, 2006). Los datpertados por el presente estudio son
coincidentes con esta informacién, ya que de losaSos de abuso sexual infantil

cometidos por mujeres, en 3 de ellos se vieroniaagihs también hombres. Por otro lado,
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la tasa relativamente alta de victimas que hanidsufabusos sexuales por varios
perpetradores, también auna con los estudios quédraostrado el mayor riesgo que las
victima de abuso sexual corren de volver a sufritssas sexuales por otras personas
agresoras distintas (Gallagher et al., 2008; Pesed@rns, 2007) y/o de ser objeto

posteriormente de abusos por parte sus parejasi¢faat al., 2007; Speizer et al., 2008).

5.2 Concurrencia de diferentes tipologias de abusy negligencia infantil y la
sintomatologia disfuncional y los esquemas maladagitvos tempranos asociados a las

tipologias de abuso y negligencia infantil

Objetivo 2. Analizar la relacion entre las tipolagiide abuso y negligencia infantil

sufridas y la sintomatologia disfuncional y losiemmgas maladaptativos tempranos.

El estudio de la relacion entre las disferenteslagias de abuso y negligencia
infantil constata la polivictimizacion de los nifipsiifias. Los resultados han mostrado la
coexistencia de distintos tipo de abuso infantiladeerdo con las revelaciones de otros
investigadores (Cutajar et al., 2010; Steiger £t2410) ya mencionados en el presente
trabajo. Mas de la mitad de la muestra reporta rhab&ido otros dos tipos de abuso
(emocional vy fisico), seguido de un tercio de leestta que reporta haber sufrido abuso
sexual unido al abuso emocional. Estos resultattbsan que, en muchos casos, el abuso
sexual no seria un tipo de maltrato aislado, sim@ g acompafaria de otros tipos de
maltrato infantil(Cortés et al., 2011; Gibb, 2002; Harding et @12 Lumley y Harkness,
2007; Moreno, 2006). Ademas, el abuso sexual seiogld positiva y significativamente
con el abuso fisico y abuso emocional y la infoidra®btenida mediante el modelo de
regresion, explicé que ser victima de abuso figi@nocional predecia la victimizacion

sexual infantil.

Consecuentemente, los datos han mostrado que dastaB formas de maltrato
infantil se dan conjuntamente, y se confirman Hkalidad de las hipotesis del tercer
objetivo, encontrandose ademas otras asociaciaresa se predijeron como la relacion
significativa entre el abuso sexual y el abusa@disnfantil y una relacion mas débil pero
también significativa entre el abuso sexual y lgligencia fisica. Por lo tanto, los
resultados hallados en este estudio van en la mdineacion que otros estudios de
comorbilidad, los cuales resaltan que el abuso Emakes uno de los tipos de maltrato

gue mas se relaciona con el maltrato predominafbesho, 2003).
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5.3 Sintomatologia psicoldgica disfuncional en ficion de haber recibido o no abuso

sexual en la infancia.

Objetivo 3. Estudiar la sintomatologia psicoldgideésfuncional de ansiedad,
ansiedad fobica, depresion, riesgo de suicidio, ulsipidad, conductas impulsivas
(abuso/dependencia de alcohol, juego patoldgicacciéth o abuso de sustancias,
trastornos de la alimentacion, uso abusivo denetey videojuegos, gasto compulsivo e
hipersexualidad), agresiéon desplazada, esquemaadamdhtivos tempranos y estilos
parentales parentales, en funcion de haber recibidmabuso sexual en la infancia.

El presente estudio muestra resultados de relevaticica que permiten sefalar la
existencia de sintomatologia psicoldgica disfunaian la edad adulta relacionada con el
abuso sexual sufrido en la infancia. Estos resodtagbn coincidentes con numerosas
investigaciones tedricas, resefiadas en la intra@lu¢edrica de este estudio, (Lages et al.,
2013; Pereda, 2010; Rodriguez et al., 2012; ValejGoérdoba, 2012) que avalan las

consecuencias psicologicas a largo plazo derivéeleasbuso sexual infantil.

La sintomatologia psicologica disfuncional hallateeste estudio es: la ansiedad,
ansiedad fdbica, depresion, conductas impulsivaas(@dependencia de alcohol, juego
patolégico, adiccion a sustancia, trastornos dealimentacion, adiccion a Internet,
adiccion a videojuegos, gasto compulsivo e hipemsiékad), esquemas cognitivos
maladaptativos, riesgo de suicidio, agresion despla estilos parentales del padre y
estilos parentales de la madre. Sintomatologia tgmbién ha sido asociada al abuso
sexual infantil por otros autores (Bentley y Wido2009; Dozois y Beck, 2008; Dyer,
Borgmann, Kleindienst, et al., 2013; Echeburid,2@riffee et al., 2012; Harding et al.,
2012; Larsen et al., 2013; Li et al., 2012; Noblettlelson, 2001; Pérez y Mestre, 2013;
Sanchez et al., 2013; Schimmenti et al., 2013; aharet al., 2013; Zwickl y Merriman,
2011).

Las puntuaciones significativamente mas elevadaansiedad, ansiedad fobica y
depresién en las personas que fueron victimasuoa®xual infantil vienen a confiramar
las hip6tesis sobre la mayor presencia de sintdotatopsicoldgica disfuncional en dichas
personas. Estos resultados son coincidentes axidasa literatura cientifica que apoya la
asociacion entre el abuso sexual infantil, y laeatel y la depresion (Aglan et al., 2008;
Haj-Yahia y Tamish, 2001; Li et al., 2012; Relf, 020 Seloilwe, 2009; Zwickl y
Merriman, 2011).
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Igualmente, la hipotesis sobre la presencia deupgitines significativamente mas
elevadas de en impulsividad y conductas impulsiuesio parcialmente confirmada como
asi lo muestran las puntuaciones significativamenfgeriores en el grupo de personas
victimas de abuso sexual infantil en consumo déasaoms, alimentos, comportamiento
sexual e impulsividad total, frente al grupo despeas que refirieron no haber sufrido
abuso sexual. Estos resultados son coincidente®samumerosos estudios que confirman
una correlacion significativa entre la victimizatide abuso sexual infantil y el abuso de
sustancias (Bentley y Widom, 2009; Cutajar et 2010; Pérez et al., 2010; Pérez y
Mestre, 2013; Redondo y Santos, 2010), los tragsoatimentarios, (Carter et al., 2006;
Corstorphine et al., 2007; Kong y Bernstein, 20P&ti et al., 2006), hipersexualidad
(Echeburia, 2012; Griffee et al., 2012; Kafka, 2008fka y Hennen, 1999; Kort, 2004;
Langstrom y Hanson, 2006; Rellini, 2008).

En contra de lo esperado, en el presente estudée t@an encontrado correlaciones
significativas entre la victimizacion de abuso séxinfantil y el juego patolégico
(Boughton y Falenchuk 2007; Dion et al., 2010; Bac2008; Kausch et al., 2006; Scherrer
et al., 2007), a pesar de la amplia literaturatertse en apoyo de dicha asociacién. Asi
mismo, en contra de lo hipotetizado, tampoco se kacontrado correlaciones
significativas entre el uso abusivo de Internetdesjuegos y el gasto compulsivo aunque
la escasa literatura ciéntifica de estas problemsiten relacion a la victimizacién sexual
infantil asi lo sugiera (Schimmenti y Caretti, 208@himmenti et al., 2012; Schimmenti et
al., 2013). Sin embargo, los resultados encontradaosste estudio en lugar de contradecir
los resultados de dichos estudios, apuntan en $aanilinea, ya que las personas que
sufrieron abuso sexual infantil puntuaran de forsignificativamente superior en
impulsividad, componente principal de los trasterde descontrol de los impulsos (APA,
2000), presente en el gasto compulsivo y en el axsmsivo de Internet , y criterio
diagndtico en el DSM IV-TR (APA, 2000) para las aitbnes como es en el caso del
juego patoldgico. Todo ello, unido a la frecuertenorbilidad de conductas adictivas en
las personas con trastornos adictivos (Argo y Bla€h4; Cutajar et al., 2010) indica la
necesidad de continuar investigando la posibleep@a de esta sintomatologia en las

personas quehan sufrido abusos sexuales en l@imfan

En relacion a la hipétesis sobre el riesgo de duigy la agresion dezplazadas
resultados muestran que el abuso sexual infantdsseia positiva y significativamente

anicamente con el riesgo de sucicio manifiesto @&nedad adulta. Estos resultados
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refuerzan los trabajos que previamente han indiehdesgo de ideacion suicida, intentos
de suicidio y suicidio consumado en las victimaslogso sexual (Afifi et al., 2008; Dube
et al., 2005; Martin et al., 2004; Rhodes et @12 Roy y Janal, 2006; Vianché et al.,
2013; Villalobos-Galvis, 2009). En cuanto a la agie desplazada existen pocas
investigaciones que estudien su presencia en pobladctima de abuso sexual para
cotejar los resultados encontrados. En este seaiagy, Bateman y Luyten (2012) han
observado que los nifios y nifias con una historiapeégo traumatico podrian internalizar
partes de la persona abusadora como propias ynaktarlas en forma de ira, miedo,
odio, etc. dirigida hacia otras personas, que puetdduso ser personas desconocidas. Las
familias con problemas de violencia tienden a telifezultades para contener y desarrollar
los impulsos de frustracion, lo cual en ocasiorass donduce a convertirse en sujetos
violentos mediante el primitivo mecasnismo de kntdficacién con la persona agresora,
como defensa de la sensacidon de pasividad en mekeeth incontrolable persona
persecutora (Nicolo, 2008). Otros autores comodBlu{2008) o Person y Klar (1994)
sostienen que la memoria del acontecimiento traomée organiza a nivel sensomotor o
iconico, en lugar de instaurarse de forma verbglig el recuerdo de los malos tratos y el
abuso a menudo se desplaza y se disocia. A pesias desultados encontrados en el
presente estudio, la escasez de investigacion &meealy los resultados de investigaciones
previas, como las presentadas, indican la posddeion de la presencia de la agresion
desplazada con la victimizacidbn del abuso sexufdniih y consecuentemente, la

necesidad de seguir recabando datos al respecto.

El presente estudio establece también una relaenire el abuso sexual en la
infancia y el desarrollo de esquemas maladaptatetmpranos, de manera acorde a otros
estudios previos (Harding et al., 2012; Waller, @aa, Meyer y Osman, 2000).
Especificamente, se ha encontrado que las victdaasbuso sexual en la infancia han
puntuado mas alto en los dominios de Desconexi@echazo, Autonomia Deteriorada, y
Limites Deteriorados, mientras que no se han eradmtdiferencias en los dominios de
Orientacion a los Deméas y Sobrevigilancia e Inldlsic Consecuentemente, estos
resultados confirman la hipotesis de que las vagiae abuso sexual infantil puntuan mas
alto en los esquemas maladaptativos pertenecientes dominios de Desconexion y
Rechazo y Autonomia Deteriorada, a pesar de que &d resultados también se han
encontrado relaciones que no se previeron en @dliestPor lo tanto, estos resultados son

acordes al trabajo de Lumley y Harkness (2007%l gue el abuso sexual se relaciona con
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puntuaciones altas en los esquemas de Peligro,nDepeia y Fracaso. Ademas, estos
autores encontraron una relacion significativaeeatrabuso emocional y los esquemas de
Privacion Emocional, Dependencia, Aislamiento Soéieacaso, Peligro, Subyugacion, y

Autosacrificio

En relacion a los estilos parentales, los resutadonducen al rechazo de la
planteada ya que los estilos parentales son la Waicable en la que no se han observado
diferencias a nivel multivariado, en funcion de érakufrido abuso sexual o no. Por contra,
las variables introducidas como covariantes simuestran efectos significativos, lo cual
resulta indicativo de que los estilos parentalegseeian no con el hecho de haber sufrido
abuso sexual o no, sino con el hecho de haberdsufibuso fisico, abuso emocional,
negligencia emocional y negligencia fisica, resldtade gran relevancia en el campo de
investigacion del maltrato infantil. Igulmente, smsultados que cuentan con respaldo
tedrico, y, aunque se esperaba también obtenessgtacion con los estilos parentales de
las victimas de abuso sexual infantil, es posiblesitlerarla una variable importante en
relacion a las victimizacion sexual infantil dadacbncurrencia del abuso sexual infantil
con otras formas de abuso, como en efecto, redogersultados de otras investigaciones
(Cutajar et al., 2010; Steiger et al., 2010).

5.4 Sintomatologia psicologica disfuncional en elbuso y negligencia infantil en

funcién del modo de recogida de informacion.

Objetivo 4. Estudiar las diferencias en los tipesathuso recibido (abuso sexual,
abuso fisico, abuso emocional, negligencia fisicanggligencia emocional) y la
sintomatologia psicologica disfuncional ansiedadnsiedad fobica, depresion,
impulsividad, conductas impulsivas (abuso/dependede alcohol, juego patologico,
adiccion a sustancias, trastornos de la alimentacigo abusivo de Internet y videojuegos,
gasto compulsivo e hipersexualidad), riesgo deidinicla agresion desplazada, los
esquemas maladaptativos tempranos y los estileniades en funcion de que el modo de

recogida de informacion haya sido on-line o presgnc

Los resultados obtenidos van en la linea de laétdss que se han planteado
respecto a la ausencia de diferencias en la simbdogéa disfucional en el abuso y
negligencia infantil en las personas que han redidoral cuestionario de forma on-line o

de forma presencial como asi lo indican las pumbnas similares obtenidas en ambos
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grupos en las personas que refirieron abuso sexXaatil, y las diferencias significativas
en la practica totalidad de las variables estudiaman respecto al grupo que no refirio

abuso sexual infantil.

Tal y como se explica en el apartado de la desénpde la muestra, con objeto de
evitar sesgos derivados de limitar la muestra degd@de victimas de abuso sexual infantil
a personas usuarias de centros y asociaciones ([2@94) se empleo la técnica en cadena
o efecto bola de nieve a través de la difusion Ipternet. Dicho procedimiento de
recoleccion de datos, en coherencia con lo sefigladmtros autores (Wachelke et al.,
2011) demuestran que la expansion de la invesfiggmr via on-line permite una mayor
diversidad de la muestra, esencial para logramangr representatividad y evitar a su vez
efectos de auto-seleccidon. Algunos autores (Kaptowdadlock y Levine, 2004) sefialan
también las ventajas econOmicas de este métodoedegida de datos cara a la
democratizacion de la produccion del conocimiemmtdicando que los costes se reducen
hasta 8 veces cuando las respuestas se recogkmevieet en lugar de vias cuestionarios
en papel. De hecho, los motivos de eleccion delandd recogida de informacion
empleado en este estudio son coincidentes corrifaggales razones que los pioneros de
la investigacion experimental apuntan al uso dedh: posibilidad de acceder a muestras
mas grandes, el alto poder estadistico experimdatakte tipo de muestras y el bajo coste

de ejecucion (Musch y Reips, 2000).

Asi mismo, el presente estudio cumple los dos sipseasicos que se requieren
para que la investigacion a través de Internetossidere una practica cientificamente
valida (Wachelke et al., 2011). El primero de ellgpse los procesos psicoldgicos operan
de manera similar en las personas que participamosl estudio a través de Internet y las
gue participaron rellenando el cuestionario de mepeesencial, tal y como los resultados
muestran. El segundo supuesto, las dificultadesaateder a una muestra diversa, y
representativa de la poblacion de interés (Beat. e2001), como ocurre en el caso de las
personas victimas de abuso sexual infantil, dadkekctadeza por el derecho y el respeto a
la intimidad y privacidad de las personas afectaglda imprescindible necesidad de

salvaguardar la confidencialidad de los datos paiepde los profesionales.

El presente estudio, se suma a avalar la correspoiad entre los estudios y las
encuestas llevadas a cabo a través de Interndtayés de la técnica de "papel y lapiz"
(Krantz y Dalal, 2000; McGraw, Tew y Williams, 2Q08ndrade y Wachelke, 2006;
Wachelke y Andrade, 2006; Wachelke et al., 201it).eshbargo, también es importante
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considerar el error de cobertura sobre el que esittomo Wachelke et al. (2011) alertan,
en relacion a la recogida de informacién a travésnternet, ya que pude ocurrir que
aungue se logre la diversidad de la muestra ndteesstadisticamente representativa. Asi
como otros factores como el hecho de que la pdblacon acceso a Internet suele
presentar niveles socioculturales mas elevadodagpeblacion general (Fricker, Galesic,
Tourangeau y Yan, 2005). Por lo que resulta imgndguae investigar a su vez poblacion
qgue tiene parametros similares a los que presantaoblacién con acceso a Internet
(Hayslett y Wildemuth, 2004) aspecto que en el gs estudio se contempla. Otra
consideracion para garantizar la representatividkd estudio es utilizar otros
procedimientos de recoleccion de datos ademas tdendmt, es decir la triangulacion
metodoldgica (Apostolidis, 2003) que también se mlenen el presente estudio, lo cual

permite una mayor cobertura de representacion.

Por lo tanto, la recopilacion de datos a travétignet es un procedimiento de gran
utilidad para diversificar las caracteristicas a@earluestra, dada la dificultad de acceso a
determinadas muestras, como es el caso de lamagctie abuso sexual infantil, por lo que
resulta importante atender a los inconvenientestentes en relacion a esta recogida de

datos y aplicar recursos para subsanarlos pamaiaptilas ventajas que ofrece.

5.5 Relacion de las diferentes tipologias de abuso negligencia infantil con la
sintomatologia psicolégica disfuncional, los esto parentales y los esquemas

maladaptativos tempranos.

Objetivo 5.Analizar la relacién de los diferentes tipo de ab{gbuso sexual, abuso
fisico y abuso emocional) y negligencia infantileghgencia fisica y negligencia
emocional) con la sintomatologia psicologica disfanal de ansiedad; ansiedad fébica,
depresién, impulsividad, conductas impulsivas (alilependencia de alcohol, juego
patolégico, adiccidén a sustancia, trastornos dailaentacion, uso abusivo de Internet y
videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidathsgo de suicidio, la agresion

desplazada, los estilos parentales y los esquemlaslaptativos tempranos.

Otro de los objetivos principales de este estudi® évaluar las consecuencias
psicolégicas disfuncionales para los adultos quigieson diferentes tipos de abuso
infantil. Las victimas de negligencia y abuso emoal infantil fueron los tipos de

maltrato que presentaron la sintomatologia masimiginal en la edad adulta, seguido del
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abuso sexual y el abuso fisico infantil. Dichosit@slos son coherentes con otros estudios
que identifican el abuso emocional como un predicsgnificativo de muchas
consecuencias intrapsiquicas a largo plazo (BifuMoran, Baines, Bunn y Stanford,
2002; Higgins y McCabe, 2000; Kent y Waller, 2000cGee, Wolfe y Wilson, 1997).
Una posible explicacion para este fenomeno fueqroapnado por McGee et al. (1997)
quien indico que el abuso emocional a menudo piaténs efectos de otros tipos de abuso
infantil debido a que en muchos casos concurrerotros tipos de abuso (Davis, Petretic-
Jackson y Ting, 2001; Hamarman y Bernet, 2000; idgyg McCabe, 2001; Manly et al.,
2001; Schneider, Ross, Graham y Zielinski, 200&8)nkgligencia fisica infantil apenas se
correlaciona con la sintomatologia disfuncionalgcensonancia con el estudio longitudinal

realizado por Dubowitz, Papas, Negro y Starr (2@02)nifios y nifias.

La sintomatologia que en el presente estudio mas@ga con todas las tipologias
de abuso infantil fue la depresioén, la ansiedaal gnisiedad foébica, la impulsividad y, mas
concretamente, consumo abusivo de alcohol, sussgnda conducta compulsiva
alimentaria, sexual y gasto compulsivo. Sin embalgaelacion entre el abuso sexual,
fisico y emocional en el caso de las conductas lsn@s es negativa. Por lo tanto, estos
estudios son consistentes con la literatura exsstgne relaciona el abuso infantil con el
riesgo de incrementar trastornos internalizantes tsomo ansiedad (Molnar et al., 2001;
Spataro et al., 2004) y la depresion (Shapero.e2@14; Wells et al., 2014) pero apuntan
en una direccion contraria a estudios que indicaa relacién del abuso infantil con
sintomatologia externalizante asociada a conduotgsulsivas como el abuso de
sustancias (Afifi et al., 2007; Fergusson et al0Q& trastornos alimentarios, conductas
autolesivas, comportamientos sexuales de riesgoolylgmas sexuales (Lacelle et al.,
2012) e intentos de suicidio (Easton et al., 2@Hkubczyk et al., 2014). Considerando
que el 81.2%r( = 324) de los y las participantes en el presesiigde esta conformado
por mujeres, atendiendo a estudios que indican nmaydecia en hombres a externalizar
conducta y a llevar a cabo conductas impulsivagnillia, Dunne y Boyle, 2007; Najman,
Dunne, Purdie, Boyle y Coxeter, 2005) quizas estshd pudiera explicarse por razones
de género. Lo cual podria explicar que las perseietimas de abuso y negligencia
infantil muestren mas sintomatologia internalizantemo la depresion y la ansiedad
(Sachs-Ericsson, Verona, Joiner y Preacher, 2@36)mismo, resulta de interés acudir a
estudios que muestran mayor presencia de sitongéiokxternalizantes en la infancia y

mayor sintomatologia internalizante en la edadtad@aston, Coohey, O'Leary, Zhang y
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Hua, 2011) lo cual sugiere seguir estudiando empdaibles factores intervienentes en los
procesos de cambio de la expresion de la sintodtatal como pueden ser la incapacidad
para retrasar la gratificacion, debido a alterasoan la autorregulacion y la cognicion
(Correa, Trivifio, Pérez-Duefas, Acosta, y Lupiaigé, 0; Wulfert, Bloque, Santa Ana,

Rodriguez y Colsman , 2002).

De forma los resultados que indican la relaciomeelats diferentes tipos de abuso y
negligencia infantil y la sintomatologia disfuncampresente en la edad adulta confirman
la hipbtesis aunque no toda la sintomatologia digéuinal se relacione de igual forma.
Igualmente, se confirma y constata la asociaciGitiga y significativa del abuso sexual
infantil con la agresion desplazada manifestadia esdad adulta. Existen pocos trabajos
qgue estudien esta relacién pero son resultadosugtentan linea de trabajo previas. En
este sentido, Fonagy et al. (2012) han sefialaddogueifios y nifias con una historia de
apego traumatico podrian internalizar partes deel@sona abusadora como propias, y
tratar, o bien de externalizarlas a modo de enfadego, odio etc. sobre el otro, que puede
ser alguien externo. Las familias con problemas vadencia tienden a presentar
dificultades para contener los impulsos y elabtaarfrustraciones, lo cual en ocasiones
conduce a la victima a utilizar el mecanismo priroitde la identificacion con la persona
agresora, para defenderse de sentirse pasiva y astaerced de un perseguidor
incontrolable (Nicold, 2008). Otros trabajos conmae Milner y Crouch (1999) también
son una muestra de gue las personas que han sittatatas tienden a ser mas violentas
con los demas, mediante expresiones de agresique yespecificamente las victimas de
abuso sexual infantil expresan la ira hacia oteasgnas u obejtos del entorno (Milligan y
Andrews, 2005) de forma desplazada (Clulow, 20@8séh y Klar, 1994).

En esta misma linea, tal y como se esperaba satedicelacion entre los esquemas
maladaptativos tempranos y el abuso infantil, tadok que también con consistentes con
los hallazgos de la literatura existente en retaeidtema (Briere y Runtz, 1993; Cicchetti
y Toth, 2000; Collins, Guichard, Ford y Feeney, £200/right, Crawford y Del Castillo,
2009). Notablemente, el abuso sexual y el abusaiema fueron las tipologias de abuso
infantil mas relacionados con la presencia de esgaemaladaptativos tempranos en la
edad adulta. ElI abuso fisico se correlacion6 coriovaesquemas maladaptativos
tempranos incluyendo los esquemas de Abuso, PdivaEimocional e Imperfeccion
(Cecero, Nelson y Gillie, 2004). También es impudasefalar que los otros tipos de

abuso, también estaban relacionados con los esquaaladaptativos tempranos, aunque
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la negligencia fisica se relacione en menor medigtos resultados en apoyo de la teoria
propuesta por Young et al. (2003) confirman la teps de que cualquier forma de abuso
infantil influye en la formacion de los esquemadadaptativos tempranos. Sin embargo,
aunque existe cierta evidencia preliminar para nehecion entre al abuso infantil y los
esquemas maladaptativos tempranos, no podemosraguenios esquemas maladaptativo
tempranos conduzcan inevitablemente a conductadaptadas (Messman-Moore y
Coates, 2007). De ahi la relevancia de llevar @ ecas estudios longitudinales en esta
linea de trabajo. Se trata de una necesidad evatkEnpor trabajos como el longitudinal
estudio de cohorte, con pacientes de diferentesred de atencion sanitaria, realizado
por Glashouwer y de Jong (2010) cuyos resultadastap a la importancia potencial de
auto-asociaciones automaticas en la comprensionlode mecanismos cognitivos
subyacentes de los trastornos afectivos. Estés esismtores propugan que para llegar a
conclusiones mas sodlidas, un paso importante egleamntar los datos de cohorte
transversal con un enfoque longitudinal para examial presunto papel de las

asociaciones autométicas disfuncionales en ebigichantenimiento de la sintomatologia.

En apoyo de la hipotesis respecto a la asociacdlsl esquemas maladaptativos
tempranos pertenecientes a los dominios de Desidonex Rechazo y Autonomia
Deteriorada, los esquemas mas relacionados cdyusbanfantil en este estudio fueron la
Privacion Emocional, Abuso, Fracaso, y Apego, es@setodos ellos pertenecientes a
dichos dominios. El resto de esquemas que compehalominio de Desconexion y
Rechazo también presentaron importantes relacicore®l abuso infantil, concretamente
el esquema de Abandono, Imperfeccion y Aislamie®baial correlacionan positiva y
significativamente con el abuso sexual, fisico yeional, sin embargo, en el caso de la
negligencia fisica y emocional dichas correlaciop@s negativas y en algunos casos no
significativas. Referente a los esquemas maladepsattempranos pertenecientes al
dominio de Autonomia Deteriorada, de forma sim#ganegligencia emocional y la fisica
se correlacionan de forma contraria a las difesstip@logias de abuso, correspondiendo la
correlacion mas débil a la negligencia fisica. Cdrabe esperar el abuso sexual, fisico y
emocional correlacionan positivamente con el esgueéenfracaso y negativamente con el

esguema de apego.

En lo que a otros esquemas maladaptativos se edhenbién se han encontrado
resultados de interés. Por ejemplo el esquemaldgd®eo se ha relacionado con ninguno

de los tipos de abuso ni negligencia infantil, l@lces consistente con estudios previos
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(Diaz, Arevalo, Angarita, y Ruiz, 2009). Estos dgis contrastan con otros que ponen de
relieve la importancia del miedo y la impotenciancosecuelas duraderas (Wright et al.,
2009). Sin embargo, se requiere de mas investiganbre el tema para determinar el
papel que desempefian ciertas creencias en lascaens&s del abuso infantil en la edad

adulta.

En este trabajo se indagd sobre la relacion deekmuemas maladaptativos
tempranos con la sintomatologia disfuncional priesen las personas victimas de abuso
infantil, esperando encontrar una correlacion p@sientre ambos factores como se
expresa entre las hipétesis del estudio. Como yaneeciona en los resultados los
esquemas maladaptativos de Privacion Emocional,ndd#, Abuso, Imperfeccion,
Fracaso, Peligro y Aislamiento social se correla@ion significativamente y altamente
con la sintomatologia y los esquemas de AutoseitrifiGrandiosidad y Altos Estandares
fueron los que menos se relacionaron con la sirttotda disfuncional. Concretamente,
los esquemas maladaptativos tempranos mas reldo®man los sintomas psicologicos
son los de Abandono y Aislamiento social, seguido g de Fracaso. Estos resultados
estan en linea con las conclusiones de Moran, ®ifiBall, Jacobs y Benaim (2002), que
sugirieron que el abuso fisico infantil aumentario®les de verglienza, lo cual afecta los
niveles de depresion y tal vez otras formas deopaiologia. Estos esquemas a menudo
tienen un impacto mas significativo y mas duradgeogue interfiere en la capacidad de
satisfacer la afectividad y vinculacion con los dende forma segura (Messman-Moore y
Coates, 2007). ElI esquema que promueve la ideaudelag demas no son personas
merecedoras de confianza o0 que son personas ahukivalea de que los demas les
abandoran o privaran de un vinculo emocional, o demencias de verglenza e
imperfeccién sobre su persona pueden desempefapah importante en la construccién

de relaciones interpersonales dafinas experimentisedad adulta (Young et al., 2003).

En esta misma linea de estudio, se encontré0 ur@aa&m positiva significativa
entre el abuso sexual infantil y las cinco dimensfode los esquemas maladaptativos
tempranos, con relaciones méas altas en las dimmasside Desconexion y Rechazo y
Autonomia Deteriorada. En el caso de abuso fisiemgcional, estas dos dimensiones
también se correlacionaron positivamente. Estogsdsbn consistentes con la literatura
anterior coincide con estudios previos (Hardinglet2012; Lumley y Harkness, 2007;
Walller et al., 2000). Por otro lado, los resultadogoboran la hipotesis de que el abuso

sexual infantil se asocia positiva y significativemte con la agresion desplazada

259



CAPITULO V. DISCUSION

manifiesta en la edad adulta. Ya que la agresi@pldeada se relacionada con la mayoria
de los esquemas maladaptativos tempranos (a ewcegeilos esquemas Aetosacrificio

y la Grandiosidadque como ya se ha mencionado son dos de lossgesmas que menos
correlacionan con la sintomatologia disfuncional) |y correlacion de mayor
significatividad se da con los esquemas pertenwses los dominios de Desconexion y
Rechazo (Abandono, Abuso, Privacion Emocional e ehfggcion) y Autonomia

Deteriorada (Dependencia, Peligro y Fracaso).

Asi mismo, las diferencias de género encontradasaela una de las variables
estudiadas, con resultados que muestran diferesgasicativas entre el abuso sexual
infantil, el abuso emocional y las dimensiones @sddnexion y Rechazo y Autonomia
Deteriorada con puntuaciones superiores en lasresujgor encima de los hombres,
corroboran la hipétesis sobre las mayores puntoasiae las mujeres victimas de abuso
sexual infantil en agresion desplazada y los esgaarognitivos de esos dominios. Estos
resultados son consistentes con la extensa litargtie indica mayor prevalencia de abuso
sexual infantil en mujeres (Bebbington et al, 20C&ntén-Cortés et al., 2011; Hébert et
al., 2009). La investigacion también advierte qgremuchos casos, el abuso sexual no es
una forma aislada de abuso infantil, ya que tamliéontece con el abuso fisico o
emocional (Cantén-Cortés et al, 2011; Gibb, 2002ydithg et al., 2012; Lumley y
Harkness, 2007; Moreno, 2006). Estudios como el algete et al. (2005), asi como el de
Welburn, Coristine, Dagg, Pontefract y Jordan (300@n encontrado que las mujeres
presentaban puntuaciones mas altas en los esqueatetaptativos de Fracaso, Abandono
y Autosacrificio. Es necesario tener en cuentalgseesquemas cognitivos al formarse a
una edad temprana, son factores que podrian repeesen papel importante en la
socializacion de los individuos. Ademas, Tolin yaK@002) también encontraron que tras
el acontecimiento del trauma, los hombres y lasemsgj difieren en sus esquemas
cognitivos. De forma que las mujeres son mas psgeea culparse a si mismas por lo
sucedido y a mantener ideas mas negativas solmésisias y sobre el mundo, viéndolo
como un lugar mas dafino que los hombres que tanhlaiigian sufrido traumas.

Finalmente, se ha encontrado que las mujeres dstda abuso sexual en la infancia
puntuaron mas alto en los estilos parentales dad®n Emocional, Abandono, Abuso,
Dependencia, Imperfeccién, Fracaso, SubyugaciogatNésmo, Punitivo, y Busqueda de
Aprobacion, tanto maternos como paternos. Resudtgde corroboran la hipotesis sobre

la asociacion de los esquemas maladaptativos teopna los estilos parentales en las
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victimas de abuso sexual infantil. De acuerdo a Me@ Young (1996), la conducta de
los padres y madres de los nifios y nifias que lnide abuso podria caracterizarse por
no satisfacer sus necesidades emocionales, de angmerpodria conducir a que éstos se
sintieran como no merecedores de ser queridosn@aiar suficiente apoyo, disciplina y
animo para ser persistente y competente; o pagxdsrmadamente miedosos y transmitir
la idea de que el mundo es un lugar peligroso. Telto podria relacionarse con las
tematicas de los esquemas maladaptativos tempnagesionados, y conduce a la idea de
gue los esquemas maladaptativos tempranos poditianietimamente ligados a los estilos
parentales. No se encontraron diferencias, entrestllo parental materno y paterno
aungue existen estudios que apoyan la existencidiadas diferencias y sefialan la
importancia de estudiar estas relaciones por sepdMcKinney, Milone y Renk, 2011).
Estos resultados van en la misma linea que aqupli@sndican que los estilos parentales
de la figura materna y paterna son similares (QlRarra, Sanchez-Queija, y Lopez,
2007), en contraste con aquellos que encontrararmayor influencia del estilo parental
materno (Laible y Carlo, 2004). Sin embargo, sonopolos trabajos que estudian los
estilos parentales paterno y materno por sepatddodgra-Gutiérrez, Brito de la Nuez,
Pérez-Lopez, Martinez-Fuentes y Diaz-Navarro, 2Q@tson y Richards, 1994), y los
existentes muestran resultados no concluyentessgomiantes (Lopez-Soler, Puerto,
Lépez-Pina y Prieto, 2009), por lo que es necesadntinuar con esta linea de
investigacioén, y examinar como se perciben indejgabtginente los estilos parentales

paterno y materno.

5.6 El papel de los esquemas maladaptativos tempms en la aparicion de la

sintomatologia disfuncional en las distintas formade abuso infantil.

Objetivo 6. Evaluar el papel de los esquemas maladaptativoprégims como
posibles mediadores de la relacion entre sufrirsabsexual, abuso fisico y abuso
emocional infantil y la sintomatologia psicolégidésfuncional de ansiedad; ansiedad
fobica, depresion, impulsividad, conductas impasiabuso/dependencia de alcohol,
juego patoldgico, adiccidon a sustancia, trastod®sa alimentacion, adiccion a Internet,
adiccion a videojuegos, gasto compulsivo e hipersiédad), riesgo de suicidio y agresion

desplazada.

El andlisis de la mediacion de los esquemas mdiatilags tempranos entre el abuso

sexual, emocional y fisico infantil y la sintomatgia disfuncional se ha desarrollado en
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dos partes. En la primera, se ha probado el aflesten modelo en el cual las tres formas
de abuso se asociaban con la distinta sintomatolgiluada, por medio de los esquemas
maladaptativos tempranos. Todos los indices de dubritk ajuste obtuvieron valores
dentro de los limites aceptables, y los coeficentambda del modelo fueron
estadisticamente significativos. De esta formaoalcluir que el hecho de haber sufrido
algun tipo de abuso en la infancia tiene un ef@itecto sobre la construccion de los
esquemas maladaptativos tempranos, los cualesvezsunfluyen de forma directa en la
sintomatologia disfuncional, se confirma la hiptetel papel mediador de los esquemas.
Concretamente, en el abuso fisico, sexual y emakiofantil, los esquemas de Privacion
Emocional, Abandono, Abuso, Fracaso, Peligro, Migtmto Social e Imperfeccion
median la apariciéon de la ansiedad, ansiedad fobegaesion, riesgo de suicidio, agresion
desplazada, addicibn a videojuegos, trastornoseatimios, asi como al abuso de
sustancias, hipersexualidad y gasto compulsivoosEstsultados son consistentes con
otros estudios que muestran que autoesquemaswvusgatedian la relacion entre el abuso
emocional y el ulterior desarrollo de sintomatotogiternalizante (Gibb et al., 2001;
Hankin, 2005; Rekart, Mineka, Zinbarg y GriffithQ@7; Sachs-Ericsson et al, 2006).

En la segunda parte de este objetivo se analizégrdea mas especifica, el papel
mediador de las dimensiones de Desconexion y ReghAntonomia Deteriorada entre el
abuso sexual sufrido en la infancia y la sintonwagi@ disfuncional evaluada. Los
resultados mostraron efectos significativos enasbale la Desconexién y Rechazo como
mediador entre el abuso sexual y el consumo impuide alimentos y la impulsividad
total, obteniéndose sendas mediaciones perfectemdd se introdujo en estos mismos
modelos la variable mediadora de Autonomia, serebspie a pesar de que el efecto total
era significativo el efecto directo mantenia langfigacion, mostrando el test de Sobel en
ambos casos que la reduccién de la asociacion émtxariable independiente y la
dependiente no se reducia de forma significativeech® resultados destacando la
incidencia de los esquemas maladaptativos temprdabslominio de Desconexién y
Recahzo, van en linea con otros estudios que wncel abuso infantil y este dominio
(Carr y Francis, 2010; Cukor y McGinn, 2006). Egteninio se refiere a las expectativas
de la persona de que sus necesidades para ladsejula estabilidad, la crianza, la
empatia, el intercambio de sentimientos, la acépiag el respeto no se cumpliran de
manera previsible, expectativas presumiblementeientiadas por una experiencia de

abuso infantil. Una explicacion para estos resaokgubdria ser, la que Young et al. (2003)
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postulan sobre las diferentes maneras de hacde fdenlas personas sobrevivientes de
abuso infantil a la victimizacion. Lo cual indica importancia de entender la relacion
cognoscitiva entre el acontecimiento traumaticogy trastornos psicolégicos posteriores

para proporcionar un tratamiento eficaz para lsesavientes de abuso infantil.

Los resultados mostraron un efecto de mediaciorfegtar de la dimension
Desconexion y Rechazo en la relacion entre el almesmal infantil y la agresion
desplazada, lo cual no ocurrio con la dimension Aletonomia Deteriorada
independientemente del género. Por lo tanto, lpétésis sobre el efecto mediador entre
los dominio de Desconexidon y Rechazo y Autonomigeilmada de las estructuras
cognitivas maladaptativas en este caso quedd paetite confirmada. Estos resultados
reflejan la importancia de valorar los esquemasa@fipos relacionados con el maltrato de
la dimensién de Desconexion y Rechazo como Abanddbaso, Privacion Emocional e
Imperfeccion. En este sentido, existen evidenciasqde varios tipos de esquemas
maladaptativos pueden desempeiiar un papel deotsivel desarrollo de problemas
emocionales posteriores en las victimas de abdaotily por ejemplo O'Dougherty et al.
(2009) encontraron que el abuso emocional y lagegtia emocional, ambos emergieron
como predictores de los sintomas de ansiedad \esiépy y ambas experiencias fueron
mediadas por el esquemas de Imperfeccion entrs. dités recientemente, Calvete, Orue
y Gonzalez-Diez (2013) encontraron también quensdilidad se asocié con el dominio de
Desconexién y Rechazo. La mediacién ofrece unaxapexion significativa para la
compresion de relacion entre la exposicion al tiayrta externalizacion de los problemas
de conducta (Whitson, Bernard y Kaufman, 2014).u8egord, Chapman, Mack y
Pearson, (2006), el trauma provoca un estado daalisiol6gica y psicoldgica en el cual
median el pensamiento, las emociones y el compatamde las funciones ejecutivas del
cerebro abrumadas por la angustia y el terrorl 8aema persiste a lo largo del tiempo,
este elevado estado de alarma agota los recursntalese de forma que la persona
manifestard una capacidad empobrecida de regulafeeto, un estilo cognitivo rigido,
respuestas impulsivas, disminucién del sentidordpatia hacia los demés y un limitado
repertorio de estrategias de afrontamiento. Fordl.e2006) describen la victimizacion
traumatica como una peérdida de la integridad y adeltrol personal que implica una
profunda invasion en el desarrollo del yo. En ugrnito por recuperar el sentido de agente
y reparar las injusticias cometidas con ellos gllas jovenes victimas pueden adoptar un

modo de "supervivencia de afrontamiento” en el gna dura fachada de desafio e
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insensibilidad enmascare la desesperanza y lae®zglinterior. Si el entorno no responde
a las llamadas de ayuda encubiertas y silencics@&stos jovenes, el desafio da paso a la
desesperacion y a la justificacion percibida deaotodos los medios necesarios para
autodefenderse de un mundo hostil. En ese sesgd@quieren mas estudios prospectivos
como el de Loh y Gidycz (2006) que muestra la atiaetie una relacion predictiva entre
el abuso sexual infantil en la infancia y la pdsteperpetracion de la violencia de pareja
en la edad adulta en los hombres a pesar de l@m®cis de una relacion significativa entre

el abuso sexual en la infancia y la historia dp@iear agresiones sexuales.

5.7 El papel de los estilos parentales en la apaidn de los esquemas maladaptativos

tempranos en las distintas formas de abuso infantil

Objetivo 7.Evaluar el papel de los estilos parentales deglardi materna y paterna
como posibles mediadores de la relacion entre rsafiuso emocional infantil y el
desarrollo de esquemas maladaptativos tempranias @fctimas de abuso sexual infantil.

Otro objetivo principal de este trabajo fue estudiapapel que tienen los estilos
parentales en la aparicion de esquemas maladayadmpranos en las personas que han
sufrido abuso sexual infantil. Los resultados iadicina mediacién completa de los estilos
parentales de Abuso, Imperfeccion y Fracaso; y mediacion parcial de los estilos
parentales de Privacion Emocional en la relacidreesl abuso emocional y los esquemas
maladaptativos tempranos. En el caso de la negii@e&mocional, los resultados indicaron
una mediacién completa para los estilos parentdéesibuso e Imperfeccion, y una
mediacién parcial para los estilos parentales dea&én Emocional y Fracaso.
Consecuentemente, las hipoétesis se confirmannapiabrar que los estilos parentales de
Privacion Emocional, Imperfeccion y Fracaso defigisras materna y paterna y el estilo
parental de Abuso paterno median la relacion datrerictimas de abuso y negligencia
emocional infantil y el desarrollo de algunos dedsquemas maladaptativos tempranos en
las victimas de abuso sexual infantil. Estos radok son compatibles con los encontrados
en estudios previos que examinaron la relacionedos estilos parentales y esquemas
maladaptativos tempranos (Estévez y Calvete, 2@Ror (2004) y McGinn et al. (2005)
encontraron que tanto escaso cuidado maternal pateonal se asociaron con el dominio
de Desconexion y Rechazo. McCarthy y Lumley (2Gag)bién mostraron que el abuso
emocional parental podria predecir la presencialicamal e incondicional de esquemas

maladaptativos tempranos. Los datos obtenidos @nesknte estudio contrastan con los
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resultados obtenidos por Thomas (2009), quien dércajue las personas que eran las
principales cuidadoras puntuaban alto en el domdgoOrientacion a los Demaés y
mostraban puntuaciones mas bajas en los cuatranimnie los esquemas maladaptativos
tempranos. Pero encontro una relacion no signieaintre el cuidado y el abuso sexual
en la infancia a través de los cuatro dominiosodeebquemas maladaptativos tempranos.
Lo cual conduce a suponer que los estilos parengsién significativamente relacionados
con los proceso cognitivo (Henao, 2008). La projaiidez empiricadel instrumento de
medida de las experiencias de crianza percibidaso chbip6tesis para representar los
origenes de creencias negativas 0 esquemas cognitireporciona sustenta a la relacion
entre la propia experiencia de los comportamiepswsntales y el desarrollo de creencias
negatias (Sheffield et al., 2005, Sheffield, Waller, Emalfi, Murray y Meyer, 2009). Se
necesita mas investigacion para aumentar el comeionde los mecanismos implicados
en la aparicion de esquemas maladaptativos temgraabcomo sobre el proceso a traves
del cual se desarrollan, en los cuales los estitoparentales parencen jugar un papel

relevante (Ingram, 2003; Van Vlierberghe, Timbrem&naet y Basile, 2007).

La identificacion de los esquemas cognitivos conediadores en la relacion entre las
figuras parentales y las consecuencias psicologindas victimas de abuso sexual en la
infancia conlleva a importantes implicaciones earebito clinico como en el campo de la
investigacion. La comprension de los vinculos elasefiguras parentales, los esquemas
cognitivos y la psicopatologia podria utilizarsegpayudar a estas personas cuestionar las
formas en las que gestinonan las emociones desdjeadKennerley, 1996; Palmer et al.,
2003) con el fin de reducir la auto-culpa, lo qwenpite que la persona entienda que su
comportamiento es comprensible y probablementeafiegptativo y funcional en otro
entorno (Sheffield, et al., 2009). El presente distproporciona mas conocimiento acerca
de la relacion entre las experiencias traumatictsniiles y los esquemas maladaptativos
tempranos y los estilos parentales. También canteita la comprension de los estilos
parentales y como se pueden relacionar con la ciparide ciertos esquemas
maladaptativos tempranos.
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En primer lugar, es imperativo sefalar que el tardgila muestra es reducida y el
género no se distribuye equitativamente, aunqueie®o que es una poblacién muy
especifica, hubiese sido deseable un mayor nuneepadicipantes de género masculino,
con el fin de verificar los resultados obtenidosidedignamente.

La generalizacion de los resultados también coaldgunas limitaciones, debido a
que la selecciéon de la muestra no fue aleatorianliestra clinica compuesta por personas
en contacto con asociaciones de atencion y tratamna abuso y maltrato en la infancia
por lo que podrian presentar sintomatologia psigcddmas aguda. Se ha llevado a cabo
un contraste con un grupo de control de poblaciénerpl, pero con una muestra de
conveniencia, cuyo criterio de seleccion ha sidadeesibilidad a ésta. Gran parte estas
personas son estudiantes universitarios, y a tidaiémnétodo de “bola de nieve” se facilitd
la inclusién de participantes externos a la unidars Por lo que, se trata de una muestra
con nivel formativo medio/alto, lo cual pudierardte a la generalizacion de los resultados
obtenidos. Estas caracteristicas de la muestrarexjge los resultados sean analizados con
cautela y considerar para futuras investigacioeedizar recogidas de muestra en otros
contextos que facilitardn evaluaciones represeatatie la poblacion general.

Otro aspecto importante es que se utlizaron medide autoinforme
retrospectivos, que puede haber sesgado la recidpilde informacion. La informacion
retrospectiva se encuentra siempre determinadka poemoria de la persona encuestada y
su deseo de responder con sinceridad, de modo quselsgos de memoria pueden
intervenir dando lugar a falsos positivos y negaiWas aun, en el caso del abuso sexual,
que al tratarse de una experiencia de escasa c@Erelpuede aumentar el riesgo de falsos
negativos (Oates et al., 2000). El hecho de quasttak variables incluidas en el modelo
hayan sido evaluadas mediantes autoinforme, puadéeear a problemas de veracidad,
especialmente en el caso del maltrato y especifinteren el abuso sexual infantil. Sin
embargo, diferentes estudios apuntan a una adecvaliiez de las pruebas de
autoinforme (Brown y Zimmerman, 2004; Caballo, 3atalrurtia, Arias y Nobre, 2013;
Sanchez-Garcia, Olivares y Ruiz-Hernandez, 2018h&sefialado que factores como la
influencia de barreras emocionales, la disociaoitacreacion de falsas memorias creadas
por las victimas podrian incidir en la validez delltrato autoinformado (J. Allen, 1995;

Osorio, Tani y Bazan, 2012). Sin embargo, la ingaston sugiere que, ofrece evidencias
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sobre la fiabilidad y validez de las historias aso autoinformadas, y mas aun cuando se
registran con instrumentos estandarizados comoT€) (Bernstein et al., 2003). Las
limitaciones de estos instrumentos lejos de suptménvalidacién de la investigacion
restrospectiva sobre experiencias traumaticas (HarRutter, 2004) pueden presentar
beneficios dado su caracter anénimo, que puedétdada transparencia a la hora de
informar sobre temas tan delicados. Autores commid@ay Cortés (2008) ultiman que
mas del 90% de las victimas de abuso sexual ihi@ntio denunciar el abuso ni recibir
ningun tipo de apoyo institucional, los informesaspectivos constituyen el anico medio
de estudio de dichos casos. Con todo ello, la snmude otros métodos de evaluacion
como la entrevista clinica, hubiera aportado lalplatad de contraste y una evaluacion

mAas precisa.

Finalmente, otra limitacion importante del estuskoderiva del disefio trasversal de la
investigacion que no permite inferir relaciones cdeisalidad, sino de mera asociacion
entre variables (Atalay, F. Atalay, Karahan, y €kdn, 2008; Sheffield et al., 2009). Es
imprescindible que futuras investigaciones longitakks aborden el estudio del abuso
sexual infantil con el fin de examinar la fuerzkay direcciones de las relaciones causales
y comparar las consecuencias sobre el ajuste pgicol a través del tiempo (Calvete,
Estévez y Corral, 2007; Canton-Cortés, 2010; Mgréharante, Rodriguez y Rodriguez,
2008) para obtener informacion de mayor fiabiliddd.obstante, la complejidad del tema
de estudio limita la posibilidad de establecer amiones de tipo causal. Por ello, es
necesario recoger toda la informacion posible gquduyan el estudio de posibles
mediadores y moderadores en las victimas de alexs@lsen la infancia para una mayor
comprension de las consecuencias que las expersetraumaticas en la infancia pueden
tener en la vida adulta, asi como analizar comerdos elementos pueden afectar al

desarrollo cognitivo y emocional posterior.
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La presente tesis doctoral es un estudio trandversal que se describen las
caracteristicas del abuso sexual infantil, compesmtb el género y la relacion que vincula
a la victima y la persona que perpetra el abusa;amso el contexto de ocurriencia y la
duracion del abuso sexual. A su vez, se evalla eddd adulta la historia de abuso sexual
y otros tipos de abusos y negligencia sufridos &ninfancia y la sintomatologia
psicolégica disfuncional asociada a largo plazegyestudia la asociacion con los estilos

parentales y los esquemas maladaptivos temprasiaorao el efecto mediador de éstos.

A continuacion se presentan las principales cofmles de la investigacion,

teniendo en cuenta las hipoétesis de partida yelegltados del presente trabajo:

7.1 Caracteristicas del abuso sexual infantil

- El abuso sexual padecido en la infancia esta stgtifamente mas presente en las
mujeres, lo que concuerda con lo establecido &tetatura cientifica

-La mayoria de los abusos sexuales infantiles sametidos por hombres
independientemente del género de la victima.

- El abuso sexual infantii es cometido con mayor deecia en contextos
intrafamiliares.

- La familiaridad més frecuente entre las victimaslogso sexual es la intrafamiliar
y la persona abusadora es de segundo grado, sgguitdafamiliaridad de primer grado.

-Los abusos sexuales que acontecen en un ambitoafagmiliar son
mayoritariamente cometidos por hombres conocidosyligos de la familia.

- La duracion mas frecuente del abuso sexual infaatprolonga entre 6 y 11 afios,
seguido por la duraciéon de entre 2 y 5 afios y sexleerpetrado por familiares de 1°, 2°y
3° grado.

- Las personas victimas de abuso sexual infantil ntay@amente ha sido victimas

de una Unica persona abusadora.
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7.2 Concurrencia del maltrato infantil y la sintamatologia psicologica disfuncional y

los esquemas maladaptativos tempranos.

- Las distintas formas de maltrato infantil se danjwatamente, de forma que las
personas que han sufrido abuso sexual han sidma&te otros tipos de maltrato infantil.

- El abuso sexual infantil se correlaciona signifiGanente con el abuso emocional
con mayor fuerza, seguido por el abuso fisiconelgligencia emocional. La relacion entre
el abuso sexual y la negligencia fisica es un&idamas débil pero también significativa.

-La polivictimizacion impide establecer una clagifin general de la
sintomatologia psicoldgica disfuncional, ya quedierentes tipos de maltrato concurren.

7.3 Abuso sexual infantil y la sintomatologia psidégica disfuncional, esquemas

maladaptativos tempranos y estilos parentales.

- La sintomatologia psicolégica disfuncional en laskddulta esta relacionada con el
abuso sexual en la infancia.

-Las personas victimas de abuso sexual infantil eptas puntuaciones
estadisticamente mas elevadas de ansiedad, andigoiad, depresion, impulsividad,
consumo 0 uso abusivo de sustancias y las condutiaglsivas de alimentacion y
sexualidad, ideacion suicida.

-Las personas que han sufrido abuso sexual duranténfancia muestran
puntuaciones estadisticamente mas elevadas ersdogrmas maladaptativos tempranos
pertenecientes a los dominios de Desconexion y d&ech(expectativa de que las
necesidades de aceptacion y seguridad no serdieshtis en un modo predecible);
Autonomia Deteriorada (expectativas sobre uno migmloentorno, que interfieren con la
capacidad de percibirse a uno mismo como capaarggohar independientemente o ser
competente) y Limites Deteriorados (deficiencia Ide limites internos, o en la
responsabilidad hacia los otros, asi como una @tautocontrol para conseguir metas u
objetivos a largo plazo).

- Los estilos parentales se asocian con el hechoabersufrido abuso fisico y
emocional, y negligencia fisica y emocional. Daal@dncurrencia del abuso infantil con
otras formas de abuso, es importante considergo$ible asociacion de los estilos

parentales con el abuso sexual infantil.
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7.4 Diferencias en funcion del método de recogidke la informacion.

- La correspondencia entre las respuestas de lasnasrparticipantes en el estudio a
través de Internet y a través de la técnica de |IRapépiz, valida la recogida de la

informacién on-line.

7.5 Relacion entre el maltrato infantil recibido y la sintomatologia psicolégica

disfuncional y los factores cognitivos asociados.

- Existen relacion entre los diferentes tipos de abyisegligencia infantil y la
sintomatologia disfuncional presente en la edadta@d@wnque no toda la sintomatologia
disfuncional se relacione de igual forma.

- Existe una asociacion positiva y significativa @dluso sexual infantil con la
agresion desplazada manifestada en la edad adulta.

- Cualquiera de las diferentes formas de maltrat@ntiifinfluye en la formacion de
esquemas maladaptativos tempranos. Los esquemadapttivos mas relacionados con
el maltrato infantil son la Privacion Emocional, Usdo, Fracaso, y Apego, esquemas todos
ellos pertenecientes a los dominios de Descongxi®&echazo y Autonomia Deteriorada.

-Los esquemas maladaptativos de Privacion EmocioAdkandono, Abuso,
Imperfeccion, Fracaso, Peligro y Aislamiento sosmlcorrelacionaron significativamente
y altamente con la sintomatologia psicoldgica. Cataenente, los esquemas de Abandono
y Aislamiento social con mas fuerza, seguidos pesguema de Fracaso.

-Los esquemas maladaptativos tempranos de Abandéboso, Privacion
Emocional e Imperfeccion (dominio deesconexion y Rechgzg los esquemas de
Dependencia, Peligro y Fracaso (dominioAdéonomia Deterioradason los esquemas
que se correlacionan mas significativamente coabelso sexual infantil y la agresion
desplazada.

- Las mujeres victimas de abuso sexual en la infamerduaron mas alto en los
estilos parentales de Privacion Emocional, Abandéboso, Dependencia, Imperfeccion,
Fracaso, Subyugacién, Negativismo, Punitivo, y Bésig de Aprobacién, tanto maternos

Como paternos.
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7.6 El papel mediador de los esquemas maladaptatsrotempranos en la

sintomatologia disfuncional del maltrato

- Ser victima de maltrato infantil tiene un efectdoreola construccion de los
esquemas maladaptativos tempranos, es decir, dabreepresentaciones cognitivas
desadaptativas que influyen de forma directa esinteamatologia psicolégica disfuncional.

- Existe un efecto de mediacion de la dimensién Desddn y Rechazo en la
relacion entre el abuso sexual infantil y la agnesiesplazada independientemente del
género. Por lo tanto, las creencias relacionadadacéalta de apoyo emocional por parte
de las personas significativas, intervienen erpkiaion de la agresion en las victimas de

abuso sexual infantil tanto en hombres como en nasije

7.7 EIl papel de los estilos parentales como posiblmediadores de la relacion entre
sufrir abuso emocional infantii y el desarrollo de esquemas maladaptativos

tempranos en las victimas de abuso sexual infantil.

- Existe una mediacién completa de los estilos palenide Abuso, Imperfecciéon y
Fracaso; y una mediacion parcial del estilo patelgd@rivacion Emocional en la relacion
entre el abuso emocional y los esquemas maladaggatempranos. De forma que las
expectativas de que los demas les haran dafio susueecesidades de apoyo no seran
satisfechas, la sensacion de inferioridad y lasrmias de fracaso, consecuencia de los
estilos parentales, intervienen sobre la constbucde las representaciones congitivas en
las victimas de abuso sexual infantil que han doifaibuso emocional.

- Existe una mediacién completa de los estilos palesitde Abuso e Imperfeccion,

y una mediacion parcial para los esquemas de Ryivaemocional y Fracaso en la
relacion entre las victimas de abuso y negligeeai@cional infantil y el desarrollo de
algunos de los esquemas maladaptativos temprandaseuictimas de abuso sexual
infantil. Por lo tanto, los estilos parentales quenducen a la persona a desarrollar
expectativas de que los demas les haran dafio sugueecesidades de apoyo no seran
satisfechas, sensaciones de inferioridad y lasnciae de fracaso, intervienen sobre la
construccion de las representaciones cognitival®victimas de abuso sexual infantil

gue han sufrido abuso y negligencia emocional.
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ANEXOS.

Anexo A. Informacion del estudio para los centros Yas personas participantes en el

estudio.

IDeusto

Facultad de Psicologia y Educacion
Psikologia eta Hezkuntza Fakultatea

Estimado centro:

Nos ponemos en contacto con vosotros con motivalatea conocer el estudio que
estamos realizando sobre las consecuencias psiadode las experiencias infantiles

tempranas.

Las experiencias denaltrato fisico, emocional o abuso sexual en la @ficia son
vivencias muy traumaticas para las personas gpadecen. Se trata de experiencias que
afectan de manera muy importante la vida de lasopas y dejan secuelas graves en
quienes las sufren. Numerosos estudios muestreomstologia disfuncional consecuente
en la edad adulta, como una mayor presencia deormmas psiquiatricos, elevada

frecuencia de trastornos depresivos 0 ansiosoasuamo de sustancias téxicas.

Por esa razon resulta imprescindible profundizaeleonocimiento de una situacion vital
tan devastadora con vistas a desarrollar prograseagprevencion y de intervencion

adecuados desde el respeto y cuidado de las véctima

Nos gustaria poder contar con vuestra colaboraciopara la obtencion de muestralLa
participacion consistiria en rellenar un cuestiamaNosotros/as nos desplazariamos al
centro y/o facilitariamos las copias de dichos toearios al centro. El cuestionario
también puede completarse online siguiendo el engei enlace que indicamos a

continuacion:

https://spreadsheets.qgoogle.com/spreadsheet/vimRformkey=dG5JeGtmUHd1R0poZ
VJ3ieGIWYWOwWQIE6MA

La cumplimentacion de la prueba es de car&@énimo y confidencial Los datos seran
incluidos en un fichero que estard sometido a lg Oeganica 15/1999, de 13 de

Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Rakso
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Las participantes tendran la posibilidad de preguataclarar cualquier duda o cuestion
gue pueda suscitarles su participacion en el estadi como de abandonarlo en cualquier
momento si asi lo decidieran, sin necesidad déigastlas razones que les han conducido

a tomar dicha decision.

Somos conscientes de que puede resultar costéesmare¢stos cuestionarios, sin embargo,
son una herramienta que nos ayuda a poder proamelizel conocimiento de situaciones
gue dejan secuelas graves en las personas. Poladtroalgunas preguntas pueden ser
dolorosas y pueden hacer revivir experiencias @asddn ese caso, ofrecemos vias de
contacto con las personas que forman parte depesfecto y derivamos a una terapeuta
con la que tratar lo que sucede a la persona dermagnatuitaContamos también con
asociaciones y centros a los que poder dirigirse.

En caso de desear mas informaciéunontactar con el equipo de investigacion que 0s

atendera en la siguiente direccion de correo éleicio o teléfono:

E-mail: investigacion@gqaraitza.org

Teléfona 34 944 139 000 (Ext. 2878) Universidad de Deusto
622 218 016 Asociacion Garaitza

Muchas gracias por el esfuerzo, vuestra colaboracaiées muy valiosa.
Atentamente,

Un cordial saludo.
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IKERKETAREN GAINEKO INFORMAZIOA.

Zure parte hartzea eskatu nahiko genuke haurtzaesberientzia goiztiarren ondorio

psikologikoak neurtzen dituen Deustuko unibertsdatgaratzen ari den ikerketa baterako.

Biziki eskertuko genuke zuen lankidetza lagina eskatzeko. Xede horrekin, galdetegia
bat betetzea beharko genuke. Galdetegiak Garditmanarremanetan jarriz lor ditzakezu
(Santa Clara kalea, 2 — Tarteko soilairua 48006L-BB). Nahiago izanez gero hurrengo

estekan zuzenean erantzun ditzakezu:

https://spreadsheets.google.com/spreadsheet/vieRformkey=dGNYSVBJOGNYVGxt
OEV1dm1CbFJzRGc6MA

Frogak, anonimo, isilpeko eta borondatezko izaera dute. Datu pertsonalen babesari
buruzko abenduaren 13ko 15/1999 Lege Organikoaraikd, datuak fitxategi baten
babespean gordeko direla jakinarazten zaitugu.

Parte hartzaileek ikerketaren gainean sorturikazeuiozalantza argitzeko aukera izango
dute uneoro. Hala ere, beraien parte hartzearellkatb nahi izanez gero, edozein
momentutan bertan behera uzteko eskubide osoadziutg, inolako azalpenik emateko

beharrik gabe.

Ohartzen gara, galdetegiok betetzea neketsua iadakdela, baina aldi berean, esku
hartze eta prebentzio programak diseinatu eta tpia tresna baliagarriak dira. Bestalde,
hainbat galdera mingarriak suerta daitezke etgp®mngn birgogorapena ere ekar ditzakete.
Kasu horretan, ez zalantzarik izan proiektu hauzesadugun pertsonokin harremanetan
jartzeko, gertatutakoaz hitz egiteko aukera izatigoun terapeuta baten eskuetan jarriko

baitzaitugu, doanik. Jo dezakezun elkarte eta aekitn ere lan egiten baitugu.

Informazio gehiago behar izanez geradatzi hurrengo helbide elektronikora edo hots
egin jarraian luzatutako telefono zenbakira, iktakedaldeak zuzenean erantzungo
baitzaitu:

E-mail: investigacion@garaitza.org

Telefono: 34 944 139 000 (Ext. 2878) Deustuko ertgitatea
622 218 016 Garaitza

Mila esker zure ahaleginagatik, zure lankidetza asbaliotsua da.
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Anexo B. Permiso ético de la Universidad de Deusto.

2Deusto

Facultad de Ciencias Sociales y Humanas
Gizarte eta Giza Zientzien Fakultatea

DEPARTAMENTO DE EDUCACION, UNIVERSIDADES E INVESTIGACION
DIRECCION DE POLITICA CIENTIFICA

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN LA INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DE
DEUSTO

Ref: Psi-02/11-12

Tras la valoracién interna del proyecto de investigacidn sobre abuso sexual en la
infancia y adolescencia que presenta la Dra. Ana Estévez Gutiérrez, para su valoracion
al Comité de Etica de la Universidad de Deusto,

Declaro que:

Habiendo examinado la memoria técnica del proyecto, las consideraciones relativas a
los principios éticos que han de respetar los proyectos de investigacién, asi como el
cumplimiento de las exigencias éticas que exige la metodologia propuesta en el
estudio, el Comité de Etica de la Universidad de Deusto, tal y como se hace constar en
el acta de la reunion del 1 de septiembre de 2011 en la que se tomo el acuerdo, no
encuentra objecién alguna, y califica el proyecto de APTO, de acuerdo a los criterios
éticos tenidos en cuenta para el desarrollo de esta investigacion.

Y para que asi conste,

Jiue A

Fdo: Cristina de la Cruz Ayuso
Responsable de la Comision de Etica de la UD
En Bilbao a 2 de septiembre de 2011
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Anexo C. Cuestionario sobre el abuso sexual en l#ancia

EDeusto

Universidad de Deusto
Deustuko Unibertsitatea

Queremos pedir tu colaboracién para realizar ested®m. Nos ayudara a conocer mejor las
dificultades, pensamientos y sentimientos de muphesonas.

Puedes sentirte seguro/a la hora de contestar @pdagla la informacion que nos facilites es

completamente confidencial y es para el uso exau$e esta investigacion.

Es muy importante que contestes con sinceridathagialguna pregunta que prefieres dejar en
blanco, puedes hacerlo, pero no olvides que tymiestas son muy valiosas. Somos conscientes
de que contestar a estas preguntas puede suporesfuerzo e incluso resultar doloroso. En

ocasiones, te pueden hacer recordar momentodesifwproblemas que has tenido. Gracias por tu

esfuerzo.

Por favor, indicanos los siguientes datos:

CENTRO:

EDAD:

SEXO: Hombre
Mujer

NACIONALIDAD:

PROVINCIA DE RESIDENCIA ACTUAL:

¢(ACTUALMENTE TIENES PAREJA? Si

No
» En caso afirmativo indica, por favor el sexo deest Hombre
Mujer
ESTADO CIVIL: NIVEL DE ESTUDIOS
Soltero/a Sin estudios
Casado/a/Pareja de hecho Estudios Primarios
Separado/a/Divorciado/a Estudios Secundarios
Viudo/a FP

Universitarios
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SITUACION LABORAL ACTUAL:

Estudiante

Trabajando

Amo/a de casa

Baja laboral
Desempleado
Prejubilado/a/Jubilado/a

A continuacion, lee atentamente la lista que ptesens. Son problemas y molestias que casi todo el

mundo sufre alguna vez. Piensa si te ha pagadas ultimas semanasncluyendo el dia de hoy.

0 = Si no has tenido esa molestia en
absoluto

1 = Si la has tenido un poco presente

2 = Si la has tenido moderadamente

4 = Sj
extremadamente

la has

3 = Sj la has tenido bastante

tenido

mucho o

. Nerviosismo o agitacion interior.

. Temblores.

*

. Tener miedo de repente y sin razén.

. Sentirse temeroso/a.

oO|O0|O0 | O

RlR|R|F

. Que tu corazon palpite o vaya muy deprisa.

_

A

. Sentirse tenso/a o con los nervios de punta.

. Ataques de terror o panico.

5 B & B

. Sentirse tan inquieto/a que no puede ni estaade tranquilo/a.

O NO | U WIN|PF

. Presentimientos de que va a pasar algo malo.

OO0 |O| O

RlR|R| R

NINININININDININTN

Wlwlwlw Wiw w|lw|w

10. Pensamientos o imagenes estremecedoras qgae heieldo.

11. Sentir miedo de los espacios abiertos o ealle.c

12. Miedo a salir de casa solo/a.

13. Sentir temor de viajar en coche, autobusespsiettrenes.

14. Tener que evitar ciertas cosas, lugares oidaties porque le dan miedo.

15.Sentirse incomodo/a entre mucha gente, por épeempel cine, tiendas, etc.

16. Sentirse nervioso/a cuando se queda solo/a.

17. Tener miedo de desmayarse en publico.
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Indica con qué frecuencia experimentaste cada enlasisiguientes vivencias durantel#imo mes.
Anota las respuestas marcando una cruz sobre |lzansderes que es mas adecuada para cada caso
segun la siguiente escala:

2 = Bastantes veces
3 = Casi todo el tiempo

0 = Practicamente Nunca
1 = Algunas veces

. Senti que no podia salir de la tristeza inctisola ayuda de mi familia y amigos/as. 0O 1 2|3

. Senti que era tan buena como otras personas. 0O 1 2 3

. Me senti molesto/a por cosas que habitualmenteexmolestan. 0 1 2 B

. Las personas eran poco amistosas. 0O 1 2 3

. Tuve dificultades en concentrarme en lo quebadtaciendo. 01 2 B

. Me senti deprimido/a.

. Me senti esperanzado/a respecto al futuro.

. No me apetecia comer. Tenia poco apetito.

OO | N 0| W|IN|PF

. Senti que no gustaba a la gente.

[EEN
o

. Senti que mi vida habia sido un fracaso.

[EEN
=

. Me senti solo/a.

[EEN
N

. Fui feliz.

[ERN
w

. Senti que todo lo que hacia me suponia unrestue

[EEY
~

. Senti miedo.

[EEN
62

. Tuve ganas de llorar.

[EEN
[o2]

. Disfruté de la vida.

[EEN
\l

. Mi suefio fue agitado o inquieto.

[EEN
(o)

. Hablé menos de lo habitual.

[EEN
(o]

. Me senti triste.

N
o

. Senti que no podia continuar.

OO 0O|0O|0O|O0O|0C|p|O|OjO|O|OC|O|O

e S I e I W S T

NINININININININOININDINDIDINDININ

WIWWW W W W W w ww w w|w
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A continuacion, te presentamos una serie de praguertacionadas con tu infancia 'y con

el trato que recibiste de las personas que te muideéEstas preguntas son totalmente anénimastinte

responder con sinceridad. Responde con una crpendendo si los sucesos han ocurrido:

0: Nunca 2: A veces

1: Raramente 3: A menudo

4: Siempre

Durante mi infancia o adolescencia

. No tenia suficiente para comer.

. Sabia que habia alguien que me cuidaba y megiaot

. Alguno de mis familiares me llamé cosas comapdb, vago o feo.

. Mis padres estaban demasiado bebidos o colocadus para ocuparse de la familia

. Hubo alguien en mi familia que me ayudé a seuté& era importante o especial.

. Tuve que llevar ropa sucia.

. Me senti querido.

. Pensé que mis padres deseaban que no hubi@ta.nac

OO NO|O|RRW|IN|PF

. Alguno de mis familiares me peg6 tan fuerte tywre que ir al médico o al hospita

10. No habia nada que quisiera cambiar de mi famili

11. Alguno de mis familiares me pego tan fuerte meedejé moratones o marcas.

oO|lOo|Oo|O0|O|O

12. Me castigaron con un cinturén, con una talda, ena cuerda o con otro obije
contundente.

§

N e N N e

NININININININ

WWwWww wj w|w

13. Mis familiares cuidaban los unos de los otros.

14. Alguno de mis familiares me dijo cosas ofernsivairientes.

15. Creo que fui maltratado fisicamente.

16. Tuve la infancia perfecta.

17. Fui golpeado o apaleado tan gravemente quéealgromo un maestro, un vecin
un médico, se dio cuenta.

éoooo

RlIRRR -

NININININ

WWwwiw

18. Senti que alguien en mi familia me odiaba.

19. Las personas de mi familia se sentian muy sraaunas a las otras.

20. Alguien intent0 tocarme sexualmente, o inteput® yo le tocara.

21. Alguien amenazd con herirme o contar menticdsesmi si no hacia algo sext
con él/ella.

S
®|o|o|o

A

NINININ

Wwwlw

22. Tuve la mejor familia del mundo.

23. Alguien intentd que hiciera cosas sexualesequnciara actos sexuales.

24. Alguien me importuno sexualmente.

25. Creo que fui maltratado emocionalmente.

26. Habia alguien que me llevaba al médico si tesitaba.

27. Creo que fui abusado sexualmente.

O|O| O] O|O|O0|Oo

28. Mi familia era una fuente de fuerza y de apoyo.

e N I

NN N NNININ

WW W www|w

0 = Nunca; 1=Raramente; 2 =Aveces; 3 =m&nudo; 4 = Siempre
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En caso de haber puntuado de 2 a 4 en el itenbly2Z indica en el siguiente cuadro

la persona responsable de la misma (ej.: padrerenéd/a, abuelo/a, hermano/a...) y su

duracién aproximada (en dias, meses o afios).

POR PARTE DE QUIEN/QUIENES

DURACION

Sl NO

Fisico

Psicoldgico

Sexual

Seguidamente encontrards una serie de preguntasaade diversos habitos vy

consumos. Pedimos tu colaboracién respondiendolas ebn sinceridad. Por favor,

responde Si o NO a cada una de las preguntas queestran a continuacion:

1. ¢Has pensado alguna vez que deberias beber menos? I NOS

2. ¢ Te has sentido molesto cuando alguna personactéibado tu manerao | SI NO
forma de beber?

3. ¢Te has sentido culpable alguna vez por su marferana de beber? SI NO

4. ¢Alguna vez lo primero que has hecho por la maéarmeber alguna bebidésl NO
alcoholica para relajarte o para eliminar la re8aca

5. ¢Has tenido la sensacién de que deberias redwmntucta de juego? SI NO

6. ¢Niegas u ocultas tu verdadera conducta de juggdamposibles criticas | SI NO
de los demas sobre tus supuestos excesos?

7. ¢Has tenido problemas psicologicos, familiaresnégocos o laboralesa | SI NO
causa del juego?

8. ¢Te sientes con frecuencia impulsado irremediabiireejugar a pesar def SI NO
sus problemas?

9. ¢Has pensado alguna vez que deberias consumir chegyas? SI NO

10. ¢ Niegas tu consumo de drogas a familiares, amigospaneros para SI NO
evitar que te critiquen?

11. ¢ Has tenido problemas psicoldgicos, economicoerddéds o familiaresa | SI NO
causa de tu consumo de drogas?

12.¢;Te sientes a veces impulsado a consumir droggsi@ilmayas decidido ng SI NO
hacerlo?

13. ¢ Alguna vez te has provocado el vomito para eeitgordar? SI NO

14.¢;Te preocupa que hayas perdido el control solmantkidad de comida que| SI NO
ingieres?
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15. ¢ Crees que estas gordo/a aunque los demas teqigasta demasiado | SI NO
delgado/a?

16. ¢ Estas obsesionado/a con la comida, las dietasonebl de tu peso? SI NO

17.¢ Dedicas mas tiempo del que crees que deberiaraesectado a Internetf SI NO
con objetivos distintos a los de tu trabajo?

18.¢ Se han quejado tus familiares de las horas queaded Internet? SI NO

19. ¢ Te resulta duro permanecer alejado de Internitsvdias seguidos? SI NO

20. ¢ Tienes problemas para controlar el impulso deatarte a Internet o has | SI NO
intentado sin éxito reducir el tiempo que dedicastar conectado?

21. ¢ Dedicas mas tiempo del que crees que deberigaragjla videoconsola g SI NO
juegos de ordenador?

22.¢ Se queja tu familia de que pasas demasiado tiprgando a la SI NO
videoconsola o el ordenador?

23. ¢ Te cuesta trabajo estar varios dias sin usadéoeonsola o tus juegos de SI NO
ordenador?

24. ¢ Has intentado sin éxito reducir el tiempo queaieda jugar con tu SI NO
videoconsola o tu ordenador?

25. ¢ Tienes dificultades para controlar tu impulsoateprar, gastando con | SI' NO
frecuencia mas dinero del que deberias?

26. ¢ Has tenido problemas con tus familiares debids gastos excesivos y tg SI' NO
falta de control sobre el dinero?

27. ¢ Has tenido problemas con tu banco o con familigoesacer un uso SI NO
excesivo de las tarjetas de crédito o por habereagdo sin fondos debidoja
gastos incontrolados?

28. ¢ Has intentado sin éxito controlar tu dinero y ogdios gastos SI NO
innecesarios?

29. ¢ Tu actividad sexual te ha impedido realizar sredbituales en tu vida, | Sl NO
como trabajo u obligaciones familiares?

30.¢,Se han quejado tus parejas de tu excesiva actiseaal? SI NO
31.¢Alguna vez has considerado que su actividad sesustcesiva? SI NO
32. ¢ Has intentado alguna vez sin éxito moderar tuidat sexual? SI NO
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A continuacion se indican una serie de afirmacioges representan distintas formas de
comportarse o sentirse, todas ellas relacionadasiteaciones de enfado. Contesta segun el

grado en que se ajusten a su forma de compofalsiialmente.

1: Nunca 3: AVeces 5: Muchas Veces

2: Casi Nunca 4. Bastantes Veces 6: Casi Siempre 7: Siempre

. Cuando algo o alguien hace que me enfade, pagabme@ conotral 2 3 4 5 6 7
persona.

. Cuando me siento mal, la pago con otros. 1243 6 7

Cuando he estado enfadado, la he tomado con perser@nasamj. 1 2 3 4 5 6|7

Algunas veces me cabreo con un amigo o miembro idamilia,|1 2 3 4 5 6 7
aunqgue esa persona no sea la causante de mi enfado.

Saco mi rabia con alguien que, en realidad, esimnec 12 3456717

Cuando las cosas no marchan segun las habia ptarequieso mil 2 3 4 5 6 7
frustracion con la primera persona que veo.

. Si alguien me hace enfadar, probablemente expréseamon otrgl 2 3 4 5 6 7
persona.

8. Algunas veces me enfado tanto por mi trabajo odesfwgue llegoal 2 3 4 5 6 7

ser hostil con mi familia o amigos.

9.

Cuando estoy enfadado, no me importa a quién ¢modos golpes. | 1 2 3 4 5 6|7

10.Si he tenido un dia duro en el trabajo o en losdés$, probablementd 2 3 4 5 6 7

me aseguraré de que todo el mundo se entere.

Este cuestionario consiste en un listado de 2énationes. Por favor, |éelas cuidadosamente
una por una. Si la afirmacién describe tu actitol i@specto a laltima semana, incluido el

dia de hoy escribe VERDADERO (V) al lado. Si la afirmacios falsa para ti, escribe
FALSO (F) al lado. Por favor. Asegurate de leeracafirmacion.

1. Veo el futuro con esperanza y entusiasmo. \% F
2. Quizas deberia abandonar todo, porque no pusthy las cosas mejor. \% F
3. Enlo que a mi respecta, espero mas éxito eruzb. Vv F
4.  No puedo imaginar como va a ser mi vida dengré@anos. Vv F
5. Tengo suficiente tiempo para realizar las cgs@sdeseo hacer. \% F
6. En el futuro, espero tener éxito en lo que mésmporta. \% F
7.  Mi futuro me parece oscuro. \% F
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8. Enlavida, espero lograr mas cosas buenas| goenén de la gente. \% F
9. Enrealidad, no puedo estar bien, y no hay rpaba estarlo en el futuro. \ F
10. Mis experiencias pasadas me han preparadgérarel futuro. \% F
11. Mas que bienestar, todo lo que veo por dekoriificultades. \% F
12. No espero conseguir lo que realmente quiero. \% F
13. Espero ser mas feliz de lo que soy ahora. \% F
14. Las cosas nunca van a marchar de la formaegaquiero. \% F
15. Tengo gran fe en el futuro. \% F
16. Como nunca logro lo que quiero, es estlpideatealgo. \ F
17. Es poco probable que en el futuro consiga atisfaccion real. \% F
18. El futuro aparece vago e incierto para mi. \% F
19. Puedo esperar mas buenos tiempos que malos. \% F
20. No hay razon para tratar de conseguir algoadieseues probablemente no| lo/ F
logre.

A continuacion encontraras una lista de frasesumpaepersona puede utilizar para describirse

a si misma. Por favor, lee cada frase y decideraalogde exactitud con que te describe.

Cuando no estés seguro/a, basa tu respuesta ap éongcionalmente sientes, no en lo que

pienses que es verdagscoge la puntuacion mas elevada desde 1 a 6 gesdgbe y rellena
la opcidn en la hoja de respuestas. La ESCALA DE'PUACIONES es la siguiente:

1 = Totalmente falso

2 = La mayoria de las veces falso

3 = Méas verdadero que falso

4 = En ocasiones verdadero

5 = La mayoria de las veces verdadero
6 = Me describe perfectamente

. Presiento que la gente se aprovechara de mi.

32 56

2. Pienso que ningun hombre/mujer que yo desee padréame cuando viese

2 3 4 5 6

defectos.
. No me aceptan en ningun lugar. 12 3 456
. Es solo una cuestion de tiempo el que alguien aiedne. 12 3 45 46

. No hago casi nada en el trabajo (0 en mis estuthas)ien como lo pueden ha
otras personas.

cér2 3 4 5 6

. Siento que en cualquier momento podria ocurrir esadtre (natural, criming

il 2 3 456

financiero o médico).
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7. No he sido capaz de independizarme de mis padrda,raedida en que lasottds2 3 4 5 6
personas de mi edad parecen haberlo hecho.

8. Nadie que yo desee, querria estar cerca de mi sbnoeiese realmente. 12 3 45

9. La mayoria de las personas estan mas capacitada®an temas de trabajoy/de2 3 4 5 6
rendimiento.

10.No puedo escapar a la sensaciéon de que algo malo®arrir. 12 3 45 ¢

11.Tengo que ser el/la mejor en la mayoria de lasscqea hago; no puedo aceptar2 3 4 5 6
ser el segundo/a mejor.

12.Me siento aferrado/a a las personas a las que estigyunido/a porque tengh 2 3 4 5 6
miedo de que me abandonen.

13.Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratifmaes inmediatas por consegquir2 3 4 5 6
un objetivo a largo plazo.

14.Normalmente estoy al acecho de las intencionegascde los demas. 12 3 45

15. Soy basicamente diferente de las otras personas. 2 3456

16.No me siento capaz de arreglarmelas por mi miserolas cosas de cada dia. 12 3 485

17.No merezco el carifio, la atencién ni el respettodelemas. 12 3 456

18.Pienso que si hago lo que quiero, s6lo me buscal#gmas. 12 3 456

19. A menudo siento que no tengo una identidad indepetelde la de mis padresb2 3 4 5 6
de mi pareja.

20. Siempre he sido el/la que escucha los probleméssdiemas. 12 3 456

21.Tengo muchas dificultades para exigir que se respgatis derechos y que e2 3 4 5 6
tengan en cuenta mis sentimientos.

22.A menudo siento como si mis padres (0 uno de edlsig)viesen viviendo atraves 2 3 4 5 6
de mi; no tengo una vida propia.

23.Intento hacer las cosas lo mejor que puedo; nogaeeptar un "bastante bien” 12 3 45

24.Siento que no tendria que seguir las normas basicasnvencionalismos qué 2 3 4 5 6
siguen los demas.

25.No tengo sentido comun. 12 3 456

26.Las personas me ven como alguien que hace denmssiagas para los demasly2 3 4 5 6
no las suficientes para si mismo/a.

27.Me preocupa que me puedan atacar. 12 3 456

28.Me veo a mi mismo/a como una persona dependienté) gue se refiereal 2 3 4 5 6
funcionamiento de cada dia.

29.Durante gran parte de mi vida, no me he sentidaexigespecial para nadie. 12 3 45

30.Estoy tan ocupado/a haciendo cosas por las perspmasie importan, que mé 2 3 4 5 6
gueda poco tiempo para mi mismo/a.

31.Algunas veces estoy tan preocupado/a por la pwkdilde que las personas me2 3 4 5 6
dejen que me alejo de ellas.

32.0dio que me limiten o que no me dejen hacer logyuera. 12 3 45 46

1 = Totalmente falso; 2 = La mayoria de las vetaso; 3 = Mas verdadero que falso; 4 = En

ocasiones Verdadero; 5 = La mayoria de las veaasladero;
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33.Me siento poco integrado en los grupos. 12 3 456
34.Soy una buena persona porgue pienso mas en los dgm&n mi mismo/a. 12 3 45
35.Debo cumplir todas mis responsabilidades. 12435 6
36.En general, no he tenido a mi lado personas quéienan carifio, apoyoy afectp. 1 2 3 4 5

37.Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoytras personas, si no, el
me haran dafio intencionadamente.

ds2 3 4 5 6

38.En las relaciones, dejo que la otra persona tonmaciativa.

12 3 45 6

39.No me permito eludir mis responsabilidades ni busgausas para mis errores.

40.Soy especial y no tendria que aceptar muchas dec$aiscciones que se |
imponen a las otras personas.

41.Necesito tanto a los demas que me preocupa pesderlo 12 3 45 6

42.No puedo fiarme de mi criterio en las situacion#si@anas. 12 3 456

43.No me siento unido/a a nadie. Soy una personasalit 12 3 458

44.Siento que no tengo otra opcion que ceder anteldseos de los demas, delo2 3 4 5 6
contrario se vengaran de mi o me rechazaran dealganera.

45.No soy tan inteligente como la mayoria de las persaen lo que se refiere|dl2 3 4 5 6
trabajo (o estudio).

46.La gente me ve como alguien emocionalmente rigido/a 12 3 456

47.En mi hay demasiadas cosas basicas que son inaesptaomo para podet 2 3 4 5 6
abrirme a los demas.

48.Cuando siento que alguien que me importa va araéegie mi, me desespero. 12 3 4 5

49.Soy incompetente cuando se trata de rendir en wiealgrea. 12 3 45

50.Durante la mayor parte de mi vida no he tenido diengue me escuchase,
comprendiese o0 conectase con mis verdaderas nagesid sentimientos.

nme2 3 4 5 6

51.No tengo tantas aptitudes para el trabajo (o0 esfedimo la mayoria de la gente.

D

12 3 465

52.Soy demasiado timido/a para expresar sentimiemsisys hacia los demas (p
ejemplo, carifio, preocupacion ...

a2 3 456

53.Me preocupa perder todo mi dinero y acabar en $emai.

12 3 45 ¢

54.Soy el/la que normalmente acabo cuidando de |@®pas cercanas a mi.

12 3 45

55.Si no puedo alcanzar un objetivo, me siento frdstiaa enseguida, y dejo
intentarlo.

k2 3 4 5 6

56.Me controlo tanto que las personas piensan quengmtsentimientos.

12 3 45

57.Raramente he tenido a una persona fuerte que ree wiiebuen consejo o0 que
guiase cuando no estaba seguro/a de lo que hacer.

me2 3 4 5 6

58. Soy bastante desconfiado/a respecto a las inteexibamlos demas.

12 3 45

59.No confio en mi habilidad para resolver los proldemue van surgiendo en el

dia2 3 4 5 6

a dia.

1 = Totalmente falso; 2 = La mayoria de las vefadso; 3 = Mas verdadero que falso;

4= En

ocasiones Verdadero; 5 = La mayoria de las veeedadero; 6 = Me describe perfectamente

392



CAPITULO IX. ANEXOS

60. Mi padre y/o mi madre se involucran demasiado exida y yo en la suya. 12 3 45

61.Siempre dejo que los demas decidan por mi, de manee no sé lo qud 2 3 4 5 6
verdaderamente quiero para mi mismo/a.

62.Me resulta embarazoso tener que expresar mis sentom a los demas. 12 3 45

63.La mayor parte de mi vida no he tenido a nadiergaecuide, ni que compartay 2 3 4 5 6
se preocupe realmente por lo que me ocurre.

64.Siento que no soy simpatico/a. 12 3 456

65.Es muy dificil para mis padres (o para uno de Elpsara mi ocultarngd 2 3 4 5 6
intimidades sin sentirnos culpables o traicionados.

66.Siento que lo que yo puedo ofrecer es mas valiegolg que los demas meé 2 3 4 5 6
aportan a mi.

67.Me es muy dificil aceptar un "no" como respuestande quiero algo de 10§ 2 3 4 5 6
demas.

68.Me preocupa estar empezando a sufrir una enfermgaack, aunque ningddh 2 3 4 5 6
meédico me ha diagnosticado nada importante.

w
SN
)]
(o))

69. Me es dificil ser calido/a y espontaneo/a. 12

w
IS
)]
(o))

70.Me preocupa que las personas a las que me siemo/aimme dejen o md 2
abandonen.

71.No consigo obligarme a hacer aquello que no meagasinque sepa que espbr2 3 4 5 6
mi bien.

72.Raramente he sido capaz de mantenerme firme epropssitos. 12 3 45
73.Siento una presion constante por hacer las codadas por terminadas. 12 3 45
74.Me siento alejado/a del resto de personas. 12 3456
75.Me cuesta obligarme a terminar tareas rutinarialsuwridas. 12 3 45 ¢

1 = Totalmente falso; 2 =La mayoria de las vefadso; 3 = Mas verdadero que falso; 4 = En
ocasiones Verdadero; 5 = La mayoria de las veeedadero; 6 = Me describe perfectamente
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A continuacion encontrards una lista de frases up# persona puede utilizar para

describir a sus padres. Por favor, lee con aterzada frase y decide el grado de exactitud con

qgue describiria a los tuyos. Seleccionglmtuacion del 1 al 6que describiria primero a tu

madre, y después a tu padre, cuandertis nifio/ay marcalo junto a cada frase. Si alguien

sustituyé a tu madre o a tu padre, por favor redpda que describiria a esta persona. Si no

tuviste madre o padre, deja sin responder esa oalubra escala es la siguiente:

1 = Totalmente falso
2 = La mayoria de las veces falso

3 = Mas falso que verdadero

4 = Mas verdadero que falso
5 = La mayoria ties veces verdadero

6 = Me describe pedamente

Madre

Padre

DESCRIPCION

3

4

3

4

1.Me quiso, me traté como alguien especial.

2.Paso0 tiempo conmigo y me presto atencion.

3.Me sirvio de guia y orientacion.

RlR|R| P
NIN[N|N

3
3
3

4
4
4

ajo|or| o
oo,

N = =
N[NNI N

3
3
3

4
4
4

gjor|or| ol
DO [|O |

4.Me escuchd, me comprendi6 y comparti6 sus senttos
conmigo.

w
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ol

N
w
I

(o)

5.Fue célido/a y afectuoso/a.

B e
NN

62

o) e)!
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N
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6.Murié o dejo la casa permanentemente cuando yorerdéno/a.

7.Era una persona que cambiaba mucho de estado e, asig
impredecible, o tenia un problema de alcoholismo.

w

62

»

8.Preferia a mi hermano (s) o hermana(s) antes quie a

NN
w
N
Ul

o>l @)}
[N

N
w
N
ol
()]

9.Me retir6 de su lado o me dejé solo/a por largosodes de
tiempo.

1Me mintid, engafo o traiciono.

11Abuso6 de mi fisica, psicoldgica o sexualmente.

12Me utilizé para satisfacer sus necesidades.

1P arecia que obtenia placer haciéendome dafio.

145e preocupaba en exceso de que yo no me hiciese dani

155e preocupaba en exceso de que yo me pusiera enferm

1&ra una persona miedosa o fobica.

1Me sobreprotegio.
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18Ve hizo sentir que no podia confiar en mis decison en m
juicio.

1Hizo demasiadas cosas por mi en vez de dejarmédmeaani.

2Me traté como si fuese mas pequefio de lo que readnesa.

2IMe critic6 mucho.
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22Vle hizo sentir no querido/a o rechazado/a.
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12345 23456 23Me tratdé como si hubiese algo malo en mi.

12345 23456 2Me hizo sentir avergonzado/a de mi mismo/a en &3
importantes.

123456123456 23 unca me inculco la disciplina necesaria para téxéo en |3
escuela.

123456123456 26Vle tratdé como si fuera estupido o sin talento.

123456123456 2'M™o queria que yo tuviese éxito.

123456123456 2&speraba que yo fuera un fracasado.

123456123456 2Me tratdé como si mis opiniones 0 deseos no contaran

123456123456 3Mizo lo que él/ella queria, sin tener en cuentamatesidades.

123456123456 31Controlé mi vida y tuve poca libertad para elegir.

123456123456 3Zlodo habia que hacerlo a su manera.

123456123456 33Bacrifico sus propias necesidades por el bien tardia.

123456123456 3Zra incapaz de asumir muchas responsabilidadedpppre yo
tuve que hacer mas de lo que me correspondia.

123456123456 3%-ue muy infeliz y se apoyé en mi para que la entsedy
apoyase.

123456123456 368Me hizo sentir que yo era fuerte y que podia haeerargo d¢
otras personas.

123456123456 37enia altas expectativas para si mismo/a.

123456123456 3&speraba de mi que hiciera todo o mejor todceatpio.

12345 23456 3%ra un perfeccionista en muchas areas; las cos@antgue se
“justamente asi”.

123456123456 4MMe hizo sentir que casi nada de lo que yo hacidoebmstante
bueno.

123456123456 4%ra estricto/a, con reglas rigidas sobre lo quabashbien y lo qu
estaba mal.

123456123456 42.leg6 a ser impaciente si las cosas no se haciectuadamente
suficientemente rapido.

123456123456 43Paba mas importancia a hacer las cosas bien geakjarse o
disfrutar.

123456123456 44\Me consintid, fue demasiado indulgente en muchosdes.

123456123456 48Vie hizo sentir que yo era especial, mejor que lgama de |3
gente.

123456123456 46-ue demandante, esperaba que las cosas se h@isgenanera.

123456123456 4MNo me ensefidé que yo tenia responsabilidades paraottas
personas.

123456123456 48Vie dio poca disciplina y organizacion.

1 = Totalmente falso;

2 = La mayoria de las vefadso; 3 = Mas falso que verdadero; 4 = Mas

verdadero que falso; 5 = La mayoria de las vaasladero; 6 = Me describe perfectamente
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123456123456 49Me establecio pocas reglas o responsabilidades.

123456123456 5(Me permitié perder el control o enfadarme mucho.

123456123456 5Jra una persona indisciplinada.

123456123456 5Zstabamos tan unidos que nos entendiamos capesadgcion.

123456123456 53enti que no tenia suficiente individualidad o islentde mi
mismo separado/a de él/ella.

123456123456 545enti que no encontraba mi propia identidad misnti@cia
porque él/ella tenia una fuerte personalidad.

123456123456 55enti que nos hariamos dafio si alguno de los datesda de
otro.

12345 23456 565e preocupaba mucho de los problemas financiertzsfdmilia.

12345 23456 5M™e hizo sentir que si cometia un pequefio erron alglo podria
ocurrir.

12345 23456 5&ra pesimista. Habitualmente esperaba que ocutagssor.

12345 23456 5%e centré en los aspectos negativos de la vida,lasecosas qu
salian mal.

12345 23456 60l enia todo bajo control.

12345 23456 61Se sentia a disgusto a la hora de expresar caxifimerabilidad.

3456123456 6Zra una persona estructurada y organizada; prdtedanocidg

frente a los cambios.

123456123456 6Raramente expresaba rabia.

123456123456 64ra reservado/a; raramente hablaba sobre sus st

123456123456 655e enfadaba o me criticaba duramente si hacianzdjo

123456123456 66Vle castigaba si hacia algo mal.

123456123456 6M™e llamaba cosas (como “estlupido” o “idiota”) sinuetial
errores.

123456123456 68. Culpaba a la gente cuandodsas salian mal.

123456123456 6%staba interesado/a en el estatus social y graldeacia.

123456123456 7Maba mucha importancia al éxito y a la competicion.

123456123456 7Estaba interesado/a en cOmo mi comportamiento |
desacreditarlo/a a ojos de demas.

123456123456 7XSentia que me queria mas o me prestaba mas atenci(

sobresalia en algo.

1 = Totalmente falso;
verdadero que falso;
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2 = La mayoria de las vefadso; 3 = Mas falso que verdadero; 4 = Mas
5 = La mayoria de las vagasgladero; 6 = Me describe perfectamente

MUCHAS GRACIAS POR TU PARTICIPACION
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