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INTRODUCCIÓN 

Los estudios internacionales recientes establecen tasas de abuso sexual infantil 

entre un 7% y 19% en el de caso de los niños y niñas respectivamente (Pereda, Guilera, 

Forns y Gómez-Benito, 2009; Stoltenborgh, van IJzendoorn, Euser y Bakermans-

Kranenburg, 2011). Prevalencia que en España se ha situado entorno al 5% en la población 

general (Centro Reina Sofía para el Estudio de la Violencia, 2011). 

Como puede verse, se trata de una problemática de gran incidencia con 

consecuencias graves para las personas que lo sufren. El abuso sexual infantil se ha 

vinculado a diversa psicopatología así como a sintomatología clínica y malestar 

psicológico general. En el estudio de las consecuencias a largo plazo del abuso sexual 

infantil, se ha asociado especialmente a la depresión (Spatz-Widom, DuMont y Czaja, 

2007; Wells, Vanderlind, Selby y Beevers, 2014), ansiedad (Berthelot, Godbout, Hébert, 

Goulet y Bergeron, 2014; Lindert et al., 2014), tendencia suicida (Jakubczyk et al., 2014), 

factores cognitivos asociados (Dyer, Borgmann, Kleindienst  et al., 2013; Witthöfta, 

Borgmannb, Whiteb y Dyerb, 2015), impulsividad o conductas compulsivas (Sprague y 

Verona, 2010; Vaillancourt-Morel et al., 2014), ira (Brassard, Darveau, Péloquin, Lussier 

y Shaver, 2014), agresividad (Feiring, Simón, Cleland, y Barrett, 2013; Harford, Yi y 

Grant, 2014; Kim, Talbot y Cicchetti, 2009), adicción o abuso se sustancias (Peltan y 

Cellucci, 2011; Retz-Junginger, Retz, Koch y Rösler, 2014; Spatz-Widom, Marmorstein y 

Raskin, 2006), juego patológico (Hayatbakhsh, Clavarino, Williams, Bor y Najman, 2013; 

Hodgins et al., 2010), trastornos de conducta alimentaria (Dworkin, Javdani, Verona y 

Campbell, 2014; Moulton, Newman, Power, Swanson y Day, 2015). 

La evidencia empírica aporta información relevante para profundizar en el estudio 

de la relación entre el abuso sexual infantil y la sintomatología psicológica disfuncional. 

La presencia de severas consecuencias psicológicas en muchas de las víctimas de abuso 

sexual infantil justifica la necesidad de ahondar en un mayor conocimiento de la posible 

sintomatología disfuncional derivada del abuso. Más aún si consideramos que los 

resultados del análisis de la relación entre el abuso sexual infantil y la sintomatología 

disfuncional son complejos y difícilmente se pueden establecer relaciones causales.  
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En la literatura se señala que las características del abuso sexual juegan un papel 

importante en la posible aparición y gravedad de las consecuencias del abuso sexual en la 

infancia. Este estudio pretende sumarse a esta línea de trabajo realizando una aportación en 

el conocimiento de las características del abuso sexual y las posibles consecuencias 

derivadas de este suceso traumático. Con este motivo en el presente estudio se contempla 

la relación entre la persona que comete en abuso y la víctima, poniendo especial énfasis en 

el ámbito de ocurriencia extrafamiliar e intrafamiliar del abuso y en el grado de 

familiaridad en este último caso. Igualmente, se atiende al género de la persona abusadora 

y de la víctima, así como a la duración del abuso y al número de personas de las que se ha 

recibido abuso.  

La complejidad del estudio de la relación entre el abuso sexual infantil y la 

sintomatología psicológica disfuncional también viene dada por la concurrencia del abuso 

sexual infantil con otras formas de maltrato infantil. De tal forma que el estudio de la 

sintomatología psicológica disfuncional presente en las personas víctimas de abuso sexual 

infantil aún no ha permitido establecer un síndrome o cuadro clínico concreto asociado al 

abuso sexual infantil. Sin embargo, tal y como se ha presentado en la revisisón teórica 

realizada existe evidencia empírica sólida sobre dicha relación lo cual refleja la necesidad 

de ahondar en su estudio para alcanzar una mayor compresión 

En aras de apoyar esta línea de conocimiento el objetivo principal de este estudio 

es, por lo tanto, estudiar las características del abuso sexual en la infancia y su relación con 

la sintomatología psicológica disfuncional presente en la edad adulta, analizando para ello 

la presencia de depresión, ansiedad, impulsividad, abuso de alcohol, adicción a sustancias, 

trastornos de alimentación y riesgo de suicidio por tratarse de la sintomatología más 

frecuentemente hallada en la literatura. Además, con ideia de contribuir en otras líneas de 

investigación menos trabajadas como aportación que pretende este estudio, se analiza la 

relación de otra sintomatológia menos estudiada en las víctimas de abuso sexual infantil 

como es el juego patológico, uso abusivo de Internet y videojuegos, el gasto compulsivo y 

la hipersexualidad. Otra aportación más novedosa de este estudio es analizar la relación de 

los estilos parentales y los esquemas maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso 

sexual infantil, profundizando el estudio del posible papel mediador de los esquemas 

maladaptativos tempranos entre ser víctima de abuso sexual infantil y la sintomatología 

disfuncional manifiesta; así como el posible papel mediador de los estilos parentales en la 
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relación entre el abuso sexual infantil y el desarrollo de los esquemas malapatativos 

tempranos. Controlando en todo momento, el efecto de otros posibles maltratos infantiles 

en forma de abuso y negligencia infantil presentes en las víctimas de abuso sexual en la 

infancia. Lo cual permite a su vez, el estudio de la concurrencia del abuso sexual infantil 

con otros tipos de maltrato infantil y las diferencias en la sintomatología disfuncional, los 

esquemas maladaptativos tempranos y los estilos parentales presentes en la edad adulta, en 

función del tipo de victimización infantil sufrida. 

En el presente estudio han participado 399 hombres (n= 75) y mujeres (n= 324) de 

entre 18 y 70 años de edad provenientes de asociaciones y centro de tratamiento 

psicológico a víctimas de abuso o maltrato en la infancia y centros universitarios. Para el 

desarrollo del estudio la muestra se dividió en dos subgrupos, las personas que reportaron 

ser víctimas de abuso sexual infantil (n= 162) y las personas que afirmaron no haber 

sufrido victimización sexual durante la infancia (n= 237). Los resultados del estudio 

reflejan la complejidad de la relación entre el abuso sexual infantil y las consecuencias 

psicológicas disfuncionales presentes en la edad adulta. Se ha hallado una mayor casuística 

de víctimas mujeres de abusos sexuales en la infancia perpetrados por hombres, 

principalmente en un contexto intrafamiliar. Con frecuencia las víctimas de abuso sexual 

infantil son víctimas de otros abusos infantiles y presentan sintomatología psicológica 

disfuncional asociada a dichos abusos. Las personas víctimas de abuso sexual infantil 

presentan mayores puntuaciones en ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, impulsividad, 

consumo o uso abusivo de sustancias y las conductas impulsivas de alimentación y 

sexualidad, ideación suicida y los esquemas maladaptativos tempranos pertenecientes a los 

dominios de Desconexión y Rechazo, Autonomía Deteriorada y Límites Deteriorados. Ser 

víctima de abuso sexual infantil tiene un efecto directo sobre la construcción de los 

esquemas maladaptativos tempranos, los cuales a su vez influyen de forma directa en la 

sintomatología psicológica disfuncional, como por ejemplo, la agresión desplazada 

manifestada en la edad adulta. 

En el Capítulo I se presenta la evolución histórica del maltrato infantil y se realiza 

una conceptualización del maltrato infantil, presentando el abuso sexual como una de las 

tipologías de maltrato infantil.  

En el Capítulo II se recoge la definición del abuso sexual infantil que se adopta en 

el presente trabajo, y se exponen las clasificaciones más comúnmente aceptadas del abuso 

sexual infantil y su etiología. Se presentan los modelos que han sido propuestos hasta la 
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actualidad para la explicación del maltrato infantil de forma global, en primer lugar y, 

posteriormente, los modelos específicos explicativos del abuso sexual infantil 

considerando los posibles determinantes propios de esta tipología concreta de maltrato 

infantil. Dada la trascendencia que los factores de riesgo, a continuación de los modelos 

explicativos se exponen un conjunto de factores asociados a la ocurrencia del abuso sexual 

infantil agrupados en factores individuales de la víctima, factores familiares y sociales. 

Seguidamente, se presentan datos relevantes sobre la incidencia y prevalencia del abuso 

sexual infantil y finalmente se presentan las consecuencias psicológicas del abuso sexual 

infantil. Debido a que el presente trabajo se centra en las consecuencias psicológicas a 

largo plazo del abuso sexual infantil, tras una descripción de los efectos psicológicos 

iniciales más característicos del abuso sexual se presenta una revisión bibliográfica más 

exhausta de las consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil.  

Los Capítulos III y IV constituyen la parte empírica de este estudio. El Capítulo III 

está dedicado al enunciado de los objetivos e hipótesis de trabajo. Se realiza una 

descripción de la muestra, así como de los instrumentos de medida empleados y del 

procedimiento del estudio. En el Capítulo IV es donde se presentan los resultados producto 

del estudio. 

Los Capítulos V, VI y VII se destinan a la discusión general de los resultados 

obtenidos en el presente estudio en torno a la literatura científica correspondiente; se 

señalan las limitaciones del estudio; y se resumen las principales conclusiones obtenidas, 

sucesivamente. 

Finalmente, se presentan las referencias bibliográficas citadas durante el trabajo y los 

anexos, donde se presentan las cartas informativas que se enviaron a los centros invitando 

a la participación en el estudio, el permiso ético concedido por la Universidad de Deusto y 

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

El ser humano necesita establecer y mantener relaciones afectivas a lo largo de toda 

la vida y la infancia, más que ningún otro momento, es un periodo en el que el contexto 

social y familiar en íntima relación con el niño o niña, condicionan su desarrollo. Bajo la 

concepción del desarrollo humano, las necesidades de salud física y autonomía, se 

consideran el fundamento moral de los derechos humanos universales, con un carácter 

eminentemente proteccionista en el caso de los derechos infantiles, y especial énfasis en la 

vinculación afectiva primaria, la interacción con los adultos e iguales y la protección de 

riesgos psicológicos, además de la educación, el juego, la participación activa y las normas 

estables (Ochaita, 2012). 

Para algunas personas, hablar de la infancia es apelar a un sentimiento de ternuna e 

inocencia del mundo infantil. Sin embargo, frente a esta idealización existe otra realidad ya 

que el niño o niña como ser social no queda exento a toda una serie de contextos nocivos 

(Menéndez, 2014). Incluso la familia y el hogar concebidos social y jurídicamente como el 

contexto natural y esencial, de protección y seguridad para el desarrollo de los niños, niñas 

y adolescentes, no siempre es de tal condición y, en ocasiones, puede ser un espacio 

peligroso (Lepisto, Luukkaala y Paavilainen, 2010; UNICEF, 2009). Por ende, y a pesar de 

la mayor sensibilización e importante labor de protección de múltiples profesionales, la 

infancia sigue encontrándose en situación de especial riesgo ante la violencia y sus efectos 

adversos (Pereda, Guilera y Abad, 2014).  

La violencia es un fenómeno global de características complejas desde todos los 

escenarios de las ciencias sociales. Se puede definir y clasificar de formas muy variadas 

según la disciplina que lo aborde, el ámbito donde ocurra, el motivo y las personas 

afectadas (Organización Paramericana de la Salud, 1999). Las manifestaciones de 

violencia al ser de diverso carácter, conllevan a que niños y niñas puedan ser víctimas de 

diversos castigos físicos, insultos y amenazas, abandono y abuso sexual. En numerosas 

ocasiones tiene lugar en los espacios que debieran ser de afecto y protección por parte de 

familiares, cuidadores, vecinos y en la comunidad. Partiendo del criterio de que la infancia 

implica un espacio delimitado y seguro, separado de la edad adulta, en el cual los niños y 

las niñas crecen, juegan y desarrollan (UNICEF, 2005).  
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Las graves consecuencias que genera el maltrato infantil, han estimulado el interés 

por el estudio de las actitudes y creencias que mayoritariamte comparten los distintos 

grupos socioculturales sobre las conductas que se consideran o no malos tratos (Raman y 

Hodge, 2012; Vega y Moro, 2012). Los resultados revelan importantes diferencias entre 

poblaciones respecto a las definiciones de maltrato, así como sobre las percepciones de las 

conductas hacia los hijos que son consideradas legítimas (Schmidt y Benbenishty, 2011). 

Sin embargo, hay una escasez de estudios interculturales actuales se centran en las 

diferencias étnicas en las perspectivas sobre el maltrato infantil (Elliott y Urquiza, 2006; 

Fakunmoju et al., 2013; Miller y Cross, 2006). De forma que no es suficiente que un 

patrón de conducta sea nocivo o perjudicial, sino que debe, además, violar alguna norma 

de lo que se considera apropiado de acuerdo con los valores de una comunidad. Por eso es 

importante hacer un recorrido histórico de la comprensión de la infancia y el maltrato. 

1.1   El maltrato infantil a lo largo de la historia  

Desde el punto de vista histórico, la toma de conciencia de la indefensión de los 

niños y niñas y la consiguiente preocupación de los adultos por su cuidado y bienestar son 

hechos bastante recientes (Intebi, 1998). Podemos considerar los periodos que el 

investigador DeMause (1991) delimita en función de las relaciones paternofiliales y el 

maltrato infantil de las épocas.   

En la Antigüedad el asesinato de los hijos y, especialmente, de las hijas a manos de 

sus padres se justificaba por razones religiosas o económicas. Los niños y niñas carecían 

de un lugar definido en el grupo social y llegaban a representar una sobrecarga, un estorbo 

o una vergüenza antes que seres humanos con necesidades y potencialidades.  La 

aparición del cristianismo supuso un cambio fundamental en la historia de la infancia y en 

el reconocimiento de sus derechos provocando la disminución del infanticidio. Desde que 

dar muerte a los niños y niñas se empezó a considerar legalmente como asesinato en el año 

374 d. C. las maneras de deshacerse de un niño o una niña pasaron a ser el abandono, la 

entrega a un ama de cría, la internación en monasterios o conventos, la cesión a otras 

familias en adopción, el envío a otras casas como criado/a o rehén o el mantenerlos en el 

hogar en una situación de grave abandono afectivo. DeMause (1991) cita abundantes 

referencias sobre los malos tratos a que sometían las amas de cría a los niños y niñas que 

quedaban a su cuidado. Malos tratos tan severos que, generalmente terminaban en su 

muerte. 
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En los siglos IV-XIII el infante entra en la vida afectiva de los padres y aparece un 

número importante de manuales de instrucción infantil en los que se recomiendan castigos 

corporales frecuentes y preventivos. Durante el siglo XVIII en el modelo relacional con la 

infancia surge la empatía y se trata de dirigir la voluntad del infante mediante acciones no 

violentas en su defecto se vuelcan a reprimir las necesidades propias de la infancia como 

las rabietas y la masturbación. En esta época nace la pediatría que, junto con la mejora 

general de los cuidados prodigados por los padres, redujo la mortalidad infantil. A finales 

de este siglo tuvo lugar la primera Declaración Universal de los Derechos del Hombre y 

del Ciudadano (Francia, 1789) la cual trajo consigo una importante repercusión en la 

consideración del hombre y del niño. 

Durante el trascurso del siglo XIX y la primera mitad del siglo XX se producen 

profundos debates acerca de los métodos para socializar a los niños y niñas y aparecen 

diferentes teorías psicológicas que investigan la percepción que el infante tiene del mundo, 

su pensamiento y comportamiento. En este momento la crianza comienza a entenderse 

como la posibilidad de formar al niño o la niña, de guiarlo por el buen camino, enseñarle a 

adaptarse y socializarse. El padre comienza por primera vez a interesarse por su hijo o hija 

y su educación no sólo de forma ocasional y comienza incluso a ayudar a la madre en su 

crianza. En la segunda mitad del siglo XIX comienza el desarrollo de leyes de educación 

como la Ley Moyano de 1857 y la aparición de los primeros hospitales pediátricos. En esta 

etapa aparecen las primeras descripciones de niños y niñas maltratados que recogen la 

situación de la infancia y su marginación en esta época. 

Por otro lado, aparecen las primeras leyes de protección a la infancia. La Revolución 

Industrial condicionó las primeras leyes referidas al trabajo de los niños y niñas. Es en 

1904 cuando en España aparece la primera Ley de Protección a la Infancia que 

promulgaba en su artículo 1º la proteción a los niños y niñas menores de 10 años.  

La repercusión de los efectos sobre la población civil y la infancia de la I Guerra 

Mundial tuvieron como efecto la aprobación de la Tabla de los Derechos de los Niños que 

numerosos países, entre ellos la Constitución de la II República Española de 1931, 

recogieron en su legislación como la Declaración de Ginebra. Posteriormente, la II Guerra 

Mundial impulsó nuevamente los derechos de los niños y niñas. Con esta guerra surgieron 

organismos como UNICEF y se aprobó en 1948 la Declaración Universal de los Derechos 

Humanos. 
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En las últimas décadas las sociedades occidentales han experimentado importantes 

cambios que afectan a la infancia. Casado, Díaz y Martínez (1997) mencionan: El 

reconocimiento de los Derechos de los Niños; las caídas de las tasas de natalidad; la 

progresiva participación de las instituciones en el cuidado y educación de los niños y 

niñas; la incorporación social de la mujer; la redefinición de las relaciones entre padres e 

hijos e hijas y la influencia de los medios de comunicación y las nuevas tecnologías.  

El vínculo paternofilial en esta segunda mitad del siglo XX se concibe con la plena 

participación de ambos padres en el desarrollo de la vida del niño o de la niña 

esforzándose por empatizar con éste y satisfacer sus necesidades crecientes que deben ser 

escuchadas y atendidas. DeMause (1991) añade además que el niño o niña no recibe 

golpes ni represiones y sí disculpas cuando se le da un grito motivado por la fatiga o el 

nerviosismo.  

Es apreciable una trasformación de la sociedad y un avance en los derechos del ser 

humano y, especialmente, de los niños y niñas, junto con la mejora de asistencia sanitaria, 

la disminución de la mortalidad infantil, el desarrollo educativo, etc., que hacen que el 

siglo XX se considere el Siglo de la Infancia. Signo de este avance son: La Declaración de 

los Derechos del Niño aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de 

noviembre de 1959; La Convención de los Derechos de los Niños de las Naciones Unidas, 

aprobada en la Asamblea General celebrada el 20 de Noviembre de 1989, e incluida en 

nuestro ordenamiento jurídico (Boletín Oficial del Estado de 31 de diciembre de 1990); La 

Carta Europea de Derechos del Niño aprobada por el Parlamento Europeo en el año 1992 

que además de establecer los derechos de los niños y niñas en los países europeos pide a 

los estados miembros que nombren un defensor de los derechos del niño, figura que en 

España en un Adjunto del Defensor del Pueblo (Ley Orgánica 1/1996, de 15 enero, de 

Protección Jurídica del Menor). 

Sin embargo, el hecho de que la relación paternofilial haya evolucionado no 

significa que los cambios hayan ocurrido en todas las familias y en todas las comunidades, 

al igual que a lo largo de la historia habrán existido grupos humanos que trataran a sus 

hijos e hijas de forma diferente a la prototípica para la época. Al igual que hoy día, 

lamentablemente, aún persisten incluso en las comunidades más desarrolladas, familias 

para las cuales los hijos e hijas sólo representan una carga de la que se deshacen sin 

mayores dificultades o los mantienen en el hogar en serias situaciones de abandono o 

maltrato. 
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1.2   Aproximación conceptual al maltrato infantil 

En la década de los noventa la Organización Mundial de la Salud (1996) reconoce en 

el ámbito de la salud la violencia como un problema de salud pública, debido a que una de 

sus consecuencias es la lesión física, la cual provoca demanda de atención médica, 

discapacidad o la muerte, sin embargo, el problema va más allá del ámbito de la salud 

física, siendo de fundamental importancia los daños psicológicos y el impacto social que 

ocasionan (Gracia y Herrero, 2006; Vega y Moro, 2013). Incluso cuando la violencia 

acontece dentro de la familia no sucede aisladamente, es decir, nunca es un acto privado 

sino que afecta a toda la sociedad (Erickson y Egeland, 2002; Híjar-Medina, Flores-

Regata, Valdez-Santiago y Blanco, 2003). “Es un flagelo arraigado históricamente en la 

cultura (...) donde se valida el uso de la violencia como medio para resolver conflictos en 

el seno de la familia, se sobrevalora o subvalora muchas veces a la figura del hombre y se 

hacen dependientes a la mujer y los hijos e hijas” (Campo-Redondo, 2002, p. 338) a pesar 

de que la conceptualización de la violencia varíe en función del contexto sociocultural, el 

momento histórico y el enfoque que se adopte (Slep, Heyman y Foran, 2015; Toldos, 

2002). 

Algunas de las definiciones de violencia no se distinguen claramente del concepto de 

agresión. El término violencia se suele emplear para referirse a conductas agresivas que se 

encuentran más allá de lo “natural”, en sentido adaptativo, caracterizadas por su ímpetu, 

intensidad, destrucción, perversión o malignidad, mucho mayores que las observadas en un 

acto meramente agresivo, así como por su aparente carencia de justificación, su tendencia 

meramente ofensiva, contra el derecho y la integridad de un ser humano, tanto física como 

psicológica o moral, su ilegitimidad, ya que suele conllevar la ausencia de aprobación 

social, e incluso su ilegalidad, al ser a menudo sancionada por las leyes. Los etólogos han 

detectado agresiones en toda la escala animal, no así la violencia, casi exclusiva del ser 

humano (Carrasco y González, 2006). 

En las definiciones clásicas, la intencionalidad del comportamiento destinado a herir 

o hacer daño a otro ser humano ha sido un factor necesario a la hora de definir el término 

(Baron, 1977; Baron y Richardson, 1994; Brain, 1994; Parke y Slaby, 1983). Apuntando 

que un comportamiento violento debe referir al propósito o intención de la persona 

agresora. Así mismo, la definición adoptada por The World Health Organization (1996) 

incluye bajo el concepto de violencia todo aquel uso intencionado de la fuerza o el poder 
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físico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o 

comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños 

psicológicos, trastornos del desarrollo o privación. Estas definiciones, sin embargo, 

excluyen aquellos comportamientos violentos que no están dirigidos a provocar daño, ya 

que el daño puede ser no intencionado, como por ejemplo la violencia reactiva (reacción o 

explosión que surge cuando se experimenta un nivel de estrés, de crispación, que supera la 

capacidad de la persona para afrontarlos de otra manera).  

Una conceptualización de violencia más completa es la que Toldos (2002, p.28) 

presenta en su investigación: “Cualquier estado, intención o acción destructiva de 

naturaleza física, verbal o psicológica, dirigida directa o indirectamente contra una 

persona, varias personas (uno mismo, otra persona, o un grupo o comunidad), o contra 

seres vivos. Incluye acciones de diversa gravedad como por ejemplo; acosar, pegar, 

ignorar, insultar, humillar, intimidar, abusar física, sexual o emocionalmente de alguien, 

actos de vandalismo donde se destruyen cosas significativas para las personas, así como 

aquellos actos violentos que pueden llevar a perpetuar la violencia, como es el caso del 

castigo físico. Son acciones de naturaleza destructiva, que pueden ser intencionales o 

reactivas ante una determinada situación con distintos objetivos como causar a la víctima 

sufrimiento o hacer daño físico o psicológico deliberadamente; conseguir otros propósitos 

o un determinado resultado, como una técnica para obtener varias recompensas (Ej. 

Obtener poder y dominio, placer, causar buena impresión, o mantener la autoestima) y el 

resultado final es la destrucción o la posibilidad de situar a la víctima en riesgo de sufrir 

dicho daño.” 

En la definición anteriormente expuesta se pueden identifican las tres modalidades 

de violencia definidas por the World Health Organization (1996): 

1. Violencia autoinfligida se refiere a los comportamientos destructivos dirigidos 

directamente hacia uno mismo, el suicidio representa el peor daño hacia uno mismo. 

Otros tipos incluyen, los intentos de cometer suicidio y comportamientos donde el intento 

es autodestructivo pero no letal (Ej. La automutilación, consumo de sustancias de riesgo, 

etc.). 

2. Violencia interpersonal; es el comportamiento violento entre individuos y puede 

ser mejor clasificado por la relación entre la víctima y la persona agresora. Ejemplos de 

este tipo de violencia incluyen la violencia doméstica (en el núcleo familiar o familia 
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extensa, donde la mujer y los niños y niña son las principales víctimas), violencia entre 

conocidos, y violencia entre personas desconocidas. La violencia interpersonal puede 

también ser específica de acuerdo con la edad y sexo de la víctima. Los tipos de violencia 

interpersonal incluyen el bullying, el abuso sexual y la violencia criminal incluyendo el 

asalto y homicidio. 

3. La violencia colectiva es la violencia ejercida por una o más personas contra un 

grupo de personas. Comportamiento violento de grupos sociales y políticos motivados por 

objetivos políticos, económicos o sociales específicos. El conflicto armado y la guerra 

pueden considerarse los tipos de violencia más organizados.  

La violencia es un fenómeno que puede adoptar diferentes expresiones. En el 

Artículo 19 de la Convención sobre los Derechos del Niño (1990) la violencia es identifica 

como: “(...) toda forma de perjuicio o abuso físico o mental, descuido o trato negligente, 

malos tratos o explotación, incluido el abuso sexual, (....)”. En el Informe Mundial sobre la 

Violencia y la Salud de 2002 se define como la causa o probabilidad de causar lesiones, 

muerte, daños psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones” (Krug, Dahlberg, 

Mercy, Zwi y Lozano, 2002). Así mismo como puede observarse en la figura 1 que se 

presenta a continuación, la clasificación de The World Health Organization (1996) tiene 

también en cuenta la naturaleza de los actos violentos, que pueden ser físicos, sexuales o 

psíquicos, o basados en las privaciones o el abandono, así como la importancia del entorno 

en el que se producen y la relación entre el autor y la víctima.  

Siguiendo la clasificación de la violencia de la OMS el presente estudio toma como 

campo la violencia interpersonal infantil (a menores) entendida como la violencia 

extrafamiliar o intrafamiliar ejercida sobre un niño o una niña. Adoptando el Artículo 1 de 

la Convención sobre los Derechos del Niño (1990), marco legal que recoge los principales 

derechos de los niños y niñas a lo largo del mundo en vigor desde el 2 de septiembre de 

1990 de (…) "todo ser humano menor de dieciocho años de edad, salvo que, en virtud de 

la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoría de edad”. Dada la aceptación 

de la compresión de la infancia desde la Convención de Derechos del Niño la infancia 

hasta los 18 años como edad apropiada para determinar la extensión de la niñez para 

proporcionar mayor protección a la niñez frente a la violencia y la explotación del menor 

(Sáez, Castro y Martínez, 2008). Contemplando la naturaleza de la violencia en su 

conjunto y prestando especial atención en la violencia de carácter sexual. Las graves 

consecuencias que acarrea el abuso sexual infantil lo convierte en una de las formas más 
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severas de maltrato infantil (Boxer y Terranova, 2008; Hahm, Lee, Ozonoff, y Van Wert, 

2010; Lau et al., 2005), convirtiéndolo además en un problema social de mayor gravedad 

aún cuando acontece dentro del marco familiar (D’Andrea, Ford, Stolbach, Spinazzola y 

van der Kolk, 2012). 

No obstante, definir los malos tratos a la infancia no resulta una tarea sencilla. En 

un fenómeno complejo y heterogéneo, además de un constructo multidimensional 

(Cicchetti y Barnett, 1991; English, Upadhyaya, Litrownik, Everson y Bangdiwala, 2005; 

Manly, Cicchetti y Barnett, 1994; Nadan, Spilsbury y Korbin, 2014; Muela, 2008). La 

diversidad de factores que intervienen en el maltrato conduce a múltiples criterios de 

conceptualización y numerosas definiciones (Intebi, 1998). 

La OMS continúa poniendo en marcha ensayos de campo y examinando la utilidad 

clínica de los proyectos que trabajan en la definición de la violencia y el maltrato infantil. 

La inclusión de criterios de maltrato infantil más específicos en los dos sistemas de 

clasificación más utilizados (CIE-10 y DSM-5)  reflejan los avances en la ciencia de la 

definición de maltrato que ofrecen una oportunidad única a los profesionales de la salud 

para mejorar su práctica en relación con el maltrato infantil (Slep et al., 2015). 

Entre los factores que influyen en la dificultad de definir los malos tratos a la 

infancia podemos destacar (Palacios, Moreno y Jiménez, 1995; Martínez y De Pául, 1993) 

los siguientes: El concepto de infancia y sus derechos; el valor que la sociedad da a la 

infancia; las diferencias en valores culturales y sociales; la diversidad de actuaciones 

maltratantes; la percepción de la víctima del derecho abusivo; el grado de intencionalidad 

de la persona agresora; la disciplina y el ámbito profesional que considere la definición; la 

posterior utilización de la definición para acción legal, social o toma de decisiones; el 

estado de evaluación y desarrollo del niño o niña y la frecuencia con la que se producen los 

hechos. 
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Figura 1. Clasificación de la violencia de The World Health Organization (OPS, 2002, p. 6). 
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La Sociedad Internacional para la Prevención del Maltrato Infantil realizó un 

estudio comparativo de las definiciones de maltrato infantil en 58 países (Bross, 2000) 

encontrando las siguientes discrepancias: algunas definiciones se centran en los actos de 

los adultos independientemente del resultado, mientras que otras consideran maltrato 

infantil cuando hay daño para el niño o niña. Parte de la bibliografía incide en que el daño 

sea intencional o no para calificar de maltrato. Todo esto viene complicado por el hecho, 

como se ha comentado previamente, de que la noción de lo que son comportamientos 

aceptables o que producen un daño a la infancia, están influidos por el desarrollo cultural y 

sometidos a una continua revisión, a medida que van evolucionando los valores y las 

normas sociales. 

La aproximación al concepto del maltrato infantil con origen en el maltrato físico y 

un predominio del marco médico-clínico ha evolucionado con el desarrollo social y el 

avance en relación a las necesidades y derechos de los niños y niñas. De esta manera se ha 

avanzado desde una mirada intraindividual y unicausal basada en las características 

personales de los involucrados (Kempe y Helfer, 1972) a posiciones multicausales que 

tienen en cuenta aspectos económicos, sociales, culturales y ambientales presentes en las 

situaciones de maltrato (Arruabarrena y De Paúl, 1994; Garbarino y Kostelny, 1992; 

Mieles, Gaitán, Cepeda, 2012; Solís de Obando, 2003; Soriano, 2008). 

Arruabarrena y De Paúl (2001) señalan la falta de delimitación del concepto 

provocada por la habitual amplitud, vaguedad e imprecisión de la mayoría de definiciones 

de maltrato infantil y dos problemas a la hora de precisar una definición. En primer lugar, 

la necesidad de indicar la frecuencia e intensidad requerida para que una conducta llegue a 

maltrato y, en segundo lugar, en la posible necesidad de incluir el concepto de 

intencionalidad para poder calificar a un conducta como maltrato. A su vez se admite que 

los criterios para definir una situación de maltrato han de fundamentarse en las 

consecuencias en el niño o la niña, es decir, en los daños producidos o en las necesidades 

no atendidas. A partir de estos conceptos promulgan tres criterios a tener en cuenta en la 

definición de maltrato infantil que se presentan a continuación. 

La perspectiva evolutiva. La conceptualización de una acción o una omisión como 

maltratante o negligente y su nivel de gravedad se deben establecer en función de la edad 

del niño o de la niña. Un mismo comportamiento puede ser dañino para un niño o una niña 
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en un determinado momento evolutivo y no serlo tanto o incluso ser adecuado en otros 

períodos evolutivos. 

La presencia de factores de vulnerabilidad del niño o niña. Un mismo 

comportamiento puede no ser dañino para un niño o una niña, mientras que en otro niño o 

niña puede ser considerado como maltratante o negligente (Ej. Niño o niña sana vs. niño o 

niña con enfermedades crónicas severas, discapacidad física o psíquica etc.). 

Existencia de daño real o de daño potencial. Si se define el maltrato infantil en 

relación a sus consecuencias en el niño o la niña, se puede suponer que se refiere a los 

daños o lesiones detectables. Pero muchos comportamientos no tienen consecuencias 

negativas a corto plazo o más severas, únicamente por razones de tipo aleatorio. Además, 

las consecuencias físicas de cualquier tipo de maltrato no suelen ser las más graves por lo 

que resulta importante tener en cuenta las consecuencias en el desarrollo del niño a medio 

y largo plazo. De ahí el sentido de incluir el criterio de daño potencial, el cual implica 

establecer una predicción de que determinados comportamientos en el futuro serán 

dañinos. 

Posteriormente, Heyman y Slep (2006) señalan la necesidad de hacer una 

descripción de los estudios del campo del abuso y maltrato infantil deteniéndose en la 

comprobación de los criterios utilizados. Primeramente, estos autores nos conducen a 

afirmar la validación de los estudios y las encuestas desarrolladas en función de las 

definiciones operativas que presentan sobre el abuso o maltrato infantil. Conceptualizando 

a continuación el maltrato como acto (u omisión en el caso de la negligencia) 

acompañados de su impacto (American Psychiatric Association [APA], 2000) y refinando 

las operativizaciones, tomando como referencia la legislación actual, la investigación, y las 

definiciones y operativizaciones clínicas.  

A partir de estas sugerencias resulta conveniente considerar la definición de 

maltrato infantil que el Observatorio de la Infancia (Ministerio de Asuntos Sociales) 

adopta en el 2006. Recogiendo los conceptos del artículo 19 de la Convención de los 

Derechos de los Niños de Naciones Unidas ya citado y el marco legislativo español 

dedicado a la protección de menores en su artículo 172 del código civil que define como 

desamparo toda: “situación que se produce de hecho a causa del incumplimiento, o del 

imposible o inadecuado ejercicio de los deberes de protección establecidos por las leyes 
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para la guarda de menores, cuando éstos queden privados de la necesaria asistencia 

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

Acción, omisión o trato negligente, no accidental, que prive al niño de sus derechos 

y su bienestar, que amenacen y/o interfieran su ordenado desarrollo físico, psíquico y/o 

social, cuyos autores pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad. 

Esta definición incluye lo que se hace (acción), lo que se deja de hacer (omisión), o 

se realiza de forma inadecuada (negligencia), ocasionando al niño o a la niña no solamente 

daño físico, psicológico-emocional y social, sino que considerándole persona-objeto de 

derecho incluye sus derechos y su bienestar, y cuyos autores pueden ser las personas 

(familiares o no) y las instituciones-administraciones (maltrato institucional). Cómo el 

Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (2006) al señalar como víctimas del maltrato 

infantil y abandono aquel “segmento de la población conformado por niños, niñas y 

adolescentes hasta los 18 años que sufre ocasional o habitualmente actos de violencia 

física, sexual o emocional, sea en el grupo familiar o en las instituciones sociales. El 

maltrato puede ser ejecutado por omisión, supresión o trasgresión de los derechos 

individuales y colectivo, e incluye el abandono completo o parcial”. 

Sin embargo, numerosos autores coinciden en la dificultad de definir el maltrato 

infantil por las dificultades para establecer los límites entre lo que es o no una conducta de 

maltrato (Arruabarrena y De Paúl, 2012; De Paúl y Arruabarrena, 2005; Muela, 2008). 

Razón por la cual las definiciones dadas tienden a ser demasiado generales y no suelen 

tener en cuenta dimensiones importantes de la conduncta como la frecuencia y la 

intensidad. No obstante, sí se considera el hecho de que la conducta sea intencional y 

dirigida a hacer daño físico y/o moral (Qiao y Chan, 2005), cuestiones que reflejan una 

visión tradicional del maltrato que refleja un enfoque basado en las deficiencias, es decir, 

en la conducta de la persona maltratadora y en los daños o carencias de los menores. Por lo 

tanto, las situaciones de desprotección se producen cuando la conducta inadecuada del 

adulto ha provocado o puede provocar un daño significativo en el menor (Arruabarrena, 

2011). Investigadoras como Vega y Moro (2013) trabajan un concepto más amplio de 

maltrato que va más allá de lo físico y atiende a la gravedad y frecuencia del mismo, a las 

características personales del niño o niña como detonantes del maltrato y considera 

también dimensiones psicosociales como el estatus socioeconómico, los conflictos de 

pareja y algunas de las particularidades que definen la personalidad de los progenitores. 

Estos aspectos se hacen eco del marco teórico planteado por autores como Bronfenbrenner 
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(1976, 1994) y Belsky (1980) basado en una perspectiva ecológica e integradora de los 

factores explicativos del maltrato. Perspectiva que posteriorme ha sido reafirmada según 

este modelo ecológico al señalar que la conducta de la persona maltratadora está 

determinada por factores que influyen en el sujeto, la familia, la comunidad y la cultura en 

la que esas personas y sus familias están inmersos (Hong, Kral, Espelage, y Allen-Meares, 

2012; Hong, Lee, Park y Faller, 2011; Liao, Lee, Roberts-Lewis, Hong y Jiao, 2011; Lila y 

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

Otros autores por su parte, proponen como solución a los problemas de definición 

la operativización de todas las formas de abuso y maltrato infantil de forma que puedan ser 

aplicadas tanto por clínicos como por investigadores (Knickerbocker, Heyman, Smith, 

Jouriles y McDonald, 2007). 

Actualmente, aunque se trabaja con los sistemas de clasificación vigentes DSM-5 

(APA, 2013) y CIE-10 (OMS, 1992) basados en el trabajo de campo científico existen 

otros esfuerzos recientes para proporcionar definiciones operativas para el maltrato infantil 

con solidas evidencias, desarrolladas y probadas por Slep, Heyman y colaboradores 

(Heyman y Slep, 2006, 2009; Slep y Heyman, 2006; Slep, Heyman y Malik, 2012; Snarr, 

Heyman, Slep, Malik y el Programa de Apoyo Familiar de las Fuerzas Aéreas de Estados 

Unidos, 2011). 

1.3   Tipologías de maltrato infantil 

La definición de maltrato infantil plagada de controversia y deficiencias (Besharow, 

1981; Ferrari, 2002; Liao et al., 2011) es el fundamento para establecer una clasificación 

universal de los tipos de maltrato infantil que sirva a todos los profesionales. Resulta 

indispensable encontrar un sistema de clasificación adecuado con el que determinar la 

presencia o ausencia de maltrato, sus diferentes tipos, las consecuencias que tiene o puede 

tener para la víctima y el tipo de intervención a llevar a cabo (Muela, 2008).  

La definición propuesta en el Informe de la OMS sobre Prevención del Maltrato 

Infantil (World Health Organization, 1999), nos avista de una amplia gama de tipos de 

maltrato infantil al cubrir "toda forma de maltrato físico o emocional, abuso sexual, 

negligencia o tratamiento negligente, explotación comercial o de otra índole, que resulta 

en una daño real o potencial a la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del 

niño o niña, en un contexto de relaciones de responsabilidad, confianza o poder". 
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La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud en su Décima Revisión CIE 10 (World Health Organization, 

1992) reconoce el maltrato como un problema de salud con su correspondiente código 

T74, y específicamente sus formas: Negligencia y Abandono (T74.0); Maltrato Físico 

(T74.1), Abuso Sexual (T74.2) y Maltrato Emocional (T74.3). Así mismo, la 

decimoprimera revisión CIE 11 planifacada para el año 2017 propone una nueva 

clasificación y definición del maltrato infantil con los correspondientes códigos: 

• Abuso Físico Infantil (Z62.1): Actos no accidentales de fuerza física por 

parte de los padres o cuidadores del menor que resultan, o pueden resultar, en 

daño físico a un niño o niña o que evocan miedo significativo. 

• Abuso Psicológico Infantil (Z62.2): Actos verbales o simbólicas no 

accidentales por parte de los padres o cuidadores del menor que resultan en 

un daño psicológico significativo. 

• Abuso Sexual Infantil (Z62.3): Actos sexuales con un niño o una niña que 

tienen por objeto proporcionar la satisfacción sexual de un adulto. 

• Negligencia Infantil (Z62.4): Confirmación o sospecha de acto(s) cruel u 

omisión(es) por parte de los padres o cuidadores del niño o niña que privan al 

menor de la atención adecuada y necesaria a su edad que resulta, o tienen 

puede resultar, en daño físico o psicológico. 

Existen a su vez, otras definiciones terminológicas propuestas por el Grupo de 

Naciones Unidas de la Convención de los Derechos del Niño (UNICEF, 2005) que no 

están incluidas en la CIE-10, como son: la mendicidad, la corrupción, la explotación 

laboral y el maltrato institucional que formarían parte, a la vez, tanto del maltrato físico 

como del maltrato emocional.  

Un criterio muy presente en las diversas clasificaciones es la agrupación a partir de 

las dimensiones activo-pasivas y visibles-invisibles. El maltrato activo implica una acción 

física o psicológica por parte de una tercera persona que provoca daño al menor; el 

maltrato pasivo, hace referencia a la omisión de acciones necesarias para el bienestar del 

menor (Barudy, 1998). También resulta de interés la propuesta realizada por López y 

colaboradores (López, 1995; López, Torres, Fuertes, Sánchez y Merino, 1995) que 

establece una relación entre la no satisfacción de necesidades y los diferentes tipos de 

malos tratos que se presenta a continuación en la Figura 2.  



CAPÍTULO I. EL MALTRATO INFANTIL 
_______________________________________________________________________________________ 

 

35 
 

 

NECESIDADES: NECESIDADES 
INFANTILES 

MALTRATO 

Físico-Biológicas 

Alimentación 

Temperatura 

Higiene 

Sueño 

Actividad física: ejercicio y 
juego 

Protección frente a riesgos 
reales 

Salud 

Abuso físico  

Retraso no orgánico en el 
desarrollo  

Maltrato prenatal  

Abuso sexual  

Abandono físico  

Síndrome de Munchaüssen por 
poderes  

Explotación laboral 

Cognitivas 

Estimulación sensorial  

Exploración física y social  

Comprensión de la realidad 
física y social 

Abuso físico  

Abuso sexual  

Abuso emocional 

Abandono físico  

Abandono emocional  

Explotación laboral 

Socio-emocionales 

Sociales 

Seguridad emocional  

Red de relaciones sociales  

Participación y autonomía 
progresivas    

Sexuales 

Curiosidad  

Imitación  

Contacto   

Con el entorno físico y social 

Protección de riesgos 
imaginarios  

Interacción lúdica   

Abuso físico  

Abuso sexual  

Abuso emocional  

Abandono emocional  

Abandono físico  

Explotación laboral 

 

Figura 2. Relación entre Necesidades y Maltrato infantil (Fuente: López, Torres, Fuertes, 

Sánchez y Merino, (1995, p. 43). 

Otra propuesta de clasificación a considerar es la presentada en la “Guía de 

actuación en situación de desprotección infantil” proyecto de la Diputación Foral de 

Gipuzkoa (2004) coordinado por Arruabarrena, en la cual se proponen los siguientes tipos 

de maltrato y abandono infantil: maltrato físico, negligencia infantil, maltrato 

psicológico/emocional, abandono psicológico/emocional, abuso sexual, corrupción, 

corrupción por modelos parentales asociales, explotación laboral, maltrato prenatal, retraso 

no orgánico en el crecimiento, síndrome de Munchaüsen por poderes e incapacidad 

parental de control de la conducta infantil/adolescente. 
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En España, el Grupo de Trabajo sobre Maltrato Infantil del Observatorio de la 

Infancia a partir de definiciones internacionales, tratando de unificar criterios generales 

acerca del concepto de maltrato infantil aportó una clasificación, en 2006, que incluye la 

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

expuesta en la Figura 3. 

 

ACCIÓN OMISIÓN 

PRENATAL 

 

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

• Formas:  

Hábitos tóxicos de la madre, alcoholismo 
(síndrome alcohólico fetal) toxicomanías 
(síndrome de abstinencia neonatal). 

No atención de las necesidades y cuidados propios 
del embarazo que tienen repercusiones en el feto. 

• Formas:  

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

  

POSTNATAL 

 

FÍSICO 

Cualquier acto, no accidental, que provoque daño 
físico o enfermedad en el niño o niña o le 
coloquen en situación de grave riesgo de 
padecerlo. 

• Formas: lesiones cutáneas (equimosis, 
heridas, hematomas, escoriaciones, 
escaldaduras, quemaduras, mordeduras, 
alopecia traumática),  fracturas, 
zarandeado, asfixia mecánica, 
arrancamientos, intoxicaciones, síndrome 
de Münchausen por poderes. 

 

 

NEGLIGENCIA 

Desatender las necesidades del niño o niña y los 
deberes de guarda y protección o cuidado inadecuado 
del niño o niña. 

• Formas: desatención, abandono, retraso de 
crecimiento no orgánico, “niños y niñas de 
la calle”, constantemente sucios, problemas 
físicos o necesidades médicas no atendidas 
o ausencia de los cuidados médicos 
rutinarios (vacunaciones). 

EMOCIONAL 

 

Acción capaz de originar cuadros psicológicos 
psiquiátricos por afectar a sus necesidades según 
los diferentes estados evolutivos y características 
del niño o niña. 

• Formas:  

rechazar, ignorar, aterrorizar, aislar, corromper o 
implicar a un niño o niña en actividades 
antisociales. 

 

 

Omisión o negligencia en la atención a las 
necesidades emocionales del niño o niña. 

• Formas:  

privación afectiva, no atender las necesidades 
afectivas del infante (cariño, estabilidad, seguridad, 
estimulación, apoyo, protección, rol de la familia, 
autoestima, etc.), abuso pedagógico. 
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ACCIÓN OMISIÓN 

SEXUAL 

Abuso sexual: implicación de niños o niñas en 
actividades sexuales, para satisfacer las 
necesidades de un adulto. 

• Formas:  

- Con contacto físico: violación, incesto, 
pornografía, prostitución infantil, 
sodomía, tocamientos, estimulación 
sexual. 
- Sin contacto físico: solicitud indecente 
a un niño/a o seducción verbal explícita, 
realización de acto sexual o 
masturbación en presencia de un niño/a, 
exposición de los órganos sexuales a un 
niño/a, promover la prostitución infantil, 
pornografía. 

No atender a las necesidades del niño/a y a su 
protección en el área de la sexualidad. 

• Formas:  

No dar credibilidad al niño o niña, desatender 
demanda de ayuda, no educar en la asertividad, 
madre que prefiere “no verlo”, consentimiento pasivo 
en el incesto, falta de formación, falta de protección. 

 

 

Figura 3. Tipología del Maltrato Infantil (Observatorio de la Infancia, 2006, p. 15) 

 

A su vez cabe señalar que las tipologías de maltrato no son mutuamente 

excluyentes, en algunos casos un mismo incidente es categorizado dentro de más de una 

categoría (Madigan, Vaillancourt, McKibbon y Benoit, 2012; Muela, 2008). Diversos 

estudios reflejan un alto grado de comorbilidad que indica que muchos niños y niñas 

experimentan más de un tipo de maltrato (Cicchetti y Barnett, 1991; Cicchetti y Rizley, 

1981; Crittenden, Claussen y Sugarman, 1994; Dong et al., 2004; Egeland y Sroufe, 1981; 

Manly, Kim, Rogosch y Cic-chetti, 2001). De ahí que la literatura más reciente muestre un 

incremento de los estudios que valoren el impacto de más de un tipo de maltrato (Cortés et 

al., 2011; Dong et al., 2004; Gibb, 2002; Johnson, Cohen, Kasen, y Brook, 2002; Harding, 

Burns, y Jackson, 2012; Liebschutz et al., 2002; Lumley y Harkness, 2007; Moreno, 2006; 

Tossone et al., 2014; Walsh, Macmillan y Jamieson, 2002).  

En muchos casos puede ser necesario centrarse en la tipología de maltrato con 

mayor trascendencia para el caso en particular y, de hecho, la tendencia en investigación es 

centrarse en el estudio de un tipo de maltrato aislado. Durante años la tendencia ha sido 

estudiar el maltrato de forma independientemente a otros tipos, razón por la cual hoy día 

aún existe escaso conocimiento sobre la conocurrencia de diferentes maltratos (Dong et al., 

2004). Muy pocos son los estudios que han incorporado información sobre otros tipos de 

maltrato que concurren con el abuso sexual o que hayan incluido niños y niñas que han 

experimentado otros tipos de maltrato en los estudios de víctimas de abuso sexual infantil. 



CAPÍTULO I. EL MALTRATO INFANTIL 
_______________________________________________________________________________________ 

38 
 

Poco se sabe en cuanto a las características de los niños y niñas que han sido víctimas de 

abuso sexual, en comparación con aquellos infantes que han sufrido maltrato físico o 

negligencia, o una combinación de abuso sexual con otro tipo de maltrato (Muela, 2008).  

Siguiendo los criterios y clasificaciones expuestas, el presente trabajo contempla 

las siguientes tipologías de maltrato infantil: maltrato o abuso físico; abandono o 

negligencia física; maltrato o abuso emocional; abandono o negligencia emocional y abuso 

sexual; y toma como objeto de estudio principal el abuso sexual infantil. Dado que el 

abuso sexual será el objeto de estudio, se expondrá con más detalle posteriormente en un 

apartado diferente. 

A continuación, se muestra una descripción más clásica pero clara, de lo que lo que 

se entiende por cada uno de los diferentes tipos de maltrato infantil, expuesta por 

Arruabarrena y De Paúl (2001). 

1.3.1 Maltrato o abuso físico 

Se define como cualquier acción no accidental por parte de los padres o cuidadores 

que provoque daño físico o enfermedad en el niño o niña o le coloque en grave riesgo de 

padecerlo. Cuando estas acciones no accidentales provocan lesiones en el niño o la niña 

existen los siguientes indicadores físicos consecuencia del maltrato: 

• Magulladuras o moratones que suelen estar en diferentes fases de cicatrización por 

las repetidas agresiones. Suelen estar agrupados o con la forma o marcas del objeto 

con el que ha sido producida la agresión. 

• Quemaduras con formas definidas de objetos concretos o de cigarrillos o puros en 

las manos o los pies y quemaduras realizadas por inmersión en agua caliente. 

• Fracturas de nariz, mandíbula o de los huesos largos. 

• Torceduras o dislocaciones. 

• Heridas o raspaduras en la boca, labios, encías y ojos o en la parte posterior de los 

brazos, piernas o torso. 

• Señales de mordeduras humanas reiteradas y realizadas por un adulto. 

• Cortes o pinchazos. 
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• Lesiones internas, fracturas de cráneo, daños cerebrales, hematomas subdurales, 

asfixia y ahogamiento. 

A pesar de esto, tal y como ya hemos mencionado, en la mayoría de las ocasiones 

no aparecen estas señales externas y, sin embargo, también se trata de casos de maltrato 

físico (Flaherty et al., 2006; Paavilainen et al., 2002; Schnitzer, Slusher, Kruse y Tarleton, 

2011). Para identificar maltrato físico tiene que darse al menos uno de los siguientes 

criterios: 

En al menos una ocasión ha sido percibida la presencia de uno de los indicadores 

de lesión física anteriormente descrito. Estas lesiones no son normales en lo previsible en 

un niño o niña de su edad y características. 

No se ha percibido claramente ninguno de los indicadores señalados, pero hay un 

conocimiento certero de que el niño o la niña ha padecido alguno de los tipos de lesiones 

físicas como resultado de la acción de sus padres. 

No existen lesiones físicas pero hay un conocimiento certero de que los padres o 

tutores utilizan un castigo corporal excesivo o palizas hacia el menor. 

A continuación, se citan diferentes situaciones donde el maltrato físico puede darse: 

• Casos donde las agresiones tienen fines disciplinarios y por tanto, 

premeditados con la intención de educar al niño o niña. 

• Casos donde las agresiones se dirigen a un niño o una niña no querido ni 

deseado y constituyen el rechazo y desprecio hacia él o ella. 

• Casos en los que las agresiones son realizadas con el fin de satisfacer 

impulsos sádicos y perversos. 

• Casos en los que se dan descargas emocionales impulsivas que no tienen 

intención real de producir daño. Las agresiones son fruto del descontrol del 

padre o la madre que puede estar sufriendo una excesiva presión ambiental. 

1.3.2 Abandono o negligencia física 

Se define como aquella situación donde las necesidades físicas (alimentación, 

vestido, higiene, protección, educación o cuidados médicos) y cognitivas básicas del 

menor no son atendidas temporal o permanentemente por ningún miembro del grupo que 
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convive con el niño o la niña. Los indicadores de dicho abandono o negligencia que 

pueden aparecer en el niño serían los siguientes: 

• Alimentación. No se le proporciona la alimentación adecuada y puede llegar 

a estar hambriento. 

• Vestido. Vestuario inadecuado al tiempo atmosférico. El niño o niña no va 

bien protegido del frío. 

• Higiene. Está constantemente sucio, con escasa higiene corporal. 

• Cuidados médicos. Problemas físicos o necesidades médicas no atendidas o 

ausencia de cuidados médicos rutinarios. 

• Supervisión. Largos períodos sin supervisión y vigilancia de un adulto. De 

esta forma se pueden sufrir repetidos accidentes domésticos debidos a la 

negligencia por parte de los padres o cuidadores. 

• Condiciones higiénicas y de seguridad del hogar peligrosas para el menor. 

• Área educativa. Inasistencia continuada y repetida a la escuela. 

• Estimulación cognitiva. Cuando se da una ausencia de estimulación 

suficiente para la edad. 

El criterio para afirmar la existencia de negligencia viene determinado en gran 

medida por su cronicidad, de tal manera que debe presentarse alguno de los indicadores 

mencionados de manera reiterada y continuada. De todas formas existe un problema en la 

conceptualización de la negligencia puesto que, en muchos casos, existe la duda de si los 

niños y niñas cuyos padres no tienen posibilidad de satisfacer sus propias necesidades ni la 

de sus hijos e hijas serían o no considerados como maltrato. 

A este respecto, las definiciones de negligencia más concretas hacen alusión a la 

omisión o negligencia realizada por parte de los tutores o padres del niño o de la niña 

depositando de esta manera culpabilización y responsabilidad a los padres. Por otro lado, 

las definiciones más amplias incluirían a todo tipo de entidades, instituciones, etc. 

responsables de la satisfacción de las necesidades básicas de los niños y niñas (Bensley et 

al., 2004; Desair y Adriaenssens, 2011; Gerbaka, 2009; Sun y Buys, 2013). Éstas últimas 

tienen el peligro de absolver a los padres de la responsabilidad y depositarla en la sociedad 

en su conjunto siendo de esta manera más complejas para ser puestas en práctica. 
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1.3.3 Maltrato o abuso emocional 

El maltrato o abuso emocional se define como la hostilidad verbal crónica en forma 

de insulto, desprecio, crítica o amenaza de abandono, y constante bloqueo de las iniciativas 

de interacción infantiles (evitación, encierro, etc.) por parte de cualquier miembro adulto 

del grupo familiar. 

De esta manera dentro del maltrato emocional se pueden clasificar las siguientes 

conductas: 

• Rechazo. Se daría en forma verbal o no verbal por parte de los padres donde 

rechazan o degradan al niño o a la niña. 

• Aterrorizar. Se daría cuando se amenaza al niño o a la niña con un castigo 

extremo o uno vago pero siniestro, con abandonarle o matarle, o también se 

da ante situaciones tales como el colocar al niño o a la niña o a personas u 

objetos que el niño o niña quiere en situaciones peligrosas con el objetivo 

de crear en el niño o la niña un miedo intenso. 

• Aislamiento. Se da cuando no se permite al niño o a la niña satisfacer sus 

necesidades de interactuar y comunicarse con otros niños o adultos, tanto 

dentro como fuera del hogar. 

• Violencia doméstica extrema y/o crónica. Cuando se dan permanentemente 

situaciones de violencia tanto física como verbal entre los padres en 

presencia del menor. 

1.3.4 Abandono o negligencia emocional 

El abandono o negligencia emocional se definiría como la falta persistente de 

respuesta a las señales (llanto, sonrisa, etc.), expresiones emocionales y conductas 

procuradoras de proximidad e interacción iniciadas por el niño o la niña y la falta de 

iniciativa de interacción y contacto por parte de una figura adulta estable. 

De esta manera dentro del abandono emocional se pueden clasificar las siguientes 

conductas: 
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• Ignorar. Se daría cuando los padres no reflejan ninguna emoción en la 

relación con su hijo o hija y cuando ignoran las necesidades e intentos del 

niño o niña de interacción. 

• Rechazo de atención psicológica. Se daría cuando los padres rechazan 

iniciar un tratamiento de problemas emocionales o conductuales severos del 

niño o niña, existiendo el acceso a un recurso señalado como necesario por 

profesionales competentes. 

• Retraso en la atención psicológica. Se da cuando los padres no buscan ni 

proporcionan ayuda psicológica ante alteraciones emocionales o 

conductuales extremas. 

El maltrato y abandono emocional constituyen las formas de maltrato infantil con 

las mayores dificultades para delimitar los comportamientos concretos que los componen y 

para delimitar sus potenciales consecuencias. 

La actual clasificación del DSM-5 (APA, 2013) congrega en una única categoría la 

negligencia física y emocional, denominada negligencia infantil la cual se define como un 

acto u omisión flagrante por parte de los padres o cuidadores de un niño o niña privándole 

de las necesidades básicas apropiadas para su edad, que tiene como resultado, o 

posibilidades de resultar, en daño físico o psicológico para el niño o niña. 

1.3.5 Abuso sexual 

Dado que el abuso sexual infantil es el principal objeto de estudio del presente trabajo, 

va a ser analizado en profundidad en el apartado que sigue. 
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CAPÍTULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 

Los abusos sexuales a menores son una forma de maltrato infantil con 

implicaciones especiales por los efectos en el niño o niña, el ataque a la dignidad de la 

persona, la utilización del engaño y la fuerza, las características de la persona agresora y 

las circunstancias que rodean los episodios de los abusos entre otros (Instituto Madrileño 

del Menor y la Familia, 2001). 

La problemática añadida al abuso sexual infantil es la incertidumbre y la confusión 

que le rodea con motivo de la inquietud, incomodidad y fuertes reacciones emocionales 

que genera. Esto dificulta una definición universal acerca de qué constituye el abuso 

sexual infantil.  

El abuso sexual infantil tiene una corta historia como objeto de atención de 

profesionales e investigadores a pesar de que las consecuencias físicas y psicológicas del 

abuso se vienen describiendo en el área clínica desde varias décadas atrás (Krafft-Ebing, 

1965). Sin embargo, en los últimos años se han producido importantes cambios en la 

sensibilidad y respuesta a la realidad de este problema. A finales de la década de los 70 y 

comienzos de los 80 se publicó un número considerable de estudios sobre la prevalencia 

del abuso sexual infantil incrementándose de esta forma la concienciación sobre la 

problemática y despertando la atención del área clínica, política y de la investigación 

(Finkelhor, 1979; Russell, 1983; Wyatt, 1985). Desde ese momento, profesionales de 

múltiples ámbitos como la psicología, medicina, trabajo social, sociología, antropología, 

etc. se han centrado en el estudio de las causas y consecuencias del abuso sexual en la 

infancia.  

A pesar de los esfuerzos, hoy día aún existen cuestiones fundamentales por 

resolver, algunas tan básicas como la propia definición del concepto de abuso sexual 

infantil (Maniglio, 2013a). Término que ha sido operativizado de distinta forma por manos 

de diferentes investigadores, legisladores y clínicos, sin llegar a un consenso sobre una 

definición al margen del contexto. En consecuencia, aunque existe acuerdo en considerar 

ciertos actos como abusivos, como por ejemplo, en principio puede no haber dudas de que 

un adulto que participe de actividades sexuales con un niño o una niña deba calificarse de 

abusador, en la práctica resulta a veces difícil decidir cuándo el contacto es abusivo o no; 
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por ejemplo, trazar los límites entre el contacto físico apropiadamente afectuoso y un 

contacto físico inapropiado (Glaser y Frosh, 1997).  

Son numerosos los estudios que con la enfermedad mental como objeto de estudio 

han observado que el comportamiento desviado varía no sólo de nación a nación sino 

también de cultura a cultura, e incluso de subcultura a subcultura (Al-Issa, 1986; Link y 

Phelan, 2001; Mellor, Carne, Shen, McCabe y Wang, 2013; Pescosolido,  Martin, Lang y 

Olafsdottir, 2008) y algunos van más allá, afirmando que un clínico no realiza un 

diagnóstico justo si no toma en consideración el contexto social en el que el 

comportamiento acontece  (Bell, Bland, Houston, y Jones, 1983; Bell, Williamson y 

Chien, 2008; Long, 1986; Yang, Narayanasamy y Chang, 2012). Sin embargo, son pocos 

los autores que refieren diferencias culturales respecto a la percepción de lo que constituye 

el abuso sexual infantil (Roosa, Reinholtz y Angelini 1999; Stoltenborgh et al., 2011; 

Stround, Martens y Barker, 2000) lo cual refleja la falta de investigación en el área. 

Autores como Fakunmoju et al. (2013) y Lowe, Pavkov, Casanova y Wetchler (2005) 

indican la posibilidad de que las diferencias en parte sean atribuibles a las definiciones de 

abuso sexual infantil que difieren en cada nación o comunidad en base al grupo cultural, 

y/o las leyes del estado vigentes. 

Otro aspecto clave en la definición de abuso sexual es la edad. Algunos estudios 

consideran niños y niñas a todos los niños, niñas y jóvenes menores de 18 años (Russell, 

1983; Wyatt y Peters, 1986), otros a los menores de 17 (Finkelhor, 1979) y otros a los 

menores de 16 (Wurr y Partridge, 1996). De forma que algunas definiciones de abuso 

sexual infantil requieren que la víctima tenga 12 años o menos (He, McCoy, Stevens y 

Stark, 1998) y otros simplemente requieren que el abuso se produzca en algún momento 

durante la "infancia" (Cohen et al., 2000; El-Bassel, Witte, Wada, Gilbert y Wallace, 

2001). Así mismo hay comportamientos que a determinada edad se consideran cuidados 

naturales y deseables, como bañar a un niño o una niña que a partir de una edad pueden no 

serlo. A su vez, nos encontramos con diferentes costumbres en relación a la actitud frente 

al cuerpo, la desnudez y la sexualidad, por lo que determinar los límites de la prohibición 

resulta dificultoso.  

Como se hace notorio, el estudio sobre el abuso sexual infantil ha ido creciendo sin 

una aceptación generalizada del término que delimite con claridad qué comportamientos 

son considerados abusos sexuales infantiles y cuales no. El hecho de que los profesionales 

hagan uso del término abuso sexual comprendiendo diferentes muestras de niños y niñas y 
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adultos con diferentes experiencias dificulta la comparación de resultados e imposibilita la 

creación de una base útil para el crecimiento de la investigación (Haugaard, 2000). En 

consecuencia, la ambigüedad de la definición hace aún más compleja la investigación, la 

legislación y el trabajo clínico con los niños y niñas y sus familias (Post, Biroscak y 

Barboza, 2011).  

2.1   Definición y clasificación del abuso sexual infantil 

A la hora de definir el abuso infantil, un aspecto a tener en cuenta es la dificultad 

para elaborar una definición que unifique los diversos criterios utilizados por los autores 

para considerar una conducta o situación como abuso sexual infantil (Frías y Erviti, 2014; 

Pereda, 2006). 

Sin embargo, ante la ausencia de una definición universal acerca de qué constituye el 

abuso sexual infantil, existe una gran cantidad de formulaciones y puntos de referencia 

operativos. Éstos se derivan fundamentalmente de estudios en los que los investigadores 

han procurado establecer definiciones específicas y operativas lo bastante amplias como 

para incluir un ancho campo de experiencias abusivas y potencialmente abusivas (Glaser y 

Frosh, 1997; Lyndon, White y Kadlec, 2007; White, Kadlec y Sechrist, 2006). 

La compleja tarea de encontrar una definición adecuada de abuso sexual resulta 

trascendente puesto que de esta definición dependerán cuestiones de tanta importancia 

como la detección de casos y las estimaciones estadísticas del problema, así como la 

objetivación de las necesidades de tratamiento para las víctimas y las personas agresoras 

(Echeburúa y Guerricaechevarría, 2000; Mendelson y Letourneau, 2015).  

López et al. (1994) ya en la década de los noventa indicaban tres criterios utilizados 

por los investigadores para definir el término: la edad de la víctima y de la persona 

agresora, las conductas que la persona agresora pone en marcha para someter a la víctima 

y el tipo de conductas sexuales que tienen lugar entre ambos. Pero dichos autores 

observaban que los investigadores diferían en los criterios de edad y el tipo de relaciones 

que deben ser incluidos dentro de este concepto. Razón por la cual surgen importantes 

diferencias entre las definiciones empleadas por los profesionales de la salud en esta área. 

Además de esto conviene tener en cuenta que desde el inicio de su estudio, la 

definición de abuso sexual ha ido variando y, en muchos casos, ampliándose para añadir 

nuevas conductas anteriormente no incluidas (Sheldon y Howitt, 2008; Stainton-Rogers, 
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Stainton y Musitu, 1994). En este sentido, Kempe y Kempe (1978) son de los primeros 

autores en definir por primera vez el concepto de abuso sexual infantil. Dichos autores lo 

definen como la implicación de niños, niñas y adolescentes dependientes e inmaduros en 

cuanto a su desarrollo, en actividades sexuales que no comprenden plenamente y para las 

cuales son incapaces de dar un consentimiento válido o que violan los tabúes sociales o los 

papeles familiares. Esta primera definición aunque supone únicamente una aproximación 

al problema y queda lejos de englobar en su totalidad la magnitud del mismo es un aspecto 

importante que hoy día se sigue considerando (International Society for the Prevention of 

Child Abuse and Neglect, 2010). 

En línea con estas ideas cabe considerar la definición propuesta por la agencia 

federal norteamericana National Center on Child Abuse and Neglect en 1978, la cual 

considera abuso sexual: los contactos e interacciones entre un niño o una niña y un adulto, 

cuando el adulto agresor usa al niño o a la niña para estimularse sexualmente él mismo, al 

niño o niña o a otra persona. El abuso también puede ser cometido por una persona menor 

de 18 años cuando ésta es significativamente mayor que el niño o la niña (víctima) o 

cuando la persona agresora está en una posición de poder o control sobre otro menor. 

Según Catalán-Frías (2003) dentro de esta concepción de abuso sexual se distinguen las 

siguientes categorías: 

• Abuso sexual: Cualquier forma de contacto físico, con o sin acceso carnal, 

realizado sin violencia o intimidación y sin consentimiento, y que puede 

incluir la penetración vaginal, oral y anal, caricias o proposiciones verbales 

explícitas. 

• Agresión sexual: Cualquier forma de contacto físico, con o sin acceso 

carnal, con violencia o intimidación y sin consentimiento. 

• Exhibicionismo: Categoría de abuso sexual en la que no se produce 

contacto físico.  

• Explotación sexual infantil: Categoría de abuso sexual infantil en la que la 

persona agresora persigue un beneficio económico y que engloba la 

prostitución y la pornografía infantil. 

Arruabarrena y de Paúl (1994) por su lado, distinguen cuatro tipos de categorías 

donde se puede expresar el abuso sexual infantil: 
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• Incesto: Cuando el contacto físico sexual se realiza por parte de una persona 

de consanguinidad lineal o por un hermano/a, tío/a o sobrino/a. También se 

incluye el caso en el que el adulto este cubriendo de manera estable el papel 

de los padres. 

• Violación: Cuando la persona adulta es otra cualquiera no señalada en el 

apartado anterior. 

• Vejación sexual: Cuando el contacto sexual se realiza por el tocamiento 

intencionado de zonas erógenas del niño o la niña o por forzar, alentar o 

permitir que este lo haga en las mismas zonas del adulto. 

• Abuso sexual sin contacto físico: Se incluirían los casos de seducción verbal 

explícita de un niño o una niña, la exposición de los órganos sexuales con el 

objeto de obtener gratificación o excitación sexual con ello, y la 

masturbación o realización intencionada del acto sexual en presencia del 

menor con el objeto de buscar gratificación sexual.  

Los tres criterios más utilizados para establecer el concepto de abuso sexual infantil 

son: la edad de la víctima y de la persona agresora, las conductas que la persona agresora 

pone en juego para someter a la víctima y el tipo de conductas sexuales que tienen lugar 

entre ambos (López et al., 1994). Este autor indica que la mayor parte de los autores usan, 

como criterio de edad máxima de la víctima, los 15 ó 17 años. Por encima de esta edad las 

mismas conductas no deberían de ser considerados abusos sexuales a menores, sino 

violación o acoso sexual. En cuanto a la edad de la persona agresora se precisan 5 años de 

diferencia entre la persona agresora y víctima cuando ésta tenga menos de 12 años, y de 10 

años de diferencia cuando ésta supere dicha edad.  

Evidentemente, el uso de la edad cronológica para definir los límites del abuso son 

pautas imprecisas, puesto que requieren mayor especificidad a los fines de la investigación 

y son complicadas para aplicar a casos individuales. El matiz está en que el abuso sexual 

en todos los casos incluye el uso de coacción de un modo implícito o explícito, y esto es 

indudablemente un factor para calificar el acto de abusivo. Por esta razón el concepto 

introducido por Schechter y Roberge (1976) “impedido de prestar consentimiento” parece 

contener un indicador más valioso que el de una edad precisa, al evaluar este la 

competencia del desarrollo y la relación de poder. Así, se considera un niño o niña abusado 

debido a su falta de conocimiento del significado social y de los efectos psicológicos de los 
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encuentros sexuales; también su confianza o su dependencia de la persona agresora 

significa que no estaría en una situación de prestar consentimiento. En el caso de un 

adolescente, habría sido igualmente abusado si su posición en relación con el otro fuera de 

dependencia o estuviera coaccionado, de modo que la libre elección o consentimiento no 

habría podido ser una opción disponible (Dupont, Rey-Salmon, Messerschmitt y Marty, 

2015; Glaser y Frosh, 1997; Priebe y Svedin, 2008; Stern, Cooper y Greenbaum, 2015). 

Por esta razón, en España la mayoría de los autores han utilizado los criterios 

propuestos por López, Hernández y Carpintero (1995) para definir abuso sexual infantil. 

Según estos autores se considera que deben de tenerse en cuenta dos importantes 

conceptos: la coerción y la asimetría de edad. De esta forma, la coerción supondría el uso 

de la fuerza física, la presión y el engaño, que debería de considerarse por sí misma como 

criterio suficiente para etiquetar una conducta de abuso sexual a un menor, 

independientemente de la edad de la persona agresora. Por otro lado, la asimetría de edad 

impide la verdadera libertad de decisión y hace imposible una actividad sexual consentida, 

ya que los y las participantes tienen experiencias, grado de madurez biológica y 

expectativas muy diferentes. Esta manera de definir el abuso sexual infantil tiene además 

la ventaja de incluir también las agresiones sexuales que cometen unos menores contra 

otros, aún en el caso de tener la misma edad o parecida aunque estas conductas son menos 

frecuentes y de efectos también, menos severos (Berliner, 2011; Quiroga, 2013; Smallbone 

y Rayment‐McHugh, 2013; Sperry y Gilbert, 2005; Tardif, Auclair, Jacob y Carpentier, 

2005). Sin embargo, el impacto de estos abusos sexuales es menos conocido (Allen, 

Tellez, Wevodau, Woods y Percosky, 2014) y  hay estudios que advierten que los abusos 

sexuales infantiles cometidos por otros niños o niñas pueden dar lugar a consecuencias 

símiles como los cometidos por adultos (Allen et al., 2014; Shaw, Lewis, Loeb, Rosado y 

Rodríguez, 2000) por lo que parece razonable considerar la denuncia de algunos autores 

sobre el descuido de este tipo de abusos sexuales (Schönbucher, Maier, Mohler-Kuo, 

Schnyder y Landolt, 2011). De hecho, López et al. (1994) afirman que el 20% de los 

abusos sexuales en la infancia están provocados por otros menores. Estimaciones más 

actuales apuntan que uno de cada ocho casos de abuso sexual infantil es cometido por un 

menor de 12 años de edad (Finkelhor, Ormrod y Chaffin, 2009). Radford et al. (2011) 

también encontraron un alto porcentaje (65,9%) de contactos de abuso sexual perpetrados 

por otros niños/as y jóvenes menores de 18 años. Por tanto, se parte del supuesto de que un 

niño o niña dependiente, inmadura evolutivamente, no debe implicarse en actividades 
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sexuales que no comprende plenamente o para las que no está capacitado para dar su 

consentimiento (Cantón y Cortés, 2000; Echeburúa y Guerricaechevarría, 1998; Lyndon et 

al., 2007; Malón, 2015; Seto, 2013) independientemente de que la persona que comete el 

abuso sea adulta o no.  

Sin embargo un alarmante porcentaje de abusos sexuales acontece en el seno 

familiar. A pesar de que el abuso sexual infantil intrafamiliar sea un tema que irradie 

negación, genere rechazos y temores y cueste creer que sea un familiar quien pueda abusar 

sexualmente de un niño o una niña. La casuística, indica que en el 90% de los casos los 

perpetradores de abuso sexual sobre niños y niñas, son conocidos de la familia y entre 

ellos con un margen que oscila entre el 65 y el 80% las personas agresoras son familiares 

directos de la víctima (Fuentes, 2012). De ahí que resulte de gran relevancia que las 

clasificaciones hagan una distinción entre el abuso sexual intrafamiliar y extrafamiliar en 

función del entorno en el que acontece el abuso. 

El abuso sexual intrafamiliar es un abuso cometido por un pariente de 

consanguinidad u otro miembro de la familia, se trata por lo tanto de un abuso sexual 

incestuoso. La persona abusadora miembro de la familia manipula al niño o niña utilizando 

su rol y su poder, pervirtiendo de esta manera las relaciones familiares. La revisión 

internacional de prevalencia del abuso sexual infantil realizada por Finkelhor (1994) desde 

los años 70 a principios de los 90 muestra que la mayoría de estudios indican que gran 

parte de las víctimas son de sexo femenino y sufren en mayor en mayor porcentaje abuso 

sexual intrafamiliar por parte de hombres (Ver Tabla 1). Un estudio más reciente estudio 

desarrollado con 2.159 estudiantes de la Universidad de Granada (Cortés et al., 2011) 

mostró también que los perpetradores eran mayoritariamente varones (95,5%) y familiares 

de la víctima (52,8%). El abuso sexual puede ocurrir en cualquier familia, pero los riesgos 

son mayores cuando la madre está enferma o ausente, o existe abuso de alcohol o drogas 

por parte de los padres (Butler, 2013; Elhammady, Awara, Aty, Yousef y Moselhy, 2014; 

Ramírez, Pinzón-Rondón y Botero, 2011; UNICEF, 2001). 
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Tabla 1. Prevalencia del abuso sexual infantil: estudio de revisión de Finlkehor (1994) 

adaptado de Pereda (2006, p.38). 

País 
Características de la muestra Porcentaje Intrafamiliar 

N H M Población/Área H M H M 

Australia 991 ● ● Estudiante/Local 9 28 17 35 

Austria 1.1125 ● ● Estudiante/Local 19 36 9 26 

Bélgica 956 - ● General/Nacional - 19 - 34 

Canadá 2.008 ● ● General/Nacional 8 18 6 44 

Costa Rica 497 ● ● Estudiante/Local 13 32 19 43 

Dinamarca 1.280 ● ● General/Nacional 7 14 25 42 

R. Dominicana 893 ● ● Estudiante/Local 33 39 

Finlandia 7.435 ● ● Estudiante/Nacional 4 7 ? ? 

Francia 1.511 ● ● General/Local 5 8 6 23 

Alemania 1.018 ● ● Estudiante/Local 4 10 50 

Grecia 746 ● ● Estudiante/Local 6 16 23 33 

Reino Unido 2.019 ● ● General/Nacional 8 12 13 14 

Irlanda 500 ● ● General/Local 5 7 37 

Países Bajos 1.054 - ● General/Nacional - 33 - 46 

Nueva Zelanda 1.376 - ● General/Local 9 19 24 

Noruega 1.017 ● ● General/Nacional - 32 - 46 

Sur África 967 ● ● Estudiante/Local 29 34 17 30 

España 1.821 ● ● 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 ● ● General/Nacional 16 27 11 29 

 

El abuso sexual extrafamiliar, en cambio, puede ser cometido por una persona que 

no pertenece al medio familiar; puede ser un sujeto totalmente desconocido para el niño o 

niña, así como para su familia, (pedófilo o exhibicionista) o, por el contrario, por alguien 

conocido que pertenece al entorno del menor. En muchos de los casos la persona agresora 

no sólo pertenece al círculo social del niño o niña sino que ocupa además un lugar 

privilegiado que le da acceso directo a los niños o niñas. Podrían ser profesores/as, 

monitores/as animadores/as de tiempo libre, etc. que por su rol de carácter social y su 

poder gozan de plena confianza de los padres. En otras ocasiones se trata de sujetos que se 

infiltran en las familias ganándose la confianza de los adultos para lograr de esta forma 
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fácil acceso a sus hijos o hijas. En cualquiera de los casos, se aprovechan de su posición de 

autoridad y de la confianza de los padres para persuadir a los niños o niñas para participar 

en actividades sexuales. En la mayoría de los casos la persona agresora suele actuar en la 

intimidad del hogar de la víctima o en la suya propia, aprovechándose de un marco de 

estrecha vinculación con las victimas (Cortés et al., 2011). Además de esto, algunos de los 

estudios revisados constatan que sufrir abuso por parte de conocidos provoca mayores 

consecuencias psicológicas que ser víctima de abusos cometidos por extraños (Beitchman 

et al., 1992; Gallagher, Bradford y Pease, 2008; Speizer, Goodwin, Whittle, Clyde y 

Rogers, 2008) y que los abusos más severos y más duraderos suelen ser los realizados por 

miembros de la familia de la víctima (Goldman y Padayachi, 1997; Fanslow, Robinson, 

Crengle y Perese, 2007; Finkelhor, Ormrod, Turner y Hamby, 2005; Inglés, 2000; Leahy, 

Pretty y Tenenbaum, 2004; Pereda y Forns, 2007; Pou et al., 2001; Sánchez y Martín, 

2007; Sanmartín, 2002; Speizer et al., 2008). 

Barudy (1998, p. 188) realiza una distinción entre el abuso extrafamiliar e 

intrafamiliar, en el caso de que la persona que comete el abuso sea una persona totalmente 

desconodida para el niño/a, así como para su familia, o una persona perteneciente al 

entorno del niño/a, en el primero de los casos; o en el segundo de los casos, cuando el 

abuso es cometido por un miembro adulto de la familia (Ver Figura 4). 
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Figura 4. Diferentes tipos de abusos sexuales en niños y niñas, según la relación entre la 

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

Los estudios de prevalencia obtenidos en España realizados por López (López et 

al., 1994; López, Carpintero, Hernández, Martín y Fuentes, 1995) ya recogidos en la 

revisión de Finkelhor indican que el 87% de agresores son varones; desconocidos en el 

27% de las víctimas mujeres y en el 45% en las víctimas varones; y conocidos en el 42% 

en las víctimas mujeres y en el 31% en las víctimas varones. Cabe reseñar que a diferencia 

de otros estudios, el abuso sexual infantil intrafamiliar se produjo porcentualmente más en 

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

En el estudio realizado por De Paúl, Milner y Múgica (1995) en un grupo de 403 

estudiantes universitarios del País Vasco, replica del estudio de Milner, Robertson y 
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Rogers (1990) con universitarios norteamericanos, el 33% del alumnado refirió abuso 

sexual infantil intrafamiliar. Los sujetos que refirieron abuso sexual antes de los 13 años 

manifestaron haber sido víctimas de una agresión intrafamiliar en el 62% de los casos. 

Por su parte, el Centro Reina Sofía para el Estudio de la Violencia (Sanmartín, 

2002) en el análisis de los expedientes de protección al menor analizados de todas las 

comunidades autónomas de España entre los años 1997 y 1998 estableció el abuso sexual 

intrafamiliar en un 2,4%; cometido por los padres biológicos en el 54,28% de los casos y 

por figuras paternas no biológicas en el 18,47% de los casos. Según Echeburúa y 

Guerricaechevarría (2000) se da un mayor número de casos de niñas en el abuso 

intrafamiliar (incesto), con una edad de inicio anterior (7-8 años) y un mayor número de 

niños en el extrafamiliar (pedofilia), con una edad de inicio posterior de 11-12 años. Según 

estos mismos autores, la mayoría de las investigaciones coinciden en que la persona 

agresora suele ser un conocido de la víctima. En este sentido alrededor del 20% de los 

casos denunciados de incesto hacen referencia a los contactos entre el padre y la hija. El 

incesto entre el padrastro y la hija constituye un 15-20% de los casos y el 65% restante 

implica a hermanos, tíos, hermanastros, abuelos y parejas que viven en el mismo hogar. 

Así mismo, el estudio realizado en España por Pereda (2006) en muestra 

universitaria indica que la persona agresora es predominantemente un amigo o conocido de 

la víctima de sexo masculino en 65,8% de los casos (47,2% según los datos aportados por 

Cortés et al., 2011) y un familiar en víctimas de sexo femenino (45,7% de los casos). A su 

vez, un estudio realizado en un dispositivo andaluz especializado en una muestra de 250 

niños y niñas con sospecha de abuso sexual el 70% fue supuesta víctima intrafamiliar, de 

los cuales el 83,4% tenían relación de consanguinidad y el 16.6% sin consanguinidad 

(Sánchez y Martín, 2007).  

El hecho de que el abuso sea cometido por un familiar dificulta aún más que la 

atención del abuso sexual llegue a las autoridades, ya que fortalece el secretismo asociado 

al abuso, sea por la intensa vergüenza que lo acompaña o por miedo a destruir la familia 

(Dupont et al., 2015; Elliott, Browne y Kilcoyne, 1995; Smallbone y Wortley, 2001). 

Otros factores que influyen en el silencio de las víctimas son su corta edad, la dependencia 

hacia el adulto agresor y las sanciones que implican la denuncia del caso (Finklehor, 1994; 

Golman y Padayachi, 2000; Pereda, 2006). Tan sólo un 2% de los casos de abuso sexual 

familiar se conocen al tiempo en que ocurren (López, 1997) por lo que cabe esperar que la 

incidencia real del abuso sexual intrafamiliar sea muy superior a lo que se estima. 
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Por otro lado, se encuentran las estrategias que la persona agresora utiliza para 

garantizar el silencio de las víctimas. En este sentido resulta relevante acudir nuevamente a 

los recientes datos del estudio de la universidad de Granada (Cortés et al., 2011) que 

señalan que alrededor de la mitad de los agresores utiliza el engaño y el empleo de la 

fuerza es poco frecuente (14,9%), un resultado similar a los de otras investigaciones 

internacionales (McCranna, Lalor y Katabaro, 2006; Stolzenberg y Lyon, 2014) y 

españolas (Pereda, 2009; Pereda y Forns, 2007) en las cuales los abusos no suelen ir 

acompañados de violencia física ni de amenaza de usarla. Coincidiendo con un estudio 

previo Leclerc, Proulx y Beauregard (2009) las estrategias variaban en función de la edad 

de la víctima, de la persona agresora y de la relación entre ambos. Estrategias como 

sobornos/privilegios o la realización de los abusos como parte de un juego se utilizaban 

más con niños y niñas pequeños, mientras que con los mayores era más frecuente el 

empleo de la fuerza o la seducción. Las personas agresoras mayores de edad utilizaban 

más el afecto, mientras que los menores recurrían más al abuso como parte del juego. 

Finalmente, mientras que los familiares solían recurrir al soborno o al juego, los 

perpetradores no familiares utilizaban más la fuerza o la seducción. 

En la Tabla 2 se presenta el modus operandi de las personas agresoras para cometer 

los abusos y garantizar el silencio de las víctimas hallado por la universidad de Granada. 
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Tabla 2. Frecuencia y porcentajes no excluyentes del modus operandi de la persona 

agresora (Cortés, Cantón y Cantón-Cortés, 2011, p. 162). 

 
ESTRATEGIAS UTILIZADAS N % 

Para cometer el abuso 

Convencer con engaños 136 50,5 

Como parte de un juego 122 45,5 

Utilización de afecto 94 35,1 

Utilización de la seducción 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 daños físicos 15 5,6 

Amenaza de retirada de 
privilegios 

9 3,4 

Empleo de la fuerza 31 11,5 

Empleo de la fuerza con daños 13 4,8 

Para garantizar el silencio de la víctima 

No pide que guarde el secreto 136 50,5 

Lo pide sin amenazar 59 21,9 

Es un secreto especial 41 15,2 

Amenaza de que se meterá en 
problemas 

34 12,6 

Amenaza de retirada del afecto 14 52 

Amenaza de daños físicos 9 3,3 

Reacción negativa de los demás 21 7,8 

Causará ruptura familiar o un 
daño emocional 

49 18,2 

 

El maltrato sexual infantil incluye por lo tanto numerosas categorías de actividad 

sexual entre un adulto y un niño o niña (o entre menores), así como el uso y explotación 

sexual de niños y niñas. Atendiendo a la aceptación de la definición de abuso sexual 

infantil adoptada por López et al. (1995) en el presente estudio se consideraran conductas 

sexuales abusivas tanto las conductas que implican contacto físico (caricias, masturbación, 

penetración), como aquellas que no implican directamente contacto (propuestas verbales 

de actividad sexual explícita, exhibicionismo, obligar al menor a presenciar actividades 

sexuales con otras personas, utilizar al menor para la producción de pornografía, etc.) a 

cualquier niño, niña o joven menor de 18 años bajo coerción y/o asimetría de edad. A su 



CAPÍTULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 
_______________________________________________________________________________________ 

56 
 

vez, en este estudio resulta de vital importancia hacer una distinción entre el abuso sexual 

intrafamiliar y extrafamiliar, en función del contexto en el que acontecen el abuso, dado 

que es otro criterio muy presente en las clasificaciones, por determinar dinámicas clínicas 

muy diferentes que exigen programas de intervención diferentes (Barudy, 1998; Gomes, 

Jardim, Taveira, Dinis‐Oliveira y Magalhães, 2014; Lestrade, Talbot, Ward y Cort, 2013; 

Nudel, 2014; Saywitz, Mannarino, Berliner y Cohen, 2000) y por la alta prevalencia del 

abuso sexual infantil en el ámbito familiar. 

2.2   Etiología del abuso sexual infantil 

Existen numerosos abordajes sobre la etiología del abuso sexual infantil. Uno de los 

comúnmente aceptados es el elaborado por Finkelhor (1984). En él se describen cuatro 

condiciones para que el abuso se produzca: 

Primera condición: Está relacionada con la motivación de la persona agresora para 

cometer el abuso. En este sentido, los estudios establecen distintas categorías de 

motivaciones en las personas agresores sexuales, cada uno de los cuales desarrolla un 

modus operandi diferente, sea por una parafilia sexual; por repetición transgeneracional de 

experiencias previas de abuso en la infancia; por un componente psicopático de 

personalidad; por un trastorno de control de los impulsos; pedófilo exclusivo, por fijación 

obsesiva de un objeto sexualizado.  

Segunda condición: Está relacionada con la habilidad de la persona agresora para 

superar sus propias inhibiciones y miedos, en algunos casos causada por la psicosis o por 

el consumo de alcohol y/o drogas. Entre los motivos socioculturales se encuentran la 

tolerancia social y la debilidad de las sanciones por el abuso sexual, una ideología 

patriarcal sobre los hijos, la pornografía infantil y la incapacidad de los adultos para 

identificarse con las necesidades de los niños y niñas.  

Tercera condición: Es aquella por la que se vencen las inhibiciones externas o los 

factores de protección del niño o de la niña. Por ausencia, enfermedad o distanciamiento 

de la madre o que este dominada o maltratada por su compañero, el aislamiento social de 

la familia, la existencia de oportunidades de estar a solas con el niño o niña, la falta de 

vigilancia, etc. 

Cuarta condición: Es la que le permite vencer la resistencia del niño para lo cual se 

recurre al uso de violencia, amenaza, engaño y/o manipulación. En este punto, hay 
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menores especialmente vulnerables como los niños y niñas con discapacidades, o aquellos 

cuya capacidad para oponer resistencia se ve seriamente mermada por otros factores, como 

por ejemplo la inseguridad emocional del niño/a, la edad e ignorancia sobre el tema o una 

relación de confianza ente el niño o la niña y la persona agresora. 

La identificación de los factores de riesgo resulta fundamental para el desarrollo de 

programas de reducción de riesgos y prevención del abuso sexual infantil. Cualquier 

menor puede ser víctima de abuso sexual en algún momento de su infancia, no obstante, 

existen ciertos factores asociados a un incremento de riesgo de abuso sexual que permiten 

identificar grupos de riesgo sobre los que poder intervenir de cara a la prevención (Del 

Campo, 2003). 

Son numerosos los estudios que confirman la existencia de factores personales, 

familiares y sociales asociados a un mayor riesgo de sufrir abusos sexuales (Abbey, 

Wegner, Pierce y Jacques-Tiura, 2012; Del Campo, 2003; Deza, 2005; Finkelhor, 2000; 

Martin et al., 2011; Wanklyn, Ward, Cormier, Day y Newman, 2012).  

El abuso sexual infantil debe ser entendido desde una perspectiva ecológica que 

considera simultáneamente el nivel individual, familiar y la comunidad (Espelage y 

Swearer, 2003) ya que la génesis de cualquier tipo de maltrato infantil se explica desde la 

existencia de una acumulación de factores de riesgo. Programas de Sensibilización y 

Prevención del Abuso Sexual Infantil como Save the Children y PreInfad toman como 

referente el marco ecológico para ofrecer un modelo integral de evaluación donde no sólo 

se distingue entre factores protectores o compensadores y de riesgo o potenciadores, sino 

que dentro de cada categoría, se establece la diferencia entre los factores estables y los 

factores situacionales. 

El modelo etiopatogénico que mejor explica que la presencia de factores de riesgo 

puedan inducir al abuso según Soriano (2009), es el modelo integral del maltrato infantil 

(Osuna, Cabrera y Morales, 2000). Este modelo presentado en la Tabla 3 considera la 

existencia de diferentes niveles ecológicos que están encajados unos dentro de otros 

interactuando en una dimensión temporal. Los sistemas relacionales interactúan 

constantemente, creando una serie de circunstancias o factores que producen un riesgo o 

una protección frente al maltrato infantil, en cualquiera de sus formas.  
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Tabla 3. Modelo integral del maltrato infantil: Morales, Zunzunegui y Martínez (1997) 

Adaptado por Soriano (2009, p. 129). 

 

Niveles ecológicos 
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 niño/a. 
- Habilidad interpersonal. 
- Cociente Intelectual elevado. 
- Reconocimiento de la 
experiencia de maltrato en la 
infancia. 

 

MICROSISTEMA 

Medio familiar: 

 
Padres 
 

 

-Trastornos físicos/psíquicos. 

- Drogodependencias. 

- Padre/madre solo. 

- Madre joven. 

- Padre/madre no biológico. 

- Desarmonía familiar. 

- Enfermedades/lesiones. 

- Conflictos conyugales. 

- Violencia familiar. 

- Falta de control de impulsos. 

 

- Planificación familiar. 

- Satisfacción personal. 

- Escasos sucesos vitales 
estresantes. 

- Intervenciones terapéuticas en 
la familia. 

- Ambiente familiar sin 
exposición a violencia. 

- Armonía marital. 

 

Hijos/as 

 

 

 

-  Hijos/as no deseados. 

- Trastorno congénito. 

- Anomalías físicas o psíquicas. 

- Enfermedad crónica. 

- Tamaño de la fratría. 

- Nacimiento prematuro. 

- Bajo peso al nacer. 

- Ausencia de control prenatal. 

- Trastorno de la conducta. 

- Proximidad de edad entre hijos. 

 

 

 

 

 

 

 

-Apego materno/paterno al 
hijo/a 

- Satisfacción en el desarrollo 
del niño/a. 
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EXOSISTEMA 

Socio-laboral 

 

- Bajo nivel socio/económico. 

- Desempleo. 

- Insatisfacción laboral. 

 

-  Condición financiera 

 

Vecindario 

 

- Aislamiento social. 

 

 

- Apoyo social. 

- Buena experiencia con iguales 

 

 

MACROSISTEMA 

Sociales 

- Alta criminalidad. 

- Baja cobertura servicios sociales. 

- Alta frecuencia desempleo. 

- Pobreza de grupo social. 

- Alta movilidad geográfica. 

- Programas de mejora, de 
redes de apoyo e integración 
social de familias vulnerables. 

- Programas sanitarios. 

Culturales 

 

- Aceptación castigo corporal. 

- Valoración del niño como propiedad 
de los padres.  

- La familia como un ámbito de 
privacidad aislado.  

- Concepción del niño como proyecto 
de persona, no como persona.  

- Tolerancia con todas las formas de 
maltrato infantil.  

- Negación de la sexualidad infantil.  

- Mito de la familia feliz.  

- Sexismo: fomento de la idea de poder 
y discriminación.  

- Subcultura patriarcal. 

- Actitud hacia la infancia, la 
mujer, la paternidad de la 
sociedad. 

- Concepción del niño/a como 
persona independiente y con 
derechos.  

- La familia como un ámbito 
social integrado.  

- Consideración del niño/a 
como miembro de la familia, 
no como propiedad de los 
padres. 

 

Tras una revisión de los posibles factores intervinentes en el origen del abuso sexual 

infantil resulta de interés práctico continuar indagando en las causas de este fenómeno a 

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

particular, dada la importancia de la comprensión de la totalidad de elementos 

interactuantes, cara a la detección, tratamiento y prevención del abuso sexual infantil. 
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2.3   Modelos teóricos del abuso sexual infantil 

Cada forma de maltrato tiene sus propios determinantes, no obstante, podemos 

referirnos globalmente a las causas que originan el problema de los malos tratos a 

menores, en la medida que existen unos factores habitualmente presentes en cualquiera de 

las tipologías (Torio y Peña, 2006). Además, el abuso sexual infantil suele englobarse 

dentro de otras formas de maltrato infantil (Sepúlveda, 2010). De hecho, el maltrato físico 

es el más estudiado de todos los tipos en los que puede clasificarse el fenómeno. Esto se 

debe, fundamentalmente, a que fue el primero en despertar el interés de la sociedad, por 

ser la práctica de maltrato que puede identificarse mejor y que tiene consecuencias más 

evidentes (Manso, 2006). 

Los primeros modelos intentaron explicar el maltrato infantil a partir de la supuesta 

presencia de alteraciones psiquiátricas en los padres o cuidadores, lo cual imposibilitaba 

ejercer adecuadamente el rol parental, pero la existencia de numerosos casos en los que los 

éstos no manifestaban ningún trastorno psicopatológico condujo a cuestionar tal hipótesis. 

Por ende, se comenzaron a buscar características psicológicas que sin ser patológicas, 

explicasen disfunciones en la ejecución del rol parental (Manso, 2006). Desde entonces, 

han surgido modelos sociológicos o socioambientales (Gil, 1970) que proporcionan una 

explicación del maltrato infantil a partir de factores socioeconómicos. Apuntando que a 

mayor empobreciemiento social, menor acceso a recursos sociales, menor calidad de la red 

de soporte social y más alta frecuencia de maltrato y abandono infantil (Duncan, Ziol-

Guest y Kalil, 2010; Garbarino y Kostelny, 1992; Sedlak et al., 2010). A partir de este 

momento, ante la evidencia de que ni las variables psicológicas ni las sociológicas son 

suficientes para explicar el maltrato, aparecen los modelos psicosociales y 

sociointeraccionales, integrando los aspectos psiquiátricos y psicológicos con los aspectos 

sociales, culturales y ambientales (Wolfe, 1985). 

Dos modelos explicativos que han alcanzado amplio consenso son los modelos de 

corte psicosolcial o modelo sociointeraccional de Parke y Collmer (1975) y Wolfe (1987), 

el cual plantea el análisis de los procesos psicológicos que condicionan las interacciones 

entre padres e hijos e hijas, y median entre variables individuales y los factores sociales; y 

el modelo ecosistémico (Belsky, 1993), el cual diseña la integración, en cada caso 

concreto, de variables en diferentes niveles ecológicos (microsistema, macrosistema, 

exosistema), de manera que muchos de los posibles factores de riesgo aparecidos hasta 
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ahora en los distintos estudios realizados sobre el maltrato infantil se incluyen en los 

diversos niveles (Manso, 2006). 

Tras varios años la tendencia de generalizar los resultados obtenidos en estudios 

específicos de maltrato físico al resto de los tipos de abuso, sin tener en cuenta que la 

causalidad puede ser diferente fue cambiando. A pesar de la dificultad de encontrar 

tipologías de maltrato puro, los esfuerzos en la actualidad se encaminan al estudio 

específico de cada una de las formas principales de maltrato (Manso, 2006). 

Desde el punto de vista histórico de los modelos explicativos del abuso sexual 

infantil, puede hablarse de dos perspectivas principales. La primera perspectiva, basada en 

las relaciones incestuosas entre padre e hijos e hijas, centrada en la familia, explica el 

origen del abuso sexual desde una dinámica familiar disfuncional, la cual no explicaría los 

abusos sexuales extrafamiliares, ni los abusos intrafamiliares cometidos por otros 

miembros de la familia. La segunda perspectiva centrada en la persona abusadora, la cual 

establece que la raíz del abuso sexual se encuentra en las características psicológicas y 

fisiológicas del perpetrador.  

Con el incremento de la investigación sobre la etiología del abuso sexual, entre los 

modelos explicativos centrados en criterios individuales existen tentativas para superar la 

originaria suposición de que la persona que agrede sexualmente muestra patología 

psíquica, señalando la presencia de otras características personales tales como la 

inmadurez, baja autoestima o sentimientos de inutilidad, entre otras (Finkelhor, 1984). En 

los que se basan en criterios familiares se enfatiza la presencia de conflictividad familial 

violenta o no y el alejamiento sexual de la pareja (Crivillé, 1987). En los modelos 

explicativos centrados en criterios contextuales, por su parte, se argumenta que la persona 

agresora sexual es una persona introvertida, solitaria y con falta de apoyo social (Milner et 

al., 1990). Este mismo autor añade que el haber crecido en un ambiente familiar no 

protector, de abandono, maltrato físico y abuso sexual, son a su vez, características 

significativas en numerosas de las personas agresoras.  

Finalmente, dos modelos explicativos clásicos del abuso sexual infantil de obligada 

referencia por su carácter revelador son, el modelo de Finkelhor (1984) que ha continuado 

siendo la mejor fuente de generación de hipótesis y organización de los datos existente 

años después (Manso, 2006) para dar respuesta a por qué determinadas personas se 

interesan sexualmente por los niños y/o niñas, y la razón por la cual el interés conduce al 
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abuso; y el modelo integrador de Faller (1993) que diferencia entre las condiciones 

propiciadoras del abuso sexual (factores sociales, biográficos y familiares) y los factores 

que contribuyen a la aparición del abuso sexual (personales, culturales, familiares, 

ambientales, de personalidad y biográficos) pero no lo provocan.  

2.3.1 Modelos explicativos del abuso o maltrato infantil 

Cómo ya se viene mencionando en el apartado anterior, en los últimos años, ha 

habido notables cambios en la teorización de las causas del maltrato infantil. Así, los 

primeros modelos explicativos hacían referencia a un solo factor explicativo, mientras que 

los más recientes son de naturaleza multivariante e interaccionista. Todos ellos, modelos 

consecutivos que se han ido sucediendo en el tiempo (Ver Figura5). A continuación se 

presenta la evolución de los modelos teóricos presentada por Torío y Peña (2006, p. 529) 

expuestos en la Figura 5. 
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Figura 5. Modelos teóricos de la etiología del maltrato infantil. (Torío y Peña, 2006, p. 

529). 

2.3.1.1   Modelos de primera generación o unicausales 

En la década de los años 60, surgieron los primeros modelos explicativos 

sistematizados que analizaban una serie de factores independientes a nivel psicológico, 

social e individual. Precisamente de la ausencia de articulación o interacción entre dichos 

factores proviene la denominación unicausal.  
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2.3.1.1.1 El modelo psicológico-psiquiátrico 

El modelo psicológico-psiquiátrico postula una relación entre el abuso infantil y la 

psicopatología. Las teorías que apoyan este modelo al centrar su estudio en la presencia de 

enfermedades mentales o síndromes o alteraciones psicológicas específicas hacen hincapié 

en la carga biológica. En el caso de los maltratos o abusos cometidos por los progenitores 

o cuidadores esta sería la causante de la distorsión o la no adquisición de recursos para 

desempeñar el rol de padre, madre o persona cuidadora. 

Son varios los autores que han encontrado correlaciones significativas entre el 

maltrato físico y las características de personalidad tales como la dificultad para controlar 

los impulsos y la baja autoestima (Culp, Culp, Soulis y Letts, 1989; Milner, 1988; 

Windham et al., 2004; Zuravin y Greif, 1989), la escasa capacidad de empatía, la depresión 

y ansiedad en los padres (Dixon, Hamilton-Giachritsis y Browne, 2005; Windham et al., 

2004; Zuravin, 1988). Otra serie de estudios han demostrado la correlación entre el 

consumo de sustancias y el maltrato físico en general, en todas las formas de maltrato 

infantil, cuantificada en cifras que oscilan desde el 43% (Murphy et al., 1991) hasta el 67% 

(Famularo, Kinscherff y Feton, 1992) en los casos de maltrato que implican a padres y 

madres con problemas de consumo de alcohol y tóxicos (Karatekin, Gehrman y Lawler, 

2014).  

Desde la corriente cognitiva, se ha planteado que los padres maltratadores, y 

especialmente en el caso de las madres, se encuentran dificultades para expresar y 

reconocer las emociones (Camras et al., 1988; Ellis, Alisic, Reiss, Dishion y Fisher,  2014; 

Kropp y Haynes, 1987; Shipman et al., 2007) y expectativas inadecuadas en cuanto a las 

capacidades de sus hijos e hijas. En esta dirección, hay autores (Chance y Scannapieco, 

2002; Douglas, 2013; Oliva, Moreno, Palacios y Saldaña, 1995) que señalan las 

expectativas irrealistas de los padres al esperar de sus hijos e hijas conductas maduras, 

inapropiadas para su edad, como causa importante del maltrato. Así como estudios que 

plantean que la conducta de maltrato es consecuencia del estilo interactivo y las prácticas 

de crianza de la familia (Cerezo y D´Ocon, 1995; Gaudin, Polasky, Kilpatrick y Shilton, 

1996; Whipple y Webster-Stratton, 1991; Wolfe y McIsaac, 2011). 

Sin embargo, resulta de interés señalar que ya por los años 70 existían investigaciones que 

indicaban que tan sólo un 10% de los casos de violencia familiar pueden atribuirse 
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exclusivamente a rasgos de personalidad, enfermedades mentales, o psicopatologías 

(Steele, 1978). 

2.3.1.1.2 El modelo sociológico o sociocultural 

En los años 70 surge una reacción teórica al reduccionismo del modelo 

psicológico-psiquiátrico en alza del desarrollo de modelos multifactoriales de índole más 

holista. Este modelo se caracteriza por el reconocimiento del contexto social y cultural en 

el que tiene lugar el abuso infantil. Presta especial atención a variables como el estrés 

familiar, el aislamiento social, la composición familiar, los valores y normas culturales, la 

organización social de la comunidad, etc. 

Bajo este modelo que señala las condiciones familiares y los valores y prácticas 

culturales como determinantes del maltrato infantil, se apuntan las variables estresantes 

como factores que aumentan la probabilidad del maltrato (Hillson y Kuiper, 1994; Soriano, 

2008). Numerosos autores coinciden en afirmar que el maltrato infantil está relacionado 

con los problemas económicos (Butler, 2013), eventos de vida difíciles, dentro de los que 

se encuentran desempleo, pobreza, muerte de un ser querido, divorcio, pérdida material, 

entre otros (Azevedo y Maia, 2006; Beltrán, 2007; Bolívar, Covers y Moreno, 2014; 

Eckert, Ribeiro, Silva y Sousa, 2007; Graxiola-Romero y Frías-Armenta, 2012; Kalebic y 

Ajdukovic, 2011; Sedlak et al., 2010). Westby (2007), por ejemplo, afirma que las familias 

que experimentan ambientes y eventos estresantes tienden a maltratar físicamente, 

rechazar y ser negligentes con sus hijos e hijas. 

Cabe precisar que no existe total acuerdo sobre la relación entre la pobreza y el 

maltrato físico, a pesar de que algunos autores (Bolívar et al., 2014; Espitia y Gaitán, 2012; 

Prinz, Sanders, Shapiro, Whitaker y Lutzker, 2009) sostienen dicha relación argumentando 

las implicaciones que la pobreza tiene sobre las interacciones interpersonales. Autores 

como Chance y Scannapieco (2002) y Moreno (2014) sugieren que, si bien la desventaja 

económica parece ser un factor de riesgo del maltrato infantil, un gran número de niños y 

niñas que pertenecen a familias pobres no son maltratados, y afirman que el maltrato 

infantil se produce con independencia de la clase social, y que se encuentra 

sobrerrepresentado en las clases más bajas debido a la mayor vigilancia de las familias 

pobres por parte de los Servicios Sociales. 
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Sin embargo, sí que se cuenta con un amplio consenso en relación a otros factores como es 

el caso del aislamiento social como una de las causas que provoca el maltrato físico 

(Belsky, 1993; Bolívar et al., 2014; Cameron, 1990; Gómez, Muñoz y Haz, 2007; Soriano, 

2008; Tzeng, Jackson y Karlson, 1992). Así mismo, la falta de apoyo social y el estrés 

provocado por las malas condiciones económicas, entre otros factores comunitarios como 

una mayor concentración de población excluida y problemas de delincuencia, se ha 

señalado como variables que inducen a un empeoramiento de los problemas de maltrato 

(Bursik y Grasmick, 1993; Coulton, Korbin, Su y Chow, 1995; Garbarino y Kostelny, 

1992; Gómez et al., 2007). Bolívar et al. (2014), en el estudio de 50 casos cínicos de niñas 

y adolesecentes entre 5 y 17 años semiinternadas, encontraron que el 66% de las familias 

que contaban con apoyo social presentarón maltrato infantil, y que el 26% de las familias 

que presentaron aislamiento social maltrataban a sus hijas. 

Otro aspecto causal que el modelo sociológico toma en consideración es la relación 

entre el matrato físico y la aceptación social del castigo físico como método de disciplina. 

Estudios trasculturales (Corral, Frías, Romero y Muñoz, 1995; Fréchette, Zoratti y 

Romano, 2015; Fry, 1993; Rodríguez, 2013) aportan datos sobre la influencia de la 

aceptación del castigo en la frecuencia de prácticas de maltrato. 

Sin embargo, el modelo sociológico, al igual que el modelo psicológico-psiquiátrico, 

asume implícitamente que las relaciones entre la persona abusadora y víctima son 

unidireccionales, siendo los primeros los que únicamente ejercen la influencia en el 

subsistema de las relaciones familiares (Soriano, 2008). 

2.3.1.1.3 El modelo centrado en la vulnerabilidad del niño o niña 

El modelo centrado en la vulnerabilidad del niño o de la niña introduce el papel que 

las propias características de los niños o niñas pueden ejercer en la dinámica relacional 

obviadas hasta el momento. Recogiendo así, tanto el perfil psicológico del progenitor o de 

la persona cuidadora agresora como el perfil del niño o de la niña víctima de abuso. Con 

este modelo surge el estudio de los factores de riesgo que hacen a los niños y niñas más 

vulnerables a la situación de abuso: la edad, el sexo, tener una discapacidad física o 

psíquica, la victimización previa, relaciones negativas con los iguales, problemas de 

conducta, el temperamento, etc. 
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Desde esta perspectiva teórica se plantea que el niño o la niña que sufre malos 

tratos muestra ciertos rasgos que provocan rechazo, frustración y estrés en los cuidadores 

(Algood, Hong, Gourdine y Williams, 2011; Azar, 1991; Blackson, Tarter y Mezzich, 

1996; Gore y Janssen, 2007; Sobsey, 2002). Trickett y Kuczynski (1986), por ejemplo, 

señalaron que los niños y niñas que que sufrían maltrato físico exhibían más conductas 

disruptivas, sin embargo, no está claro si la conducta del niño o niña era la causa o el 

efecto del maltrato (Cipriano‐Essel, Skowron, Stifter y Teti, 2013; Cohen et al., 1996; 

Lang, Gartstein, Rodgers y Lebeck, 2010; Whipple y Webster-Stratton, 1991). A pesar de 

eso parecen existir evidencias más solidas sobre la relación apuntada entre, déficit, 

discapacidad, mala salud física y diferentes tipologías de maltrato infantil (Cornellà y 

Juárez, 2014; Cuevas, Finkelhor, Ormrod y Turner, 2009; Flaherty y Weiss, 1990; 

Hershkowitz, Lamb y Horowitz, 2007; Knutson, 1995; Lachica, 2010; Loinaz, Echeburúa 

e Irureta, 2011; Sullivan y Quayle, 2012). La edad del niño o niña también se ha señalado 

como un factor de riesgo, Belsky (1993) afirma que los niños y niñas menores de 6 años, 

especialmente en torno a los 2 y 3 años, presentan una mayor vulnerabilidad sobre todo 

para las lesiones graves, con motivo del comienzo de las manifestaciones de asertividad y 

Fournier et al. (1999) marcan una franja de edad de mayor castigo corporal similar, 

estimada entre los 3 y 5 años. Otros estudios también han indicado que los niños y niñas de 

4 años y menores son más a menudo víctima de los abusos y negligencias físicas más 

graves, incluyendo en muchos casos la muerte (Damashek, Nelson y Bonner, 2013; 

Klevens y Leeb, 2010; Lyman et al., 2003; Sidebotham, Bailey, Belderson y Brandon, 

2011). 

 2.3.1.2   Modelos de segunda generación o de la interacción social 

Sin dejar de reconocer la importancia de los factores individuales la perspectiva 

unicausal ha sido cuestionada por numerosos autores (Gelles, 1973; Parke y Lewis, 1981; 

Musitu, 1984). Las investigaciones llevadas a cabo en la década de los 70 han dado paso a 

nuevos modelos conceptuales que, desplazando y ampliando el análisis desde el individuo 

al contexto social, enfatizan la interdependencia entre la familia, la comunidad y el 

contexto cultural, en el abuso infantil, y la importancia de los sistemas de apoyo formales e 

informales así como de los valores culturales en la modulación de los patrones de 

interacción familiar (Fuster, García y Musitu, 1988). En este contexto llega la asunción de 

que una sola variable no puede dar cuenta de la conducta de abuso asociándose el abuso 
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infantil a una combinación de factores que concurren. Como consecuencia, aparecen los 

modelos denominados de segunda generación que se presentan a continuación. 

2.3.1.2.1 El Modelo ecológico-sistémico 

Dentro del modelo ecológico los individuos se consideran inmersos en sistemas 

múltiples y conectados, lo cual indica que toda conducta debe comprenderse dentro de un 

contexto sistémico. Desde este modelo, el abuso infantil es considerado como el resultado 

de la interacción de múltiples factores anidados dentro de distintos niveles: individual, 

familias y ambiental. Perspectiva que con el reconocimiento de la naturaleza compleja y 

multidimensional de este fenómeno supone la superación de dichos contextos. Garbarino 

(1976, 1993) y Belsky (1980, 1993) son los principales representantes de este modelo 

considerado por muchos autores uno de los más comprehensivos modelos del maltrato 

infantil hasta la fecha (Bolívar et al., 2014; Soriano, 2008). 

El modelo ecosistémico integra la conceptualización de los contextos propuesto por 

Brofenbrenner (1979) y el análisis del desarrollo ontogenético de Tinbergen (1951) para 

integrar y considerar simultáneamente los distintos contextos implicados en el abuso 

infantil así como las diferencias individuales de los padres que tienen lugar como 

desarrollo de las historias personales en el desarrollo. El modelo resultante son cuatro 

niveles de análisis en la detección de factores y procesos explicativos que contribuyen a la 

etiología del maltrato infantil: desarrollo ontogénico, microsistema, ecosistema y 

macrosistema. 

El desarrollo ontogenético o individual se refiere a la herencia que los padres 

maltratadores o agresores arrastran consigo: la historia de malos tratos o abuso, 

desatención severa, rechazo emocional y falta de calor afectivo en la infancia, ausencia de 

experiencia en el cuidado del niño o niña, ignorancia sobre las características evolutivas 

del niño o niña, ignorancia sobre las características evolutivas del niño o niña y sus 

necesidades, historia de disarmonía y ruptura familiar. El mesosistema hace referencia al 

lugar común que relaciona los distintos microsistemas en los que participa la persona 

(familiar, escolar, sanitario y vecindad). Lo que sucede en el microsistema familiar 

extiende sus ramificaciones a otros microsistemas y viceversa. El exosistema (entorno 

social) representa tanto las estructuras formales como informales en las que se encuentra 

inmerso el microsistema familiar, fundamentalmente el mundo laboral (desempleo, falta de 

recursos, insatisfacción laboral, tensión en el trabajo, etc.) y las relaciones sociales 
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(aislamiento, falta de soporte social), siendo fundamental el tema del desempleo y el apoyo 

social. El macrosistema (sociedad) se refiere al conjunto de valores y creencias culturales 

acerca de la paternidad/maternidad, los niños y niñas, derechos de los padres sobre los 

hijos e hijas y condiciones socioeconómicas de la población. Situaciones sociales como la 

crisis económica, las actitudes sociales hacia la infancia, la educación, la movilidad social 

y la emigración, entre otras, pueden afectar de manera importante a las distintas 

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

violencia y malos tratos.  

Según este enfoque, el abuso infantil es un problema multicausal determinado por 

múltiples fuerzas o factores de riesgo asociados que no postula efectos aditivos de estos 

cuatro sistemas de influencia sino su interacción. 

2.3.1.2.2 El modelo transaccional 

Cicchetty y Rizley (1981) desarrollaron más la explicación del maltrato infantil con 

la formulación de su modelo transaccional que además de reconocer la naturaleza 

multicausal del maltrato, incluyía factores potenciadores y compensadores del abuso 

infantil. Ambos factores se pueden clasificar como transitorios o permanentes.  

Se denominan factores potenciadores permanentes aquellos atributos o condiciones 

de larga duración que contribuyen a los abusos o malos tratos. Pueden ser de carácter 

biológico (discapacidad física o psíquica), histórico (un padre con historial de malos 

tratos), psicológico (escasa tolerancia a la frustración) o ecológico (altos niveles de estrés). 

Los factores potenciadores transitorios son las condiciones y factores de estrés, a los que 

tienen que hacer frente las familias en un determinado momento, que pueden predisponer a 

los padres a maltratar o abusar de los hijos o hijas. Por ejemplo, dificultades legales, 

problemas matrimoniales, problemas con la disciplina de los hijos e hijas o la entrada del 

niño o niña en un periodo evolutivo más difícil.  

Los factores de compensación son igualmente requeridos para una completa 

conceptualización de la etiología del maltrato infantil. Son los factores que también pueden 

tener un carácter transitorio o duradero, y hacen referencia a las condiciones que 

disminuyen la posibilidad de que ocurra el maltrato y pueden proteger a la familia del 

estrés (ingresos extras, periodos de armonía matrimonial, historia paterna o manterna de 

crianza adecuada, etc.).  
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Según este modelo, los malos tratos o el abuso ocurren cuando los factores de 

riesgo sobrepasan o anulan cualquier influencia compensatoria. 

2.3.1.3   Modelos de tercera generación 

En la década de los años 90 desde la crítica a la simplicidad de los modelos 

unicausales (primera generación) y la naturaleza meramente descriptiva de los modelos de 

segunda generación (Ammerman, 1990; Bringiotti, 2000) nacen los modelos de tercera 

generación. Se trata de modelos que tratan de entrar en la raíz del problema para intentar 

dar una explicación más completa sobre la aparición y desarrollo del maltrato infantil, 

centrándose en los procesos psicológicos que subyacen al maltrato. 

2.3.1.3.1 La teoría de procesamiento de la información social 

Milner (1993; 1995; 2002) propone un modelo cognitivo-conductual que se basa en 

la teoría del procesamiento de la información social donde se asocian distorsiones y sesgos 

cognitivos con esquemas cognitivos preexistentes. Milner (1995) desarrolló el modelo con 

objeto de hacer una descripción detallada de los déficits en los procesos y habilidades 

cognitivas que se cree que contribuyen al abuso o maltrato infantil. Para ello propone 

cuatro etapas en el procesamiento de la información: La percepción del comportamiento 

social; Interpretación, evaluación y expectativas que dan significado al comportamiento 

social; Integración de la información y selección de respuesta y Ejecución y control de la 

respuesta.  

El modelo supone que los padres desarrollan y mantienen ideas y valores 

(esquemas) globales y específicos sobre sus hijos/as, y que dichos esquemas cognitivos 

preexistentes originan un sesgo cognitivo que determina en gran medida la conducta del 

adulto. 

A continuación, se presentan los tres estadios de procesamiento cognitivo y el 

estadio final cognitivo-conductual correspondiente al acto del abuso que esta teoría postula 

para explicar el papel que desempeñan las cogniciones de los padres en el maltrato o abuso 

infantil.  

El primer estadio corresponde a las percepciones de los padres de la conducta del 

niño o niña. Se asume que los padres maltratadores presentan distorsiones en la percepción 

y sesgos en la representación de los hijos o hijas y de su conducta. Los valores y creencias 
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de los padres pueden influir sobre el procesamiento de la información que procede del 

entorno, además, los factores personales (angustia, depresión, ansiedad) pueden hacer que 

sus percepciones sean poco acertadas. 

El segundo estadio lo constituyen las interpretaciones, evaluaciones y expectativas 

de los padres sobre la conducta del niño o niña. Los padres agresores realizan predicciones 

equivocadas sobre la docilidad del niño o niña, tendiendo a realizar atribuciones estables e 

internas sobre la conducta negativa del niño o de la niña. En situaciones ambiguas también 

tienden a realizar atribuciones de intencionalidad negativa. Estas interpretaciones, 

evaluaciones y expectativas se distorsionan más cuando los padres están deprimidos, 

ansiosos o angustiados. 

En el tercer estadio tiene lugar el proceso de integración de la información y 

selección de la respuesta. Los padres abusivos presentan dificultades para integrar 

adecuadamente la información recogida del medio, por lo cual se afecta la elección de la 

respuesta. Tienden a ignorar informaciones relevantes, dando paso a sus propios prejuicios 

y distorsiones cognitivas. Además carecen de habilidades adecuadas de crianza, lo cual 

limita la elección de respuestas posibles. Igualmente la angustia, depresión y ansiedad 

disminuyen la capacidad de la persona cuidadora para integrar la información. 

La cuarta etapa consiste en la ejecución y control de la respuesta. Los padres 

abusivos no han desarrollado adecuadamente sus habilidades para la ejecución de 

conductas, presentándose disminuida su capacidad de controlarlas o modificarlas en caso 

de ser necesario. Los factores de angustia, depresión y ansiedad pueden disminuir la 

habilidad de la persona cuidadora para ejecutar o mantener una estrategia disciplinaria.  

Milner (1995) plantea a su vez una distinción entre procesamiento controlado y 

automático de la información. Los padres maltratadores o abusadores utilizan más el 

procesamiento automático de la conducta infantil en situaciones ambiguas y que conllevan 

estrés. La actividad de este proceso puede iniciarse sin que los padres sean conscientes, al 

producirse a partir de contenidos enraizados en la memoria de largo plazo. Conforme a la 

repetición del procesamiento automático la latencia de respuesta se reduce, lo cual puede 

explicar reacciones inmediatas y explosivas y que el procesamiento automático en la 

primera etapa (percepción) pueda llevar de inmediato a la cuarta etapa (respuesta).  
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2.3.1.3.2 La teoría del estrés y del afrontamiento 

El modelo de Hillson y Kuiper (1994) ahonda en el papel que las estrategias de 

afrontamiento de los padres desempeñan en la determinación de los malos tratos físicos y 

el abandono de los hijos e hijas. 

Esta teoría del estrés y del afrontamiento está compuesta por cuatro elementos 

principales, entre los cuales se encuentran: los posibles factores de estrés (parentales, del 

niño o de la niña y ecológicos), las evaluaciones cognitivas (primaria y secundaria), los 

componentes de afrontamiento (disposiciones y respuestas) y las conductas de la persona 

cuidadora (facilitadora, negligente y abusiva). Por lo tanto, pone de relieve la naturaleza 

multideterminada del maltrato infantil contemplando los factores antecedentes del maltrato 

o abuso que pueden considerarse posibles factores de estrés (por ejemplo, el desempleo o 

la psicopatología parental). Sin embargo, estos factores no son clasificados a priori como 

compensadores o potenciadores, es la evaluación cognitiva que los padres o de las 

personas cuidadoras hacen de los mismos la que determina su estatus positivo o negativo. 

Es decir, un mismo factor puede ser evaluado de diferente forma por unos padres u otros y, 

por consiguiente, generar distintas interacciones con sus hijos e hijas.  

La evaluación cognitiva inicial que determina la naturaleza estresante o no 

estresante de los factores antecedentes se denomina evaluación primaria. Cuando la 

evaluación primaria indica la presencia de un factor de estrés se procede a la evaluación 

secundaria de los recursos con los que cuentan los padres o las personas cuidadoras para 

afrontar dichos factores. A su vez el modelo sugiere que la persona cuidadora abusiva, con 

recursos limitados, es más probable que evalúen las situaciones como estresantes y que 

utilicen conductas de crianza menos eficaces. En resumen, las evaluaciones y estrategias 

de afrontamiento funcionales tienden a conducir a interacciones facilitadoras entre la 

persona cuidadora y el niño o la niña; y las evaluaciones y estrategias de afrontamiento 

disfuncionales por la contra, aumentan la probabilidad del maltrato infantil. 

2.3.2 Modelos explicativos del abuso sexual infantil 

Como ya se ha expuesto en la presentación del presente apartado, destaca como 

objetivo prioritario la necesidad de centrarse en modelos explicativos y factores de riesgo 

implicados en cada tipo de maltrato, a pesar de que en la práctica profesional resulta 
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complicado encontrar manifestaciones específicas y bien delimitadas, y lo habitual sea 

hallar indicadores de casos mixtos en los que prevalecen más manifestaciones de un 

maltrato (Espelage, Low y De La Rue, 2012; Finkelhor, Ormrod, Turner y Holt, 2009; 

Ford, Elhai y Connor, 2010; Manso, 2006). 

En el caso del abuso sexual infantil, al igual que en el resto de tipologías de 

maltrato, se han postulado modelos explicativos específicos. Dado el carácter complejo de 

este tipo de abuso dichas perspectivas incluyen variedad de factores situacionales e 

interactivos como el contexto, la familia, la comunidad y la cultura, además de las 

características de las personas abusadoras y de los niños y niñas víctimas del abuso. El 

enfoque ecológico es una de las perspectivas de gran aceptación por su capacidad de 

comprender el abuso sexual infantil desde una panorámica global (Bolen, 2001; 

Hollomotz, 2007; Ramírez et al., 2011). Autores como Ward (2002) resaltan el consenso 

entre teóricos en lo referente a insuficiencia de una perspectiva individual para dar 

explicación a una problemática de dicha condición.  

A continuación, se presenta los aportes a la explicación del abuso sexual de mayor 

aceptación teórica recogidos en la revisión bibliográfica efectuada por Ramírez (2008): 

 2.3.2.1   El modelo ecológico  

Como ya se expuesto anteriormente el modelo ecológico fue utilizado inicialmente 

para explicar el maltrato físico desde una perspectiva global por autores como Garbarino 

(1976, 1993), Bronfenbrenner (1979) y Belsky (1980, 1993). A su vez, en la problemática 

concreta del abuso sexual se trata de un modelo de gran aceptación alternativo a los 

modelos centrados en la disfuncionalidad o psicopatología. Los modelos ecológicos 

valoran el abuso como un fenómeno multicausal que pone de manifiesto el conjunto de 

relaciones entre el abuso sexual y el conjunto de factores sociales y culturales de lo rodean.  

Vander Mey y Neff (1986) son unos de los autores que ofrecen un modelo 

ecológico específico para explicar el abuso sexual infantil a partir de cuatro niveles de 

influencia que aumentan la probabilidad del abuso sexual: la sociedad (el nivel general de 

violencia y la tolerancia a la misma, la importancia cultural de la privacidad familiar y las 

creencias culturales sobre el rol de la mujer y la concepción de niño o niña); el vecindario 

(subcultura de la violencia, nivel socioeconómico y la prevalencia familiar de la violencia); 

la familia (el estatus socioeconómico, la dominancia del padre, la violencia familiar 
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generalizada, la desorganización en los roles familiares y aislamiento social) y la díada 

marital (el pobre control de impulsos del padre, el autoritarismo, historia de abuso físico y 

sexual en la infancia, violencia en pareja, la creencia por parte de la persona agresora de 

que sus hijos o hijas son su propiedad, la incapacidad de la madre de reconocer las 

necesidades de sus hijos o hijas, insatisfacción con el matrimonio, el grado de empatía y la 

calidad del vínculo que tiene con sus hijos o hijas, la percepción de indefensión de la 

madre. 

Bolen (2001) es otro autor representativo dentro de esta corriente. En la Figura 5 

puede observarse como bajo este modelo el riesgo de abuso sexual es concebido como el 

resultado de influencias externas al niño o niña en relación a cuatro contextos: el desarrollo 

ontogénico, el microsistema, exosistema y macrosistema. El desarrollo ontogénico se 

refiere al proceso evolutivo de un individuo y que determina su estructura y características 

individuales, a las variables relacionadas con su historia personal y de crianza, así como el 

resto de elementos que configuran su personalidad. Considerando que tanto la relación 

como el tipo de cuidado y atención recibidos durante su infancia pueden condicionar la 

capacidad para el desempeño del rol parental hacia sus propios hijos e hijas. El 

microsistema se incluye las características psicológicas y comportamentales de los 

miembros del sistema familiar, presentando especial relevancia la interacción que se 

produce entre todos ellos. Determinadas características de los padres como la capacidad 

empática, la tolerancia al estrés, la tendencia a la depresión, las alteraciones de 

personalidad, las relaciones de desajuste o de violencia marital, en interacción con 

variables temperamentales y comportamentales de los hijos e hijas, han de ser 

consideradas como posibles desencadenantes de situaciones de maltrato. Del mismo modo, 

la calidad de la relación paternofilial estará claramente influenciada por la relación padre-

madre, así como el desajuste conyugal. El exosistema representa las estructuras tanto 

formales como informales en las que se encuentra inmerso el microsistema familiar. 

Sabemos fundamentalmente el desempleo y la ausencia de apoyo social y el aislamiento, 

con respecto a los sistemas de apoyo, provoca una reducción de la tolerancia al estrés que 

dificulta una relación cotidiana normalizada y un adecuado cuidado de los hijos e hijas. El 

macrosistema representa los valores culturales y los sistemas de creencias que permiten y 

fomentan el abuso sexual infantil a través de la influencia que ejercen los otros tres 

niveles, la persona, la familia y la comunidad. 



CAPÍTULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 
_______________________________________________________________________________________ 
 

75 
 

El modelo ecológico establece una relación jerárquica entre los estresores 

comprendiendo un efecto escalonado de los mismos. El macrosistema impacta el 

exosistema y el microsistema, los cuales a su vez influyen en el nivel ontogénico de 

manera directa o indirecta. Plantea, en este sentido, la frecuente confusión entre el 

contexto de origen de los factores de riesgo y el contexto de manifestación. Situando la 

clave en determinar en cual de estos contextos se originan los factores de riesgo que 

explican el abuso sexual de niños y niñas (Cecchet y Thoburn, 2014; Choate, 2012; 

Whittle, Hamilton-Giachritsis y Beech, 2014). En el caso específico del abuso sexual, se 

propone que principalmente el macrosistema y, en segundo lugar, el exosistema con los 

contextos más significativos para dar explicación al abuso sexual. Se considera que el 

exosistema no es tan determinante en la ocurrencia del abuso sexual pero que es 

responsable de la trasmisión de normas, creencias y demás valores culturales a través de 

las organizaciones como la iglesia, la escuela y el vecindario, dado su papel en el proceso 

de socialización. Bajo esta perspectiva el factor de riesgo de menor incidencia es el niño o 

la niña, pero a su vez Bolen (2001) indica que el riesgo, los estresores y la victimización 

tienen un efecto acumulativo, por lo que la historia previa de los niños y niñas los hace 

más vulnerables. Se trata de determinantes ecológicos que interactúan de manera compleja 

con el desarrollo evolutivo del niño o niña. 
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 Figura 6. Modelo ecológico del abuso sexual (Bolen, 2001, p. 140). 

 

 

 

 

 

Los modelos explicativos del maltrato infantil y, en concreto del abuso sexual 

infantil, ponen de manifiesto la complejidad de esclarecer este tipo de abuso por la 

multitud de factores situacionales e interactivos implicados en diferentes niveles. Dada la 

aceptación del modelo ecológico para comprender el abuso sexual como un fenómeno 

multicausal y su capacidad para englobar el conglomerado de interrelaciones entre el 

abuso sexual y los factores sociales y culturales que lo envuelven, en este estudio se 

concibe el abuso sexual infantil desde la perspectiva global que el modelo ecológico 

ofrece.  

Ontogenético: apego, disponibilidad, atracción, vulnerabilidad. 

Microsistema: socialización, privacidad de la familia, estructura familiar, apego 

disfuncional. 

Exosistema: cuidado adecuado para el niño, sistema educativo, redes de apoyo 
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2.3.2.2   El modelo de precondición del abuso sexual de Finkelhor  

El modelo teórico de Finkelhor hoy día continúa siendo un modelo revelador en la 

explicación del abuso sexual infantil. Este modelo trata de comprender por qué algunas 

personas se interesan sexualmente en los niños y/o niñas y la razón por la cual el interés 

sexual conduce al abuso. Desde una concepción pluridimensional del abuso, propone 

cuatro precondiciones en función de las características individuales de la persona 

abusadora como de las condiciones específicas del contexto y de la situación. Según 

Finkelhor (1984) para que el abuso sexual acontezca es necesaria la presencia de varios de 

estos factores simultánea o sucesivamente en la persona abusadora. 

La congruencia emocional: la actividad sexual con niños y/o niñas le resulta 

satisfactoria en términos emocionales. Está relacionada con dificultades en el proceso de 

maduración y estructuración de la personalidad, la baja autoestima y sensación de 

autoeficacia pobre. Desde una perspectiva cognoscitiva se trata de un fenómeno derivado 

de un error atribucional, a partir del cual la persona abusadora asigna un contenido sexual 

a cualquier tipo de actividad emocional interpersonal proveniente de las relaciones con los 

niños o niñas. 

La activación sexual hacia un niño o una niña: sentimiento de excitación y 

motivación por la figura del niño y/o niña para actos sexuales. La activación sexual debe 

presentarse simultáneamente con la congruencia emocional para que el abuso sexual tenga 

lugar. Los estímulos infantiles pueden generar cierta activación de por sí en el adulto, sin 

embargo, la experiencia de una emoción depende de la actividad fisiológica y de la 

interpretación cognitiva de esa activación con base en las claves situacionales. La persona 

abusadora interpreta esta activación como sexual e incitada por los niños o niñas (Ramírez, 

2008). Finkelhor (1984) afirma que esta activación sexual hacia los niños y/o niñas es el 

resultado de experiencias tempranas condicionadas de forma inadecuada por una 

experiencia sexual traumática en la infancia o por la exposición a modelos orientados 

sexualmente hacia los niños y/o niñas.  

El bloqueo de las relaciones sexuales normales: en la medida que tienen relaciones 

sexuales con niños y/o niñas no tienen competencias para satisfacer sus motivaciones 

sexuales en formas sociales más apropiadas. Finkelhor (1984) afirma que esta incapacidad 

para obtener la gratificación de fuentes sanas está relacionada con sentimientos de 

inadecuación personal y dificultades para establecer vínculos afectivos saludables. Entre 
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las causas del bloqueo en numerosas ocasiones se encuentra el temor hacia la figura sexual 

adulta, temor a la intimidad, problemas maritales y habilidades sociales deficitarias.  

La desinhibición comportamental: la capacidad para mostrar comportamientos sin 

control ni regulación social. Es un factor determinante en la ocurrencia del abuso sexual, 

ya que es imperativo para que el resto de inclinaciones se trasformen en actos. El cual 

además de vencer las inhibiciones propias implica superar inhibiciones internas, que 

representan el conjunto de valores morales del individuo; externas que son los fenómenos 

y mecanismo de protección del niño o niña (Ej. variables sociales como la ausencia de la 

madre o el aislamiento social); y la oposición negativa del niño o niña (Ej. factores 

individuales del niño o de la niña como la falta de conocimiento de la sexualidad). 

Finkelhor (1984) menciona numerosos factores que intervienen en la superación de los 

inhibidores internos, tales como, el consumo de alcohol, control deficitario de los 

impulsos, algunos tipos de psicosis, senilidad, estresores psicosociales y la tolerancia 

social.  

Una vez que las mencionadas precondiciones se cumplen, la persona agresora se 

asegura la obtención y mantenimiento de acceso al niño o niña a través de estrategias como 

regalos, desensibilizar al niño o niña frente al sexo, establecer dependencia emocional del 

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

Otro supuesto sustancial del modelo es la dinámica del proceso que se da en el abuso 

sexual. Respecto al proceso del abuso Finkelhor (1984) indica una secuenciación temporal, 

con lo cual la presencia de motivación para abusar sexualmente del niño o de la niña 

conlleva a la sucesión del resto de situaciones.  

 2.3.2.3   El modelo multifactorial de Coulborn  

El modelo integrador de Coulborn (1988) hace una distinción entre las condiciones 

propiciatorias del abuso sexual y los factores que contribuyen a la aparición del abuso 

sexual pero no lo provocan. Desde esta perspectiva las causas del abuso sexual se conciben 

como factores asociados, por lo que no se determina una relación de causa-efecto sino una 

estrecha relación entre la presencia entre los factores y la ocurrencia del abuso sexual. En 

la Figura 7 se plasman los prerrequisitos y factores contribuyentes al acaecimiento del 

abuso sexual.  
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Figura 7. Factores asociados al abuso sexual infantil (Coulborn, 1988, p. 89). 

 

Como puede observarse en la Figura 7, entre los prerrequisitos del abuso sexual 

está, en primer lugar la atracción sexual hacia los niños o niñas. Este sentimiento de 

seducción puede estar relacionado con experiencias tempranas de la persona agresora que 

lo llevan a desarrollar emociones de contenido sexual hacia menores, persistentes e 

intrusivos en algunos casos o intensos pero intermitentes en otros. Seguido por el 

prerrequisito de la voluntad o intención de la persona agresora de actuar según sus 

sentimientos sexuales hacia los niños o niñas. Se definen como personas con carencias y 

déficits en relación a la internalización y cumplimiento de las normas sociales, con un 

comportamiento inhibitorio inadecuado y en numerosas ocasiones con un pobre control de 

los impulsos. Se trata de un juego entre el grado de atracción sexual hacia el infante y la 

intención de actuar según las emociones de carácter sexual.  

Además de los prerrequisitos mencionados, desde esta perspectiva el abuso sexual 

puede estar potenciado por factores culturales, ambientales, individuales y familiares que 

se relacionan entre sí de una forma dinámica como queda reflejado en la Figura 7. La 
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representación de estos factores en interacción lineal, no revelan el modo en que estos se 

relacionan entre sí. 

Respecto a los factores culturales, este modelo resalta el predominio histórico de la 

dominancia masculina a pesar de que la hipótesis de la estructura social no sea la única 

responsable del abuso y la trasformación social continua. Considera que dicha dominancia 

usualmente ejercida por el hombre sobre la mujer y los niños y niñas se convierte en una 

autorización para que los hombres abusen de los niños o niñas en el ámbito familiar 

particularmente.  

Entre los factores ambientales, Coulborn (1988) reclama la necesidad de un estudio 

más profundo sobre la relación entre los factores económicos y el abuso sexual infantil. El 

abuso sexual no esta exento de clase social alguna y existen otra serie de factores que 

pueden interferir en esta relación, tales como, el desempleo, el hacinamiento, la atención 

en servicios públicos o privados, el aislamiento social y el entorno rural o urbano. 

2.3.2.4   El modelo integrado del abuso sexual de Marshall y Barbaree  

El modelo de Marshall y Barbaree (1990) hace una evaluación global de la 

multitud de factores biológicos, psicológicos, situacionales y socioculturales en interacción 

que pueden intervenir en la ocurrencia del abuso sexual. Desde la combinación de factores 

distales y proximales trata de ofrecer una explicación al desarrollo, la génesis y el 

mantenimiento de la conducta abusiva.  

Esta teoría establece que la incapacidad de inhibición y control de impulsos es una 

de las razones del abuso sexual infantil. La falta de discriminación entre impulsos sexuales 

y agresivos junto con la incapacidad de inhibir las tendencias agresivas provoca un riesgo 

alto de abuso. A su vez, señala la necesidad de poner al servicio del control de impulsos la 

capacidad cognoscitiva para realizar un análisis de la situación y de las consecuencias de 

cometer un abuso sexual.  

Las variables vulnerabilidad y resiliencia adoptan un papel importante en el 

presente modelo integrado. Estos autores proponen una predisposición a abusar 

sexualmente de los niños y niñas que denominan vulnerabilidad como oposición a la 

resiliencia. Antecedentes adversos en el desarrollo primario de la vida, combinados con 

situaciones particulares, instauran la condición de vulnerabilidad en las personas 
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abusadoras. Aunque la vulnerabilidad se desarrolla durante todo el ciclo de vida se 

remarca la trascendencia de las experiencias tempranas. 

Dentro de este planteamiento el apego y el vínculo constituyen mecanismos 

relevantes en la explicación de patrones emocionales desadaptativos. Marshall y Barbaree 

(1990) afirman que un ambiente maltratador o negligente provoca que los niños y niñas 

desarrollen un modelo de representación interno de las relaciones sociales distorsionado 

que afecte a las expectativas relacionadas con la disponibilidad y el significado emocional 

hacia otras personas, así como el valor que se les otorga a las mismas. Debido a la 

exposición a contextos cercanos como la familia, de este carácter, se puede generar 

aprendizaje de conductas desadaptativas por modelamiento en el niño o la niña. En el caso 

de que el niño o la niña sea abusado sexualmente, el mismo abuso puede ser la base para el 

desarrollo de códigos sexuales e interpersonales distorsionados en el niño o la niña y puede 

acarrear que éste instaure y valide la creencia de que tener relaciones sexuales con niños o 

niñas es normal.  

Otra etapa esencial en el desarrollo del individuo es la adolescencia. En esta teoría 

también indica esta etapa como condición crucial en la persona agresora por tratarse de un 

periodo crítico para la adquisición de actitudes, intereses y patrones sexuales duraderos. 

Sostiene que las experiencias negativas en la infancia conducen a que el adolescente no 

desarrolle suficientes habilidades sociales para lograr interacción heterosexual efectiva. 

Así pues, la carencia de regulación emocional y de habilidades sociales junto con el 

aumento de activación hormonal propia de la adolescencia, que incrementa las respuestas a 

claves sexuales, expone al joven o a la joven a aprender comportamientos desviados 

orientados a satisfacer sus necesidades emocionales o sexuales. Los efectos reforzantes de 

la conducta sexual desviada y el desarrollo de cogniciones distorsionadas son las que 

mantienen la ocurrencia de abusos sexuales.  

El modelo integral otorga un papel principal a las circunstancias determinantes en 

la ocurrencia del abuso sexual y a la capacidad de autorregulación del sujeto. De acuerdo a 

ello, los factores de vulnerabilidad interactúan con los elementos situacionales, sociales y 

personales, de modo que la interrelación de estresores con la condición de vulnerabilidad 

incapacita a la persona para controlar su deseo sexual abusivo. 
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  2.3.2.5   El modelo cuatripartito de Hall y Hirschman 

El modelo cuatripartito de Hall y Hirschman (1991) sugiere que una persona 

comete abuso sexual debido a cuatro factores de vulnerabilidad: excitación sexual 

desviada, distorsiones cognitivas que justifican el abuso sexual, descontrol afectivo y 

problemas de personalidad; sumados a la presencia de oportunidades y factores 

situacionales. 

El supuesto central de esta teoría es que cada uno de estos factores, los tres 

primeros de estado y el último de rasgo, considerado como factor de vulnerabilidad 

duradera, contribuyen de forma concreta al abuso sexual, ya que en cada caso el grado de 

influencia de cada uno cambia. Por lo tanto, un elemento puede ejercer mayor influencia y 

minimizar el efecto de los demás así como activar el resto.  

La relación entre la vulnerabilidad y las variables situacionales que ocasionan el 

abuso viene dada por la existencia de un umbral. Lo cual significa que el efecto de 

activación de los componentes hace que la persona traspase el umbral crítico para 

manifestar el abuso sexual. Por contra, no se describen los mecanismos que generan la 

activación sexual desviada, las distorsiones cognitivas, el desequilibrio afectivo y los 

problemas de personalidad. 

Hall y Hisrchman (1991) perfilan un tipo de abusador en función de cada uno de 

los factores descritos en su modelo cuatripartito. El primer subtipo presenta activación 

desviada y preferencias sexuales fuertes por los niños o niñas, son personas agresoras que 

se singularizan por mayor número de víctimas. Las personas agresoras del segundo tipo se 

caracterizan por sus motivaciones cognoscitivas, por lo general interpretan erróneamente el 

comportamiento del niño o niña como si estos tuvieran intenciones sexuales, y presentan 

habilidades de autorregulación y planificación. El tercer grupo de personas agresoras se 

define por su susceptibilidad a estados afectivos negativos y con frecuencia se comportan 

de manera impulsiva y poco planeada. El último grupo son aquellos que aunque tienen un 

funcionamiento adecuado en su vida cotidiana, presentan problemas de personalidad de 

carácter evolutivo y experimentan grandes dificultades para establecer relaciones íntimas 

con adultos. 
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2.3.2.6   El modelo comprensivo de abuso sexual de Ward y Sietgert  

Ward y Siegert formularon una teoría comprensiva sobre al abuso sexual basada en 

el análisis de fortalezas y debilidades de los modelos anteriores (Ward, 2001; 2002; Ward 

y Hudson, 2001; Ward y Siegert, 2002). Desde la integración entre los conceptos más 

representativos de los modelos existentes, estos autores, iniciaron la construcción de un 

modelo comprensivo para ofrecer una explicación del abuso sexual a partir de cuatro 

grupos de problemas o síntomas frecuentes en las personas agresoras: problemas de 

regulación emocional; déficit en las habilidades sociales y en establecer intimidad; 

activación sexual desviada; y distorsiones cognoscitivas. Así pues, el eje central del 

modelo comprensivo de Ward y Siegert (2002) para explicar la ocurrencia del abuso 

sexual son los cuatro mecanismos psicológicos mencionados, en los cuales se entiende que 

la persona abusadora muestra distintas características psicológicas, pero las diferencias se 

dan en función de la gravedad, profundidad y orientación de los problemas más que por la 

presencia o ausencia de los mismos. 

El modelo refleja la complejidad de mecanismos y factores que intervienen en el 

abuso sexual, tal y como se muestra en la Figura 8. Estos autores explican el fenómeno del 

abuso sexual con la existencia de vías o rutas para cada uno de los componentes 

implicados. Cada ruta corresponde a un perfil particular en los cuales el mecanismo causal 

primario, es decir, el mecanismo que mayor impacto genera por encima de demás, dará 

origen a un conjunto de síntomas único. Otra serie de factores que intervienen en el 

proceso son: la adversidad evolutiva, los valores culturales y sistemas de creencias, el 

contexto familiar, variables biológicas, déficits psicológicos y variables situacionales, que 

actúan en su mayoría como factores distales o proximales al fenómeno. Los autores a su 

vez indican que los factores biológicos y culturales, así como las experiencias de 

aprendizaje ejercen un efecto en los mecanismos tanto en las estructuras como en el 

funcionamiento de los mismos.  

El modelo compresivo del abuso sexual de Ward y Siegert (2002) describe por lo 

tanto diferentes perfiles psicológicos y comportamentales, cada cual con etiologías y 

déficits distintos desde la conceptualización de los mecanismos psicológicos implicados en 

cuanto a rutas de combinación de factores y procesos. 
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Figura 8. Modelo de rutas del abuso sexual infantil (Ward y Siegert, 2002, p. 334). 

 

Los modelos contemporáneos explican el abuso sexual infantil como un fenómeno 

complejo causado por la interacción de múltiples factores, presentes en diferentes niveles 

ecológicos, dentro de los cuales se encuentra el individual, relacional, la comunidad y la 

sociedad. A continuación, se presentan diversos factores de riesgo para conocer de forma 

más exhaustiva su incidencia en el abuso sexual infantil, sin perder de vista la perspectiva 

multicausal ecológica que se defiende en este trabajo, no desde la suma de factores sino 

desde el efecto multiplicador, por su importancia para el análisis de sus relaciones y 

efectos interactivos. 
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2.4   Factores de riesgo asociados al abuso sexual infantil 

El abuso sexual infantil es un fenómeno multifacético complejo que hay que 

considerar en todo su conjunto. Identificar la diversidad de factores que rodean a los niños 

y niñas víctimas de abuso sexual infantil resulta de gran utilidad de cara a fines clínicos, 

siempre bajo la perspectiva de interacción entre las características del individuo y de su 

entorno con la situación y dando lugar a un efecto de riesgo o a un efecto protector 

(Luthar, Cicchetti y Becker, 2000). Sin olvidar que la investigación señala que una misma 

circunstancia puede actuar como un factor de riesgo o de protección dependiendo del 

individuo y de su trayectoria, ya que los factores de riesgo y protecctión no son 

características estáticas.  

Esta misma línea Pereda (2006), relaciona los conceptos de riesgo y protección y 

sugiere la existencia de la influencia moderadora o mediadora de las variables para atenuar 

o acentuar el riesgo de desarrollar problemas psicológicos ante situaciones adversas o 

estresantes. Según este enfoque, la presencia de o ausencia de ciertas variables, no 

únicamente relacionadas con las características del estresor (abuso sexual infantil) sino 

también con factores individuales y psicosociales, facilitan la aparición de trastornos 

psiopatológicos; mientras que la presencia o ausencia de otras variables minimizaría o 

anularía los posibles efectos psicológicos relacionados con esa situación, proporcionando 

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

Pereda (2006) manifiesta la importancia de analizar el efecto de las variables 

relacionadas con el abuso sexual para comprender mejor las posibles causas del estado 

emocional de la víctima tras la experiencia e incluso, como causantes de la propia 

experiencia en algunos casos. Con este objeto expone la estructura de los modelos de 

moderacion y mediación (Ver Figura 9 y Figura 10). Explicando que la función 

moderadora se refiere a una variable, que afecta la dirección y/o la fuerza de la relación 

entre una variable independiente o predictora y una variable dependiente o criterio. 

Respecto al modelo mediador, expone que el efecto de los estímulos en la conducta se 

encuentra mediado por procesos de transformación internos al organismo, de forma que las 

variables mediadoras explican cómo acontecimientos externos al individuo tomas una 

importante significación psicológica (Baron y Kenny, 1986).  
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Figura 9. Modelo Moderador (Fuente: Pereda, 2006, p. 150). 

 

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

 

Dada la trascendencia que los factores de riesgo, a continuación se exponen un 

conjunto de factores asociados a la ocurrencia del abuso sexual infantil agrupados en: 

factores individuales de la víctima, factores familiares y sociales, por favorecer la 

aparación o el agravamiento del abuso pero en ningún caso la causalidad. En esta tesis 

como se expondrá más adelante, uno de los objetivos también será analizar posibles 

factores mediadores o moderadores que intervienen en el maltrato infantil y especialmente 

en el abuso sexual infantil. 

2.4.1   Características individuales 

A pesar de asumir que el abuso sexual no es causado por el niño o la niña, es 

importante comprender las características de los niños y niñas que podrían estar asociadas 
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con la victimización sexual (Black, Heyman y Smith-Slep, 2001; Meinck, Cluver, Boye y 

Mhlongo, 2015; Wodarski y Johnson, 2015). Factores, como el sexo, la edad, la capacidad 

verbal, la discapacidad o enfermedades físicas o metales y los problemas de conducta, son 

consideraciones importantes en la comprensión del abuso sexual infantil.  

2.4.1.1   Sexo de la víctima 

Con respecto a la asociación entre el sexo del niño o de la niña y la victimización 

sexual, como se mencionó anteriormente, una serie de investigadores de abuso sexual 

infantil señalan que las niñas corren un mayor riesgo de sufrir abuso sexual que los niños 

(Boney-McCoy y Finkelhor, 1995; Finkelhor et al., 2005; Pereda et al., 2009; Sánchez y 

Cuenya, 2011; Sedlak, 1997; Stoltenborgh, 2011; Sundin y Baguley, 2015). De acuerdo 

con la investigación internacional del abuso sexual infantil realizada por Finkelhor (1994) 

un factor común es que las niñas tienen más probabilidades que los varones de 

experimentar la victimización sexual durante la infancia. Concretamente, a través de una 

revisión de ocho estudios epidemiológicos, estimó que la proporción media de niñas que 

sufren abusos es de 2,5 por cada niño (Finkelhor, 1993). Similares resultados han sido 

ofrecidos por estudio posteriores donde se encontró que las niñas tenían entre dos y tres 

veces más probabilidad de sufrir abusos sexuales con relación a los niños (Bahali, Akçan, 

Tahiroglu y Avci, 2010; Briére y Elliot, 2003; Chen, Dunne y Han, 2006; Finkelhor, 1994; 

Gallagher et al., 2008; Sánchez y Martín, 2007; Stoltenborgh et al., 2011). Aunque existen 

diferencias respecto a qué actos constituyen abuso sexual, en función del género 

(Maikovich-Fong y Jaffee, 2010). 

Si bien existe evidencia de que las niñas sufren abusos sexuales con mayor 

frecuencia, no cabe duda de que tanto los niños como las niñas son vulnerables de abuso 

sexual, por lo que sería un error subestimar la prevalencia de abuso sexual en varones 

(Easton, Saltzman y Willis, 2014; Edelson, 2013; Han et al., 2011; López et al., 1994; 

Madu y Peltzer, 2001). Las escasas cifras de prevalencia en víctimas de sexo masculino 

del abuso sexual infantil han sido discutidas por diversos autores. Se cree que la 

metodología utilizada (Dhaliwal, Gauzas, Antonowicz y Ross, 1996; Holmes, Offen y 

Waller, 1997; Peterson, Voller, Polusny y Murdoch, 2011; Romano y De Luca, 2001) y la 

cultura masculina dominante debe considerarse como explicación de las inferiores cifras 

de prevalencia en hombres. Alaggia y Mishna (2014), Violato y Genuis (1993) y Widom y 

Morris (1997) indican que las actitudes sociales respecto al sexo y los roles de hombre y 
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mujer, pueden llegar a impedir que los hombres expliquen lo sucedido o incluso que no 

reconozcan la situación sufrida como abuso sexual infantil. Los estereotipos sociales 

pueden provocar que los hombres sufran mayor vergüenza por temor a ser etiquetados 

como homosexuales, (cuando el agresor es hombre) o de poco masculinos (cuando el 

agresor es una mujer) (Beitchman et al., 1992; Han et al., 2011; Holmes y Slap, 1998; 

Romano y De Luca, 2001; Sorsoli, Kia-Keating y Grossman, 2008). En relación a la 

orientación sexual de las víctimas de abuso sexual masculinas los estudios señalan que son 

los hombres no heterosexuales reportan mayores tasas de abuso sexual infantil, violación y 

otros tipos de victimización sexual que los hombres heterosexuales (Peterson et al, 2011; 

Tomeo, Templer, Andereson y Kotler, 2001; Walters, Chen y Breiding, 2013). Aunque 

hay casos en los que el episodio no se percibe como abuso sexual porque se considera que 

mantener relaciones sexuales con adultos, especialmente con mujeres, es una forma de 

hombría y masculinidad (Artime, McCallum y Peterson, 2014; Coxell, King, Mezey y 

Gordon, 1999; Han et al., 2011; Holmes et al., 1997). 

2.4.1.2   Edad de la víctima 

La investigación parece apuntar la preadolescencia como el periodo más vulnerable 

para sufrir abuso sexual (Cantón-Cortés, Cantón, Justicia y Cortés, 2011; Finkelhor, 1993; 

Goldman y Padayachi, 1997; Han, Lee, Yoo y Hong, 2011; López, et. al., 1994; Quezada, 

Neno y Luzoro, 2006; Pereda, 2006; Rodríguez, 2003; Vázquez, 2004).  

No obstante, mencionar que otros estudios han observado mayor porcentaje de 

abusos sexuales durante la adolescencia (Finkelhor, Moore, Hamby y Straus, 1997; 

Martínez, Serrano y Hernández, 2005; Sánchez y Cuenya, 2011). Finkelhor, Shattuck, 

Turner y Hamby (2014) indican que una cantidad significativa de abusos sexuales 

experimentada por las niñas se produce entre las edades de 15 y 17 años, época en la que 

muchos adolescentes están ganando independencia: dormir fuera de casa, con un primer 

empleo, con el inicio de las citas, y cuando empiezan a conducir un coche, situaciones de 

peligro que las exponen a una mayor vulnerabilidad de vivenciar actos sexuales no 

deseados por parte de compañeros, compañeras o adultos. Razón por la cual sugieren que 

los programas de prevención para adolescentes deben centrarse en las estrategias a ayudar 

a los adolescentes a evitar las situaciones de vulnerabilidad mencionadas. 

Finkelhor (1993) en trabajo previo, fue aún más lejos e indicó el periodo de 

comienzo del aumento del riesgo de sufrir abuso situándolo entre la edad comprendida 
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entre los 6 y 7 años. A su vez señaló los 10 años como el punto de incremento de riesgo 

más acentuado e informó que los niños y niñas menores de 6 años constituyen el 10% de 

las víctimas. Resultados similares fueron expuestos por Chávez-Ayala et al. (2009) quienes 

informaron que una cuarta parte de los niños y niñas que fueron abusados sexualmente 

(28,4%) experimentan el abuso antes de los 10 años,  y en el 40% de los casos entre las 

edades de 10 y 13 años. Sánchez y Martín (2007) por su parte, encontraron que más de la 

mitad de los niños y niñas víctimas de abuso sexual infantil (58,8%) tenían menos de 10 

años y el rango de edad más frecuente de victimización entre los 4 y 6 años. Fontanella, 

Harrington y Zuravin (2001) también apuntaron que entre el 25 y 36% de los abusos 

sexuales afecta a niños y niñas menores de 7 años. En este sentido resulta de interés 

considerar la aportación de Rodríguez (2003) quién afirma que tras analizar los resultados 

de su estudio que los menores de 4 años de edad son los más afectados debido a las 

limitaciones para la queja y la denuncia de su nivel de desarrollo evolutivo presentan. En 

la misma dirección, Losada (2012) denuncia que probablemente este grupo acumule el 

mayor número de casos no reportados, debido a sus condiciones de indefensión, a su nivel 

de dependencia del adulto, y a su limitación para identificar y denunciar el hecho. 

2.4.1.3   Discapacidad física o psíquica 

La discapacidad y las enfermedades físicas y mentales también han sido 

identificadas como factores de riesgo para el abuso sexual infantil (J. Adams, McClellan, 

Douglass, McCurry y Stork, 1995; Barros, Williams y Brino, 2008; Bringiotti, 1999, 2006; 

Finkelhor, 1984; Han, et al., 2011; Navarro, 2013; Tharinger, Horton y Millea, 1990; 

Verdugo, Gutiérrez y Fuertes, 1994; Wissink, van Vugt, Moonen, Stams y Hendriks, 

2015). 

Save the Children (2001) informa que un niño o una niña con discapacidad física o 

psíquica tiene tres veces más probabilidades de sufrir abuso sexual que cualquier otro niño 

o niña y presenta diversos motivos, que otros autores con posterioridad han señalado, que 

pueden influir en que esta población sea de riesgo (Euser, Alink, Tharner, IJzendoorn y 

Bakermans‐Kranenburg, 2015; Kim, 2010; Ligthfoot, Hill y LaLiberte, 2011). Expone que 

las dificultades de comunicación que puedan o no tener según su grado o tipo de 

discapacidad y la falta de un lenguaje apropiado para comunicarlo en algunos casos puede 

ser un motivo de mayor vulnerabilidad. La educación que reciben también puede ser otro 

motivo (Akbas et al., 2009), ya que aunque se intente fomentar su autonomía al máximo, 
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se les educa para obedecer al adulto y someterse a sus indicaciones y muchos de ellos 

dependen de los cuidados de los adultos por lo que difícilmente van a enfrentarse a ellos 

para denunciar lo que está ocurriendo. Por otro lado, su falta de conocimiento sobre la 

sexualidad y las relaciones personales (Wissink y Moonen, 2014; Wissink, Moonen, Van 

Vugt, Stams y Vergeer, 2012) unido a la ausencia de  oportunidades sociales, al 

aislamiento y a su mayor tendencia a dar y recibir afecto, generan situaciones ambivalentes 

para ellos que pueden derivar en formas de abuso sexual (McGuire y Bayley, 2011). 

Finalmente, señala que la mayor parte de los programas de prevención están diseñados 

pensando en niños y niñas sin discapacidad, de forma que los contenidos y los mensajes de 

estos programas no son válidos para los niños y niñas con discapacidad puesto que no 

responden a sus necesidades. Cabe señalar que a pesar de que en la actualidad existen 

trabajos preventivos destinados a los colectivos con discapacidad que tratan de 

desmantelar el concepto y los mitos de la sexualidad en dichos colectivos aún queda 

patente la necesidad de implantación de programas educativos en materia de sexualidad 

para evitar la mayor vulnerabilidad de las personas con discapacidad a sufrir abusos 

sexuales (Briggs, 2006; Navarro, 2013; Skarbek, Hahn y Parrish, 2009). 

2.4.1.4   Victimización previa 

Existe evidencia de que los niños y niñas que padecen abuso sexual infantil tienen 

mayor riesgo de revictimización sexual por parte de otras personas agresoras distintas 

(Arata, 2002; Gallagher et al., 2008; Maker, Kemmelmeier y Peterson, 2001; Messman-

More y Long, 1996; Mullen y Fleming, 1998; Pereda y Forns, 2007; Swanston, Plunkett, 

O’Toole, Shrimpton, Parkinson y Oates, 2003). Son varios los autores que indican que el 

sufrir victimización previa, sea o no sexual, se asocia al incremento de riesgo de sufrir un 

posterior abuso sexual (Boney-McCoy y Finkelhor, 1995; Fergusson, Horwood y Lynskey, 

1997; Fleming, Mullen y Bammer, 1997; Madu y Peltzer, 2000; Soriano, 2001). Así 

mismo, una previa victimización de abuso sexual incrementa el riesgo de sufrir un abuso 

posterior sexual o no. Ejemplo de ello son los resultados de un estudio longitudinal de 183 

víctimas de abuso sexual infantil desarrollado por Swanston, Parkinson, Oates, O’Toole, 

Plunkett y Shrimpton (2002) que en un seguimiento de 3 años detectaron que el 16% de 

los casos notificaba haber sufrido abuso sexual infantil nuevamente y el 33% notificaba 

otro tipo de abuso distinto al abuso sexual. Sin embargo, existen enormes diferencias entre 

los porcentajes de revictimización obtenidos por los diversos estudios, oscilando entre un 
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16% y un 72%, según las definiciones y las muestras utilizadas (Breintenbecher, 2001; 

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

Estudios más recientes siguen relacionando la experiencia de abuso sexual infantil 

con un mayor riesgo de revictimización (Classen, Palesh y Aggarwal, 2005; Hines, 2007; 

Rinehart, Yeater, Musci, Letourneau y Lenberg, 2014; Tusher y Cook, 2010; Waldron, 

Wilson, Patriquin y Scarpa, 2015). Lemieux y Biers (2008) en un estudio compuesto por 

una muestra de 270 estudiantes universitarias hallaron mayor riesgo de sufrir 

revictimización entre las mujeres que habían experimentado abuso sexual infantil. López-

Alonso, Kerman y Pavía (2009) encontraron en un estudio de 52 casos de abuso detectados 

en una oficina de atención a las víctimas dependientes de la fiscalía un 26,9% de casos de 

victimizaciones reincidentes. Sarasua, Zubizarreta, de Corral y Echeburúa (2012) 

observaron además, en una muestra de 269 mujeres adultas que sufrieron agresión sexual 

en la infancia o en la edad adulta, mayor gravedad de la sintomatología en los casos de 

victimización previa. 

Algunos autores como Maker et al. (2001) o Save the Children (2001) señalan 

como predictor de la revictimización sexual el recibir abuso sexual por parte de una 

persona agresora significativamente mayor. Todo aquello que dificulte la revelación del 

abuso sexual incrementa el riesgo de revictimización. Aunque la edad de la persona 

agresora y de la víctima no representan un factor lineal en los efectos de la vivencia del 

abuso sexual, la diferencia de edad resulta un agravante, porque acrecienta el abuso de 

poder, dificultando al niño o a la niña la revelación. Otro agravante es el acceso real a los 

recursos y profesionales, por ejemplo, en las familias de clase media la detección y 

revelación es más difícil por lo que el riesgo de revictimización es mayor (Save the 

Children, 2001). 

Filipas y Ullman (2006), en un estudio realizado con 577 estudiantes universitarias 

destacó que el riesgo de revictimización aumentaba en las mujeres víctimas de abuso 

sexual que hacían uso de estrategias de afrontamiento de evitación. Así mismo, las mujeres 

que no son capaces de reconocer fisiológicamente la amenaza sexual corren un mayor 

riesgo de revictimización sexual (Patriquin, Wilson, Kelleher y Scarpa, 2012; Soler-Baillo, 

Marx y Sloan, 2005; Waldron et al., 2015). 
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Por lo tanto el trabajo en prevención terciaria resultará de vital importancia para 

evitar la revictimización de los niños y niñas víctimas de abuso sexual infantil como plan 

de protección que minimice el riesgo de futuros abusos.  

2.4.1.5   Otras características asociadas 

Algunos autores señalan junto con las condiciones anteriormente expuestas 

(incluso en ocasiones asociadas a las mismas) que existen otras características del niño o 

niña que pueden convertirlo en más vulnerable a sufrir abuso sexual. Características como 

la habilidad verbal (Han et al., 2011; Thompson, 2010), relaciones negativas entre iguales, 

pocas amistades de su misma edad, aislamiento social (Fleming et al., 1997; Han et al., 

2011; Save the Children, 2001), los problemas de conducta (Han et al., 2011; Save the 

Children, 2001), el temperamento (Elliot y Briére, 1995; Han et al., 2011; Mullen y 

Fleming, 1998; Olson y Jacobson, 2014; Save the Children, 2001), el atractivo físico 

(Cunningham et al., 2010; Elliot y Briére, 1995; Mullen y Fleming, 1998) y la maduración 

sexual temprana (Fergusson y Mullen, 1999; Mullen y Fleming, 1998). 

2.4.2    Características familiares 

Debida la abundancia de factores implicados en el abuso sexual infantil en el 

presente estudio se presta especial atención a uno de los elementos más influyentes del 

contexto cercano del individuo víctima del abuso sexual infantil, como es la familia. Como 

queda reflejado entre los factores de riesgo asociados al abuso sexual infantil y en los 

diferentes modelos explicativos, las características del padre y madre de la víctima pueden 

estar vinculadas al abuso sexual. A su vez, numerosos abusos sexuales acontecen en el 

seno familiar. Así pues, el estudio pone especial énfasis en comprender la dinámica 

familiar dentro de la cual sucede el abuso sexual infantil desde el análisis de los estilos 

parentales de las víctimas de abuso sexual infantil. Sin obviar la naturaleza compleja y 

multidimensional del abuso sexual, dada la interdependencia entre la familia, la comunidad 

y el contexto cultural. Con objeto de proporcionar una explicación más completa sobre la 

aparición y desarrollo del abuso sexual infantil así como las consecuencias psicológicas 

del abuso sexual el estudio recoge los sesgos y distorsiones cognitivas asociados a los 

estilos parentales, que determinan en gran medida la conducta del adulto. 



CAPÍTULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 
_______________________________________________________________________________________ 
 

93 
 

La familia constituye un grupo primario de complicada organización que puede 

constituir un espacio de convivencia, de protección y satisfacción de las necesidades de los 

hijos e hijas, o por la contra, devenir en una fuente de conflictos y riesgos en forma de 

abandono o cualquier otro tipo de maltrato físico, emocional y sexual (Alba, 2006; 

Garrido, 2002).  

Los estilos parentales surgen a partir de las interrelaciones que se establecen entre 

las prácticas educativas parentales y la relevancia que adquieren estas en las relaciones 

parento-filiales. Proporcionan el eje para regular las estrategias y mecanismos de 

socialización y educación de los hijos e hijas, traducidos en actitudes y comportamientos. 

Aroca, Cánovas y Alba (2012, p. 234) conceptualizan el término estilo educativo, parejo a 

los estilos parentales, como el “conjunto de pautas y prácticas de crianza, cuyo objetivo es 

la socialización y educación de los hijos, donde interactúan rasgos de personalidad, 

experiencias pasadas y características personales, tanto parentales como filiales, que se 

contextualizan dentro de un sistema intra, meso y macrofamiliar inmerso, a su vez, en un 

marco transcultural e histórico determinados.”  

No existen estilos parentales puros, pero sí pautas que definen las relaciones entre 

padres e hijos e hijas a través de la intensidad y frecuencia de muestras de afecto, la 

calidad y cantidad de la comunicación, y la forma de establecer límites y normas. Los 

cuales, tienen gran influencia en la configuración de la personalidad, autoestima y 

competencia emocional de los hijos e hijas (Cámara y Bosco, 2011; Mahecha y Martínez, 

2005) así como en otras áreas de desarrollo psicosocial (Gracia, Fuentes y García, 2010; 

Maccoby, 2000; Oliva, 2006; Steinberg, 2001). Musitu (2000) por su lado, incorpora la 

cultura como componente que interviene en la educación de los hijos e hijas desde su 

influencia en los valores de los padres, modificando el estilo de interacción dentro del 

núcleo familiar. En definitiva, el comportamiento de los padres reflejado en el estilo 

educativo que ejercen, es uno de los componentes principales del estilo educativo. 

Schaefer y Bell (1958) son autores de un modelo teórico cognitivo principal para 

explicar los distintos estilos de la conducta parental desde un modelo bidimensional: 

control vs. autonomía y afecto vs. hostilidad.  

Otro referente en esta línea de trabajo vigente desde la década de los sesenta es 

Baumrind. Baumrind (1994, 2005) propone un modelo que integra tres estilos de crianza, 

estilo democrático, autoritario y permisivo, a partir de tres variables parentales básicas: el 
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control, la comunicación y la implicación afectiva. El estilo democrático lo presenta como 

un tipo de crianza flexible en el cual los padres permiten la libertad e independencia a sus 

hijos e hijas, junto con la explicación de las restricciones que imponen y asegurando que 

sigan dichas directrices. Otros autores han dado continuidad al trabajo de Baumrind y han 

aportado nuevos descriptores a dichos estilos parentales, como prestar atención a las 

solicitudes y preguntas de los hijos e hijas, muestras de afecto, fomentar la autonomía e 

independencia de los hijos e hijas, ser exigentes y controladores con las demandas pero a 

la vez cariñosos y razonables, en el caso del estilo democrático (Raya, 2008). El estilo 

autoritario se caracteriza por un patrón estricto de crianza en el cual los padres imponen las 

reglas a los hijos e hijas y exigen obediencia estricta, sustentados en el poder que les 

otorga la posición de padres (Baumrind, 1994, 1996, 2005). Raya (2008), por su parte, 

describe el estilo autoritario como la combinación de altos niveles de demanda y control 

por parte de los padres, con escasa sensibilidad y conciencia. Padres distantes que marcan 

reglas claras sin considerar las peticiones de sus hijos e hijas, ni dar respuesta a sus 

necesidades, basándose en una comunicación unidireccional. Según Baumrind (1994, 

2005) el estilo permisivo es un patrón de crianza en el cual los padres aceptan todo de sus 

hijos e hijas, exigen poco y pocas veces intentan controlar su comportamiento. Este estilo 

combina bajo control y exigencia con poca sensibilidad hacia las necesidades de los hijos o 

hijas, por no establecer normas y no mostrarse firmes frente a sus hijos e hijas, sin esperar 

acciones maduras de sus hijos e hijas. Comunicación no efectiva y unidireccional, en un 

ambiente familiar poco organizado (Torío, Peña e Inda, 2008). La investigación posterior 

ha delimitado un cuarto estilo parental, denominado negligente (Raya, 2008; Steinberg, 

Blatt y Cauffman, 2006). Éste estilo se caracteriza por la ausencia de exigencias y de 

cumplimiento de responsabilidades, faltas de estructuración, control y apoyo. Se trata de 

padres que habitualmente delegan sus responsabilidades paternas a terceros, como la 

escuela u otras familias, que proporcionan un ambiente familiar desorganizado.  

Aunque el interés por el estudio de los estilos educativos parentales y la relación 

que se establece entre padres e hijos e hijas data décadas atrás, distintos autores siguen 

haciendo aportes a la definición de los cuatro estilos parentales que continúan imperantes a 

día de hoy (Akhtar, 2012; Wahl y Metzner, 2012). 

Pérez Alonso-Geta (2003, p. 72) argumenta que en función de estas dos 

dimensiones, Schaefer y Bell distinguen cuatro tipologías que explicarían el 

comportamiento de los padres. “Los padres superprotectores se caracterizan por la 
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expresión de afecto y continuado control sobre la conducta de sus hijos. En el extremo 

opuesto se sitúan los padres negligentes, caracterizados tanto por su comportamiento 

hostil, como por la dejación de funciones a la hora de ejercer cualquier tipo de autoridad, 

dejando total autonomía a sus hijos. Contrariamente, los padres autoritarios se definen 

por el intento de control, así como por su hostilidad. Finalmente, los padres democráticos 

se caracterizan por un comportamiento afectivo y por el respeto a la autonomía del niño”. 

La investigación apunta que un estilo educativo parental inadecuado caracterizado  

por la restricción, la negligencia, la falta de afecto, hostilidad, principalmente materna, 

disciplina inconsistente y falta de supervisión, puede ser precursor o desencadenante de 

problemas en los hijos e hijas (Justicia et al., 2006; Pereira, Canavarro, Cardoso y 

Mendonac, 2009; Pichardo, Justicia y Fenández, 2009). 

Existen numerosos y variados estudios que analizan los estilos de crianza 

orientados desde esta perspectiva cognitiva algunos de los cuales son citados por Cámara y 

Bosco (2011): Aluja, Barrio y García (2007) señalan que los estilos de crianza parentales 

pueden afectar la conducta y socialización de los hijos e hijas por lo que indican el interés 

de conocer cómo algunas variables de los padres como la personalidad, los valores sociales 

y la satisfacción matrimonial se relacionan con los estilos de crianza; Alonso y Román 

(2005) relacionaron las prácticas educativas familiares con la autoestima de los hijos e 

hijas pequeños.  

El trabajo de Young ocupa un lugar importante en el campo de la la investigación 

de los estilos parentales dentro de la corriente cognitiva. Young (1999), avanzó la línea de 

trabajo de Beck (1995) en relación a las distorsiones cognitivas y pensamientos 

automáticos negativos que generan, a su vez, problemas emocionales, conductuales y 

relacionales producto de esquemas cognitivos. Algunos autores apuntan que desde un 

terreno especulativo, podría decirse que esas creencias disfuncionales podrían surgir de la 

operación de esquemas desadaptativos (López-Pell, Rondón, Alfano y Cellerino, 2012). 

Los esquemas han sido estudiados en detalle por Young (1999), quien hace hincapié en el 

papel que desarrollan los esquemas cognitivos maladaptativos en los trastornos 

psicológicos. Según Young (1999), los esquemas cognitivos maladaptativos surgen de la 

interacción entre las experiencias tempranas de la infancia y el temperamento innato del 

niño o de la niña, las cuales hacen referencia a necesidades emocionales básicas que deben 

satisfacerse en la relación con los otros significativos (ej.: sentido de pertenencia y afectos 

seguros, autonomía y competencia, libertad para expresar emociones y deseos, 
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espontaneidad y juego, límites realistas y control). Si alguna de estas no ha sido satisfecha 

de manera adecuada, desarrollan esquemas adaptativos para dichas situaciones, para hacer 

frente y sobrevivir, pero más tarde en la vida es posible que con el cambio de escenario se 

conviertan en maladaptativos y impliquen dificultades de funcionamiento para la persona 

en algún área de su vida. Estos esquemas maladaptativos tempranos que comprenden 

recuerdos, emociones, cogniciones y sensaciones corporales con respecto a uno mismo y a 

las relaciones con los demás, desarrollados durante la infancia o la adolescencia y 

elaborados a lo largo de toda la vida, se caracterizan por ser disfuncionales en un grado 

significativo (Young, Klosko y Weishaar, 2003).  

Young (1999) elaboró un sistema de clasificación de los esquemas más comunes en 

las personas, presumiblemente subyacentes a la psicopatología. Basado en su experiencia 

clínica, describió 18 esquemas maladaptativos y sus características cognitivas, 

emocionales y conductuales (McGinn y Young, 1996; Young y Klosko, 1994; 2001) 

agrupados en cinco dominios que reflejan las necesidades básicas de la infancia de: 

aceptación, autonomía, ajuste de límites, reciprocidad y libertad de expresión. Desarrolló 

un instrumento para evaluar estos esquemas, el Cuestionario de Esquemas de Young 

(YSQ; Young y Brown, 1990) y un cuestionario para medir la crianza de los hijos e hijas 

orígenes de cada esquema, el Inventario Parental de Young (YPI; Young, 2003) ambas, 

herramientas utilizadas en el presente estudio con objeto de analizar la relación de los 

esquemas cognitivos y la percepción de los estilos parentales con la experiencia de abuso 

sexual en la infancia. La teoría de los esquemas de Young por lo tanto, podría ayudar a 

distinguir entre los diferentes tipos de experiencias como padres, denotando estilos 

parentales (Van, Timbremont, Braet y Basile, 2007) a través de la identificación de estilos 

educativos asociados a los esquemas inadaptados. 

La Tabla 4 ofrece una visión general de los esquemas maladaptativos, una 

descripción de la familia prototípica que encaja de dicho patrón, y un ítem del YPI que 

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

 

DOMINIO DESCRIPCIÓN FAMILIA DE ORIGEN TÍPICA 

DESCONEXIÓN 

Y RECHAZO 

Expectativa de que las necesidades 
de seguridad, la estabilidad, el 
cuidado, la empatía, el intercambio 
de sentimientos, la aceptación y el 
respeto no se cumplirán de una 
manera predecible. 

Independiente, fría, rechazante,  
negación, solo, explosiva, 
imprevisible, o abusiva. 

Esquemas Descripción Ejemplo de ítem del YPY  

Abandono 

La inestabilidad o falta de fiabilidad 
percibida de los que están 
disponibles para el apoyo y la 
conexión. 

“Mi madre/padre se retira o me deja 
solo/a por largos períodos”. 

Abuso 

La expectativa de que los demás 
harán daño, abusarán, humillarán, 
engañarán, mentirán, manipularán, o 
se aprovecharán. 

“Mi madre/padre me miente, me 
engaña o me traiciona”. 

Privación emocional 

La expectativa de que el deseo de un 
grado normal de apoyo emocional no 
será adecuadamente cubierto por los 
demás.  

“Mi madre/padre pasa tiempo 
conmigo y me presta atención”. 

Imperfección 

La sensación de que uno es 
defectuoso, malo, no deseado, 
inferior, o no válido en aspectos 
importantes, o no digno de ser amado 
por otras personas importantes. 

“Mi madre/padre me hace sentir 
avergonzado/a de mí mismo/a en 
aspectos importantes”. 

DOMINIO DESCRIPCIÓN FAMILIA DE ORIGEN TÍPICA 

AUTONOMÍA 
DETERIORADA 

Expectativas acerca de uno mismo y 
el medio ambiente que interfieren en 
la habilidad percibida para separar, 
sobrevivir, funcionar de manera 
independiente, o con éxito 

Enredada, debilitamiento de la 
confianza del niño/a, 
sobreprotectora, o  refuerzo 
equivocado para la realización o 
competencia del niño/a fuera de la 
familia. 

Esquemas Descripción Ejemplo de ítem del YPY  

Dependencia 

Creencia de que uno es incapaz de 
manejar las propias 
responsabilidades cotidianas de una 
manera competente sin considerable 
ayuda de los demás. 

“Mi madre/padre me trata como si 
yo fuera más joven de lo que soy”. 

Peligro 

Temor exagerado a que una 
catástrofe inminente golpeará en 
cualquier momento y que uno no 
será capaz de evitar. 

“Mi madre/padre se preocupa 
excesivamente que voy a enfermar”. 
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Confusión y no 
desarrollo del Yo 

Implicación emocional excesiva y la 
cercanía con una o más personas 
significativas (a menudo los padres) 
a expensas de la individuación 
completa o desarrollo social normal. 

“Mi madre/padre y yo, están tan 
cerca que nos entendemos casi a la 
perfección”. 

Fracaso 

Creencia de que uno ha fracasado, o 
que siempre o casi siempre es 
inadecuada en relación a los 
compañeros/as en lo que respecta a 
logros. 

“Mi madre/padre esperaba que yo 
fuera un fracaso en la vida”. 

DOMINIO DESCRIPCIÓN FAMILIA DE ORIGEN TÍPICA 

LÍMITES 
DETERIORADOS 

Deficiencia de límites internos, la 
responsabilidad de los demás, o la 
orientación a metas a largo plazo; 
dificulta el respeto de los derechos 
de los demás, cooperar con los 
demás, adquirir compromisos, o la 
creación y el cumplimiento de metas 
personales realistas. 

Caracterizada por la permisividad o 
la indulgencia, la falta de dirección, o 
un sentimiento de superioridad y no 
la correspondiente confrontación, la 
disciplina y los límites en relación a 
asumir la responsabilidad, 
cooperando de manera recíproca, y el 
establecimiento de metas. 

Esquemas Descripción Ejemplo de ítem del YPY  

Grandiosidad 

Creencia de que uno es superior a 
otras personas, que tiene derecho a 
privilegios y derechos especiales, o 
que no está obligado a cumplir las 
reglas de reciprocidad que guían la 
interacción social. 

“Mi madre/padre me hace sentir 
especial, mejor que la mayoría de los 
demás”. 

Insuficiente autocontrol 

Dificultad generalizada o la negativa 
a ejercer  suficiente control sobre sí 
mismo y de tolerar la frustración 
para lograr objetivos personales o 
restringir la expresión de las 
emociones y los impulsos propios. 

“Mi madre/padre estableció algunas 
reglas o responsabilidades para mí”. 

DOMINIO DESCRIPCIÓN FAMILIA DE ORIGEN TÍPICA 

ORIENTACIÓN A 
LOS DEMÁS 

Enfoque excesivo en los deseos, 
sentimientos y reacciones de los 
demás a expensas de las propias 
necesidades con el fin de ganar el 
amor y aprobación, mantener el 
sentido de conexión, o evitar 
represalias. 

Sobre la base de la aceptación 
condicional: los niños/as deben 
suprimir los aspectos importantes de 
sí mismos con el fin de ganar el 
amor, la atención y aprobación; 
necesidades y deseos (o la aceptación 
social y el estado emocional de los 
padres) lo cual se valora más que las 
necesidades y los sentimientos de 
cada niño/a. 

Esquemas Descripción Ejemplo de ítem del YPY  

Subyugación 

Rendición excesiva de control para 
los demás, porque uno se siente 
coaccionado, a fin de evitar la ira, la 
venganza, o el abandono. 

"Mi madre/padre me trata como si 
mis opiniones o deseos no cuentan” 
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Auto-sacrificio 

Enfoque excesivo en la satisfacción 
voluntaria de las necesidades de otras 
personas en situaciones cotidianas, a 
expensas de la propia gratificación. 

"Mi madre / padre es muy infeliz y 
confía en mí para el apoyo y la 
comprensión". 

Búsqueda de 
aprobación 

Excesivo énfasis en la obtención de 
la aprobación, el reconocimiento, o 
la atención de otras personas a 
expensas del desarrollo seguro y 
verdadero de uno mismo. 

“Mi madre/padre está preocupado 
por el estatus social y la 
apariencia”. 

DOMINIO DESCRIPCIÓN FAMILIA DE ORIGEN TÍPICA 

SOBRE-VIGILANCIA 

Excesivo énfasis en la supresión de 
los sentimientos espontáneos, 
impulsos y decisiones o en el 
cumplimiento de las reglas rígidas, 
interiorizadas y las expectativas 
sobre el rendimiento y el 
comportamiento ético, a menudo a 
expensas de la felicidad, la 
autoexpresión, la relajación, las 
relaciones cercanas, o la salud. 

Sombría, exigente y, a veces 
punitiva: el rendimiento, el deber, el 
perfeccionismo, seguir las reglas, 
escondiendo las emociones, y 
evitando errores predomina sobre el 
placer, la alegría y la relajación. 
Trasfondo de pesimismo y de 
preocupan de que las cosas podrían 
colapsar si uno deja de ser vigilantes 
y cuidadoso en todo momento. 

Esquemas Descripción Ejemplo de ítem del YPY  

Negativismo 

Un enfoque dominante, en los 
aspectos negativos de la vida, 
reduciendo al mínimo o dejando de 
lado los aspectos positivos. 

"Mi madre/ padre tiene una 
perspectiva pesimista, a menudo 
espera el peor resultado". 

Inhibición emocional 

Inhibición excesiva de la acción 
espontánea, sentimiento o la 
comunicación, por lo general para 
evitar la desaprobación de los demás, 
sentimientos de vergüenza, o perder 
el control de los impulsos. 

“Mi madre/padre es reservado, rara 
vez habla de su / sus sentimientos” 

Altos estándares 

Creencia de que hay que esforzarse 
por cumplir con los estándares muy 
altos interiorizado de la conducta y el 
rendimiento, por lo general para 
evitar las críticas. 

“Mi madre / padre espera que yo 
haga lo  mejor en todo momento”. 

Punitivo 
Creencia de que las personas deben 
ser duramente castigadas por 
cometer errores. 

"Mi madre / padre se enoja o es muy 
crítico cuando hago algo mal". 

 

La experiencia de crianza es considerada el fundamento de la creación de los 

esquemas cognitivos. El modelo de Young (1999) basado en algunos conceptos e 

investigación que sustentan la teoría del apego, sugiriere que un mediador potencial en el 

desarrollo de esquemas inadaptados o creencias negativas que se desarrollan generalmente 

en la niñez es la psicopatología parental. Estas creencias negativas acomodadas al medio 
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ambiente en el que se desarrollan, como por ejemplo al contexto de abuso sexual, son en 

su origen representaciones basadas en la realidad que resultan adaptativas en el intento del 

niño o niña de dar sentido a las experiencias negativas y recurrentes que le envuelven. Sin 

embargo, su disfuncionalidad aparece más adelante cuando dicho esquemas cognitivos ya 

no se ajustan a la realidad y persisten en el tiempo, exponiendo a la persona al desarrollo 

de problemas psicológicos (López-Pell et al., 2011). Como estas creencias negativas o 

esquemas cognitivos pueden desencadenar emociones angustiosas, el modelo sugiere que 

en ese caso las personas desarrollan formas de rehuir al malestar. El modelo de Young 

(1999) ofrece un análisis sobre las estrategias cognitivas, afectivas o conductuales que 

explican el funcionamiento de los esquemas en la persona y de qué manera se perpetúan. 

Los tres procesos principales son el de mantenimiento, a través del cual los esquemas se 

refuerzan y perpetúan convirtiéndose en inflexibles, el cual incluye distorsiones cognitivas 

y conductas inadaptadas, que llevan a la repetición de una situación vivida en la infancia; 

el proceso de evitación del esquema que implica estrategias cognitivas, conductuales y 

emocionales intensas asociadas al mismo; y el proceso de compensación del esquema, 

resultado de los intentos funcionales que hizo el niño o niña para afrontar el dolor 

ocasionado por alguna experiencia negativa, pero que resulta desmesurada en la vida 

adulta. 

Es difícil distinguir los efectos del entorno familiar de los efectos del abuso infantil 

ya que el abuso ocurre generalmente en el contexto de las familias disfuncionales. Por lo 

tanto, resulta de especial importancia controlar la superposición de los factores 

ambientales asociados al abuso sexual infantil (Hernandez, Arntz, Gaviria, Labad y 

Gutiérrez, 2012). Porque la disfunción familiar no sólo puede aumentar la probabilidad de 

que se produzcan abusos sexuales intrafamiliares, sino que también puede acentuar las 

consecuencias psicológicas del abuso sexual una vez producido. Cantón-Cortés (2010) 

informa que las víctimas de abusos sexuales infantiles experimentan un mayor nivel de 

estrés cuando existe un funcionamiento familiar negativo, más conflictos y menos 

cohesión. Por el contrario, si el niño o niña mantiene una relación de apoyo con los 

miembros de su familia, los efectos negativos del abuso pueden disminuir (Eisenberg, 

Ackard y Resnick, 2007). Son numerosos los autores (Mannarino y Cohen, 1996; Paradise, 

Rose, Sleeper y Nathanson 1994) que destacan la percepción de la cohesión familiar tras la 

experiencia de abuso, independientemente de su carácter intrafamiliar o extrafamiliar, 

como una de las variables del entorno más relacionadas con la resistencia al estrés de la 
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víctima. Larson, Newell, Holmany Feinauer (2007) indican que la familia puede ayudar a 

la víctima a evitar futuros problemas escuchando, creyendo la historia, expresando su 

apoyo y ánimo, mostrando amor y creando una atmósfera abierta para el procesamiento del 

trauma.  

Existen varios factores de riesgo familiares asociados al abuso sexual indicados por 

multitud de investigaciones. Dichos estudios apuntan características más disfuncionales en 

las familias de víctimas de abuso sexual infantil, tales como alcoholismo (Hyun-Sil y Hun-

Soo, 2005; Nelson et al., 2002; Sanz y Molina, 1999; Villanuena, 2013) el abuso de 

sustancias (Baral, Etkind, Burke y Cram, 2008; Klatt, Cavner y Egan, 2014; Nelson et al. 

2002; Reigstad, Jorgensen y Wichstrom, 2006; Sanz y Molina, 1999); la salud mental 

(Hyun-Sil y Hun-Soo, 2005; Low y Mulford, 2013; Manion et al., 1996; Reigstad et al., 

2006; Sanz y Molina, 1999); discapacidad de los padres (Han, Park, Yoo y Ryu, 2008); 

ausencia de uno o ambos padres o ambiente de abandono (Bebbington et al., 2011; 

Bowlby, 1969, 1973; Holmes, 2007; Kenny y McEachern, 2000; Hyun-Sil y Hun-Soo, 

2005; May-Chahal y Cawson, 2005; Nelson et al. 2002; Pineda, Trujillo, Millán y 

Vásquez, 2008; conflictos conyugales (Hyun-Sil y Hun-Soo, 2005; Nelson et al., 2002; 

Sanz y Molina, 1999; Sobsey, Randall y Parrila, 1997); estilo de crianza punitivo y rígido 

(Asociación para la Protección de la Familia [APROFA], 2001; Barudy, 1994; Hyun-Sil y 

Hun-Soo, 2005; Nelson, Heath et al. 2002; Reinemann, Stark y Sweater, 2003; Sobsey et 

al., 1997); violencia familiar (Annerbäck, Wingren, Svedin y Gustafsson, 2010; Hornor, 

2005; Pinheiro, 2006; Sanz y Molina, 1999; Ulloa y Navarro, 2011); padres y madres 

víctimas de maltrato (Berlin, Appleyard y Dodge, 2011; DeLillo, 2001; Oates, Tebbutt, 

Swanston, Lynch y O'Toole, 1999; Pérez y De Paúl, 2003; Romero y Amar, 2009; 

Rumstein-McKean y Hensley, 2001) y de abuso sexual infantil (Finkelhor, 1997; Oliveira, 

Maroco y Pais, 2012; Sidebotham y Heron, 2006). 

De acuerdo con la teoría de la transmisión intergeneracional del abuso, sufrir 

negligencia y/o abuso durante la infancia podría ser un buen predictor de futuras conductas 

abusivas parentales hacia sus propios hijos e hijas (Renner y Slack, 2006; Sneddon, 

Iwaniec y Stewart, 2010). Varios estudios han demostrado que la mayoría de las personas 

abusadoras adultas fueron abusadas en su infancia, y que los padres y madres más 

estrictos, inflexibles, y negligentes, fueron sometidos a estilos educativos similares al 

crecer (Haz, Castillo y Aracena, 2002; Oliveira et al., 2012; Pears y Capaldi, 2001; Renner 

y Slack, 2006). Algunos estudios informan del hecho de que la tasa de transmisión 
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intergeneracional de abuso es aproximadamente seis veces mayor que la tasa de violencia 

intrafamiliar en la población general, con ocurrencia en el 25 - 35% de los casos de abuso 

(Gelles y Loseke, 1993). El trabajo de Sneddon et al. (2010), con datos recogidos del 

registro de protección de menores del Reino Unido informaron que los padres y madres 

con una historia de abuso, durante su propia infancia, presentan el doble de riesgo de llegar 

a ser abusivos.  

El perfil de las familias en riesgo ha sido objeto de estudio de varias 

investigaciones (Martin, Maiquez, Rodrigo, Correa y Rodríguez, 2004; Menéndez, 

Hidalgo, Jimenez, Lorence y Sánchez, 2010; Rodríguez, Camacho, Rodrigo, Martin y 

Maiquez, 2006), sin embargo, el analisis sobre como este perfil esta relacionado con 

dimensiones psicosociales se encuentra menos desarrollado, a pesar de las evidencias 

sobre el papel relevante de las caracteristicas educativas, laborales y familiares (Pérez, 

Menéndez e Hidalgo, 2014; Rodrigo y Byrne, 2011). En cuanto a las caracteristicas 

familiares, tanto la estructura, la composicion y la estabilidad de estas resultaron ser 

dimensiones relevantes a la hora de comprender parte de la variabilidad en la vivencia del 

estres. Así mismo, tal y como apunta Anderson (2008), las dinamicas familiares pueden 

ser mejores predictoras de estres parental que la propia estructura familiar de forma que en 

situaciones de riesgo estas diferencias se eliminen. 

En este sentido, resulta imprescindible profundizar en el conocimiento de las 

necesidades de apoyo de las familias en situacion de riesgo, aspecto fundamental de cara a 

diseñar e implementar las intervenciones y actuaciones que permitan fortalecer las 

competencias parentales de estos progenitores para que puedan optimizar el desempeno de 

sus funciones como madres y padres (Pérez et al., 2014). La calidad de la crianza juega un 

papel significativo en la determinación del ajuste social y emocional de las personas 

(Richaud et al., 2013). El estilo parental es crítico en el desarrollo de todos los niños y 

niñas, y puede estar afectado en el caso de las familias en las que hay niñosy niñas que son 

víctimas de abuso sexual. Las condiciones de vida y el estrés psicológico asociado 

debilitan en severas ocasiones la habilidad de los padres (Kaiser y Delaney, 1996; Sturge-

Apple, Davies y Cummings,  2006). Así pues, el presente trabajo analiza si existen 

diferencias en los estilos parentales referidos por las victimas de abuso sexual infantil y el 

patrón de correlaciones entre los diferentes estilos parentales y el funcionamiento de las 

personas que en su infancia sufrieron abuso sexual infantil. 
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2.5   Incidencia y prevalencia del abuso sexual infantil 

Los abusos sexuales se cometen en todas las clases sociales, ambientes culturales o 

razas (Bruffaerts et al., 2012; Madansky, 1996; Veenema, Thornton y Corley, 2015; World 

Health Organization, 2006). Los estudios epidemiológicos no han encontrado diferencias 

en las tasas de prevalencia en función de la clase social, del nivel cultural o de la etnia a la 

que pertenecen las familias de las víctimas. No obstante, no es fácil determinar la 

incidencia real de este problema en la población porque ocurre habitualmente en un 

entorno privado –la familia- y los menores pueden sentirse impotentes para revelar el 

abuso (Desierto, 2015; Idisis y Oz, 2011; Noguerol, 1997; Palm, 2011) y debido a la 

ausencia, en numerosas ocasiones, de un daño físico visible, así como a la no existencia de 

un conjunto de síntomas psicológicos que dificultan su detección y diagnóstico unívoco (J. 

A. Adams et al., 2012; Hornor, 2011; Roberts y Lamb, 2010; Simón, López y Linaza, 

2000). Por otro lado, las discrepancias entre los distintos estudios derivan de la utilización 

de conceptos divergentes (fundamentalmente, en relación con los hechos considerados 

abusos), de la variación en los procedimientos de recogida de información utilizados y de 

la experiencia y capacitación profesional para una evaluación competente (Herrmann, 

Banaschak, Csorba, Navratil y Dettmeyer, 2014; Todt, Maciuga y Debertin, 2014). 

Otra de las razones que dificulta conocer la incidencia de abuso sexual infantil 

versa, como se ha señalado con anterioridad, es la escasa unificación en los criterios de 

investigación (Fallon et al., 2010; Maier, Mohler-Kuo, Landolt, Schnyder y Jud, 2013; 

Trocmé, 2008; Veenema et al., 2015) lo cual plantea un importe desafío metodológico. 

Muchos de los estudios utilizan para su muestra sólo casos denunciados, que suponen un 

porcentaje mínimo de los casos de abuso sexual. En otras no se especifica si los datos se 

refieren a casos detectados aunque no denunciados o a casos conocidos aunque no 

evaluados, etc. Entre las diferencias metodológicas que pueden dificultar la comparación 

entre estudios Radfor et al. (2011) también señalan que las personas más desfavorecidas 

son menos propensas a participar en los estudios. Esto hace que muchas veces se trabaje 

con estimaciones de las cifras de incidencia. 

Maier et al. (2013) indican que los estudios desarrollados sobre abuso sexual 

infantil han seguido fundamentalmente tres metodologías: 

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

sexual en la infancia. 
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2. Estudios sobre casos detectados por servicios sociales, y las denuncias 

presentadas. 

3. Estudios sobre casos detectados en programas de tratamiento. 

Estas metodologías conllevan una limitación de acceso a los datos reales, pero 

constituyen, por ahora, el único modo válido de acceso a los mismos. 

A continuación se presentan diversos estudios sobre la prevalencia realizados a 

nivel internacional y Ámerica, con su posterior extensión a Europa y España. 

Tras la revisión de 21 estudios en diferentes países, (en el que se incluye el 

realizado por López et al. (1994) en España) Finkelhor (1994), indicó que la tasa de abuso 

sexual infantil era similar en todo el mundo señalando un 20% en el caso de las mujeres y 

10% en el caso de los hombres, convirtiéndose en referente mundial. Numerosos estudios 

de la década de los 90 situaron posteriormente la prevalencia del abuso sexual en la 

infancia entre un 12 y 33% entre las mujeres y entre un 8% y 10% entre los hombres 

(Halperin et al., 1996; Hymel y Jenny, 1996; Fleming, 1997; Wang y Daro, 1998). En 

sintonía con estos resultados están los más recientes meta-análisis internacionales que 

establecen la tasa de abuso sexual infantil en un 7,4% el el caso de los niños y en un 19,2% 

en el de las niñas (Pereda et al., 2009) y datos muy semejantes a los aportados por 

Stoltenborgh et al. (2011) que indican un 7,6% de abusos sexuales en niños y un 18% en el 

caso de las niñas. 

Según el informe de Finkelhor, Hotaling, Lewis y Smith (1990), primera encuesta 

nacional de Estados Unidos, llevada a cabo en adultos, sobre la historia de abuso sexual, 

un 27% de las mujeres y un 16% de los hombres reconocían, retrospectivamente, haber 

sido víctimas de agresiones sexuales en la infancia. El estudio de Gorey y Leslie (1997) 

señaló que el 22,3% de mujeres y el 8,5% de hombres de EE.UU. habían sufrido 

presuntamente abusos sexuales. Los resultados arrojados por el Nacional Comorbidity 

Survey en 2001, en cambio, señalan la prevalencia del abuso sexual infantil en un 13,5% 

entre las mujeres y en un 2,5% entre los hombres. Mientras que un estudio relalizado 

pocos años depués mostró que el 32,3% de las mujeres y 14,2% de los hombres han sido 

víctimas de abuso sexual infantil (Briére y Elliott, 2003). Años posteriores el incremento 

del número de víctimas de abuso sexual infantil detectados en los EEUU han ido elevando 

la tasa de prevalencia de un 7,6%  en el 2007 (U.S. Department of Health and Human 

services, 2009) a un 9,5% en el 2009 (U.S. Department of Health and Human services, 
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2010).  Estas diferencias en la tasa de prevalencia pueden explicarse entre otros factores 

por los cambios en las leyes y políticas estatales (Colangelo y Keefe-Cooperman, 2012). 

Así mismo, en estudios realizados en población abierta se han encontrado incluso 

frecuencias que oscilan entre el 3,1% y el 21,6% (Edwards, Holden, Felitti y Anda, 2003; 

Hussey, Chang y Kotch, 2006). 

Entre los datos de prevalencia publicados en los estudios más recientes de Norte 

América encontramos entre un 0,9% y 9,1% de abuso sexual según la Encuesta de 

Maltrato Infantil y Factores Asociados de México (Villatoro, Quiroz, Gutiérrez y Díaz, 

2006). Un estudio posterior realizado en una muestra de adolescentes de educación 

secundaria de México indicó una tasa de abuso sexual infantil del 18,7% con una 

frecuencia ligeramente superior en mujeres (19,3%) que en hombres (17,3%) hallando que 

el 90% de los casos de abuso se daba entre la edad de 5 y 10 años (Pineda, Trujillo y 

Millán, 2008). Más recientemente, un estudio realizado con una muestra de adolescentes 

usuarios de los servicios de un Hospital Psiquiátrico de México reveló una frecuencia del 

24% de abuso sexual infantil entre adolescentes de 13 a 17 años (Ulloa y Navarro, 2011). 

En un estudio desarrollado en pacientes de la American Headache Society el 22% de los 

participantes alegaron haber sufrido abusos sexuales (Tietjen et al., 2010). En otro estudio 

realizado el mismo año en una muestra representativa de Quebec, la ciudad territorial más 

grande de Canadá, se encontró que el 21,4% de las mujeres y el 9,5% de los hombres 

referían haberse visto involucrados en actividades sexuales no deseadas entre los 12 y 18 

años en el 70% de los casos (Hébert, Tourigny, Cyr, McDuff y Joly, 2009). Finkelhor et al. 

(2014) también hallaron que el porcentaje de abuso sexual aumenta entre los jóvenes de 

15, 16 y 17 años, indicando que a los 15 años de edad, el 16,8% de mujeres reportaron 

haber sufrido algún tipo de abuso sexual y a los 17 años de edad, la denuncia de abuso 

sexual ascencía al 26,6%. Estos autores en la ampliación de los estudios epidemiológicos 

previos desarrollados por Finkelhor proporcionan una estimación de la prevalencia de 

abuso sexual en la infancia a partir de un muestra de adolescentes, con objeto de disminuir 

el sesgo de recuerdo. Dichos autores para superar la ambigüedad terminológica relativa al 

abuso sexual infantil y su influencia en la tasas de prevalencia hacen una distinción entre el 

abuso y el asalto sexual. Esclarecen que el abuso sexual a menudo se refiere a los actos 

sexuales por parte de las personas cuidadoras adultas de la familia o por los niños o niñas 

mayores de la familia, tales como un hermano/a mayor o primo/a. En contraste, el termino 

asalto sexual es a menudo reservado para actos sexuales por parte de personas extrañas o 
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de los compañeros y compañeras de la misma edad. Finkelhor et al. (2014) encontraron 

que una de cada cuatro niñas y uno de cada veinte chicos experimentaron abuso sexual o 

asalto sexual a lo largo de su vida. Cuando se examinaron los abusos sexuales cometidos 

por una persona adulta, la prevalencia fue una de nueve niñas y uno de cada 53 niños. Por 

lo que sugieren que es importante entender la diferencia entre abuso y asalto para estimar 

datos de prevalencia más reales. 

Las características de la muestra también influyen notablemente en las tasas de 

prevalencia, como puede comprobarse en la alta prevalencia de abuso sexual infantil que 

muestran los estudios realizados en muestras clínica (Huang et al., 2012; Rossiter et al., 

2015; Zanarini et al., 2011) que puede ascender incluso al 60 y 80% en algunos casos 

(Bouchard, Godbout y Sabourin, 2009; Zanarini et al., 2002), con niños y niñas en cuidado 

residencial fuera del hogar (Euser, Alink, Tharner, Van IJzendoorn y Bakermans-

Kranenburg, 2013; Euser et al., 2015) o con personas sin hogar (Melander y Tyler, 2010; 

Pluck et al., 2011). Un estudio realizado en Canadá con personas sin hogar encontró que el 

62% de las mujeres y el 46% de los hombres habían sido víctimas de abuso sexual durante 

la infancia (Forde, Baron, Scheck  y Stein  (2012), tasas muy similares a las encontradas 

un año anterior en USA, en un muestra de población másculina que indicarón un 53% de 

los casos (Keeshin  y Campbell, 2011). Una revisión sistemática de los estudios de 

prevalencia de la experiencia de abuso sexual infantil en personas adultas sin tienen hogar 

en los países occidentales (Sundin y Baguley, 2015) estima que la prevalencia media de 

abuso sexual infantil es del 32% en las mujeres y del 10% para los hombres en 

comparación con el 7,5% de todos los niños y niñas de la población general, 

concretamente el 10% para las mujeres, el 5% para los hombres.  

Los estudios sobre el abuso sexual en la infancia se han incrementado también en 

otros países. En un estudio nacional realizado en Corea del Sur la prevalencia de abuso 

sexual infantil es de un 21% (Han, Lee, Yoo y Hong, 2008) resultando similar a la tasa 

encontrada en otros países. Del mismo modo, Akanle (2010) al examinar el abuso sexual 

entre estudiantes femeninos adolescentes menores de 16 años en tres estados diferentes de 

Nigeria, encontró una amplia gama de patrones de coerción sexual indicativos de que entre 

el 3,2% to 30% de las encuestadas habían experimentado algunas formas de la coerción 

sexual o asalto. Ji, Finkelhor y Dunne (2013) en una revisión de 27 estudios de abuso 

sexual infantil realizados en población china, tasas de prevalencia superirores en las 
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mujeres (9,5%) respecto a los hombres (1,0%) auuque fueron porcentajes 

significativamente menores en relación a otras estimaciones internacionales. 

A nivel de Europa resultan interesantes los estudios realizados durante los últimos 

diez años en el Reino Unido. En un estudio a nivel nacional con una muestra 

representativa de hombres y mujeres de edades comprendidas entre los 18 

y 24 años, May-Chahal y Cawson (2005) encontraron que la incidencia de 

abuso sexual infantil fue mayor para las mujeres (15%) que para los hombres (6%). 

Posteriormente, otro estudio nacional inglés arrojó datos ligeramente más elevados 

informando de un 17% de mujeres y 8% de hombres víctimas de abuso sexual (Bebbington 

et al., 2011). Otros estudio significativo en el Reino Unido es el realizado por Radfor, 

Corral, Bradley y Fisher (2013) en una muestra de 2160 padres, madres y cuidadores, 

2.275 niños, niñas jóvenes y 1.761 jóvenes adultos de Inglaterra, Escocia, Irlanda del 

Norte y Gales. En el citado estudio se encontraron una prevalencia del 20,8% de abuso 

sexual en el caso de las mujeres y del 12,5% para los jóvenes de 11 a 17. Los autores del 

estudio explican que probablemente las tasas de victimización sexual algo superiores sean 

consecuencia de la inclusión de los abusos sexuales cometidos por los iguales. Muy 

reciencientemente, un estudio compuesto por una muestra de 686 personas adultas de 

Francia y Canadá, apuntó porcentajes de prevalencia entre hombres (19%) y mujeres 

(20%) muy parejos (Vaillancourt-Morel et al., 2014). Sin embargo, hay estudios que 

apuntan tasas de prevalencia menores, en los países nórdicos, tales como un estudio 

finlandés que se apoyá en dato de que tan sólo tres de cada mil niñas denuncian abusos 

sexuales cometidos por los padres (Ellonen y Sariola, 2008) y resultados similares 

reportados por otros estudios finlandeses y nórdicos (Helweg-Larsen y Bøving, 2006; 

Priebe y Svedin, 2009; Laaksonen et al., 2011). Un estudio finlandes más reciente 

(Korkman, Svanbäck, Finnilä y Santtila, 2014) estima la prevalencia del abuso sexual 

infantil entorno al 15% y explica las diferencias de prevalencia en los estudios se debe a 

que los estudios realizados en los EE.UU. por lo general reportan tasas de prevalencia más 

altas que las de los países europeos, podrían deberse al menos en parte a las diferencias en 

la forma en que se define el abuso sexual infantil, definiciones que tienden a ser más 

estrictos en Europa (al menos en los estudios nórdicos) así como en los métodos de 

investigación utlizados (Laaksonen et al., 2011; Pereda et al., 2009; Stoltenborgh et al., 

2011; Tromovitch y Rind, 2007). Otros estudios, también han indicado que tasas más bajas 

de abuso sexual infantil en Europa en su conjunto parecen ser algo inferiores a otras 
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regiones como Australia y América del Norte (Stoltenborgh et al., 2011). Estos datos 

sugieren la importancia de estudiar las características de los contextos culturales en los que 

los ratios abuso sexual son relativamente bajos de cara a su interés por las posibles 

implicaciones de prevención (Finkelhor, Ji, Mikton y Dunne, 2013; Mansbach-Kleinfeld, 

Ifrah, Apter y Farbstein,  2014).  

Para señalar los datos de prevalencia en el estado Español debemos acudir al primer 

estudio nacional de López et al. (1994) sobre prevalencia. Los resultados de este estudio 

indican que el 22,5% de las mujeres y el 15,2% de hombres habían sufrido abuso sexual 

durante su infancia. Estas cifras se refieren a un concepto muy amplio de abuso: cualquier 

conducta no consentida con una finalidad explícitamente sexual (Vázquez, 2004). La tasa 

de prevalencia de abusos sexuales, con implicaciones clínicas para los menores afectados, 

es considerablemente más baja (en torno al 4%-8% de la población). Al margen de esta 

tasa de prevalencia, ya de por sí muy alta, en el 44% de los casos el abuso no se limitó a un 

acto aislado (López, 1995; 1997). Otros estudios significativos a nivel nacional sobre 

abuso sexual en la infancia son los llevados a cabo por el Centro de Reina Sofía para el 

estudio de la violencia (Vázquez, 2004). En el 2004 publicaban un estudio en una muestra 

de 100 casos de abuso sexual entre los 4 y 18 años de edad en la cual el 72% de las 

víctimas eran mujeres. Los datos arrojados por este estudio señalan una mayor frecuencia 

de casos entre los 8 y 11 años edad; en primer lugar en torno a los 8 años con un 15% de 

los casos y, en segundo lugar, en los 9 y 11 años con un 11% de casos en ambas edades. 

Años después, esta misma institución en un estudio realizado con población general, 

estableció la prevalencia del abuso sexual en España entorno al 5% de la población 

(Centro Reina Sofía para el Estudio de la Violencia, 2011). 

En la última década se han incrementado los estudios locales en diversas zonas 

geográficas de España con muestras compuestas por estudiantes universitarios. En el 2002 

en un estudio realizado con 826 estudiantes universitarios del País Vasco se encontró que 

el 23,3% de la muestra refería abuso sexual infantil, de los cuales el 13,04% eran hombres 

y el 86,96% mujeres (De Paúl, Pérez, Paz, Alday y Mocoroa, 2002). Estudios más 

recientes como el de Pereda del 2006 establecen la prevalencia del abuso sexual infantil en 

una muestra de jóvenes universitarios de Barcelona en un 19% de las mujeres y en un 

15,5% de hombres. Pereda ofrece también resultados desglosados por edad y especifica 

que de este total de 17,9% de estudiantes que refieren haber sufrido abuso sexual antes de 

los 18 años, un 14,9% lo sufrió antes de los 13 años y un 3% entre los 13 y 18 años de 
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edad. Poco después, una investigación desarrollada con 364 estudiantes de la Universidad 

de Vigo reveló que el 8% de la muestra manifestaba haber sufrido abusos sexuales en la 

infancia, un 79,5% de mujeres y un 10,5% de hombres (Fernández, Lameiras y Failde, 

2008). Ese mismo año Cantón y Justicia (2008) en una muestra de 1.331 estudiantes de la 

universidad de Granada encontraron que el 9,96% de las mujeres y el 6,5% de los hombres 

referían abuso sexual. Posteriormente, Cantón-Cortés et al. (2011) llevaron adelante otro 

estudio en la misma Universidad de Granada con una muestra compuesta por 1.529 

estudiantes de los cuales, 163 mujeres (10,7%) informaron haber sufrido de abuso sexual 

antes de los 14 años. Un estudio más reciente realizado por Pereda et al. (2014) con una 

muestra de 1.107 estudiantes de secundaria de entre 12 y 17 años de edad para establecer 

la prevalencia de la victimización y polivictimización entre los adolescentes españololes, 

señaló la elevada prevalencia de victimización entre los iguales y los hermanos y hermanas 

durante la adolescencia temprana (33,9%) y mayor presenciar de violencia comunitaria 

entre adolescentes de mayor edad (34,7%). De las diferentes tipologías de victimización el 

8,7% de la muestra informó algún tipo de victimización sexual a lo largo de su vida, con 

una pevalencia mayor de victimización sexual en las mujeres (13,9%) que en los hombres 

(4%).  

Las tasas de prevalencia señaladas en relación con el abuso sexual en la infancia, en 

los estudios retrospectivos de la población adulta llevados a cabo en España y Estados 

Unidos, oscilan entre el 15% y el 30% de la muestra estudiada. Estas diferencias, sin 

embargo, son más achacables a los actos que se consideran indicadores de abuso sexual y a 

las medidas y a la metodología del estudio empleada más que a la población encuestada. 

Diferentes estudios han intentado estimar la verdadera incidencia del abuso sexual infantil 

y la prevalencia encontrada alcanzar incluso el 50%, dependiendo del tipo de abuso, la 

población objeto de la investigación y el género (Barth, Bermetz, Heim, Trelle y Tonia, 

2012). A pesar de que la naturaleza propia del abuso sexual en la infancia y otras causas 

mencionadas condicionen el conocimiento de la frecuencia real del abuso sexual infantil 

(Butcher, Mineka y Hooley, 2010) resulta imprescindible esclarecer su epidemiología. Es 

la única forma de conocer el número total de casos en una población en un periodo de 

tiempo (prevalencia) y el número de nuevos casos en una población y tiempo determinados 

(incidencia), así como los factores de riesgo, ya que los datos epidemiológicos indican que 

no existen características familiares y demográficas que puedan ser excluidas para la 

identificación clínica del abuso sexual (Casado et al., 1997). 
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2.6   Consecuencias psicológicas del abuso sexual infantil 

El abuso sexual infantil además de tener severos efectos negativos en la calidad de 

vida de las personas que lo sufren, repercute en el plano personal y socio-familiar de las 

víctimas, por lo que se trata de un problema de salud pública. Numerosos estudios indican 

las serias consecuencias psicológicas y sociales asociadas a la experiencia de abuso sexual 

infantil tanto en la infancia (Pereda, 2009) como en la edad adulta (Pereda, 2010). En 

algunos casos porque las consecuencias psicológicas que emergen perduran en la edad 

adulta, pero también es posible que la persona no desarrolle problemas aparentes durante 

la infancia y que éstos aparezcan en la edad adulta. Por esa razón resulta de gran 

practicidad la extendida clasificación entre consecuencias a corto plazo o iniciales, para 

referirse a los efectos inmediatos al abuso sexual infantil que en algunos casos persisten, y 

largo plazo, cuando se encuentran a partir de los dos años siguientes a la victimización 

(Browne y Finkelhor, 1986; López, 1993). Estos últimos emergen aproximadamente en un 

20% de los casos (López, 1993).  

La infinidad de factores que intervienen en el abuso sexual infantil conlleva a que las 

consecuencias derivadas del abuso sexual sean diversas, variadas y complejas, lo cual 

dificulta establecer un único cuadro de síntomas asociado. Esto mismo impide confirmar la 

existencia de una relación causal entre el abuso sexual infantil y la presencia de problemas 

psicológicos en la edad adulta (Browning y Laumann, 2001). Sin embargo, los estudios 

que se realizan siguen indicando una relación directa entre el abuso sexual infantil y el 

ulterior desarrollo de problemas psicológicos (Hill et al., 2000; Nelson et al., 2002; Pereda, 

2010; Rodríguez, Aguiar y García, 2012). 

Algunos autores asocian la gravedad de las consecuencias del abuso sexual sufrido 

con las características en las que acontece el abuso. Los abusos que se producen en el 

ámbito intrafamiliar se vinculan directa y positivamente con la cronicidad del abuso y la 

severidad del mismo (De Paúl et al., 2002; Echeburúa y Guerricaechevarria, 2011), 

incrementando a su vez la dificultad para interponer la denuncia. A su vez, es 

característico de las familias incestuosas un ambiente disfuncional de convivencia que 

puede coexistir con comportamientos de negligencia, abusos físicos y/o emocionales 

repercutiendo en las secuelas psicológicas producidas en las víctimas. Al igual que, por la 

contra, un contexto familiar sano, las relaciones sociales y la autoestima parecen jugar un 

papel relevante como factores amortiguadores en la disminución del impacto psicológico 



CAPÍTULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 
_______________________________________________________________________________________ 
 

111 
 

del abuso (Cortés et al., 2011; Echeburúa y Corral, 2006; Pereda, Gallardo-Pujol y 

Jiménez-Padilla, 2011). 

La respuesta de la familia ante la revelación del abuso sexual es otro elemento que 

repercute en las consecuencias psicológicas de este amortiguando o agravando la 

sintomatología. Una reacción negativa de la familia ante la revelación del abuso por parte 

del menor, como no dar crédito a su testimonio o culparlo de lo ocurrido, dificulta la 

gestión del suceso por no recibir el apoyo emocional necesario, pudiendo incluso agravar 

la sintomatología de la víctima (Echeburúa y Guerricaechevarria, 2011). 

Aguilar (2009) apunta que a mayor edad de la víctima mayor número de secuelas 

porque el aumento de las consecuencias sociales favorece la severidad del abuso y la 

violencia psíquica ejercida en el menor. En ese sentido refiere que cuanto más crónico es 

el abuso y más violencia psíquica lo acompaña, mayor variedad de secuelas se encontrarán 

en la víctima. Esta autora además de la edad en la que se produce el abuso, la duración y la 

frecuencia del abuso señala que el grado de sentimiento de culpa y la estigmatización, así 

como la revictimización de otros familiares o conocidos y las estrategias de afrontamiento 

que se posean para hacer frente a dicho acto, como otra serie factores relacionados con el 

alcance de las consecuencias asociadas al abuso sexual infantil. Por otra parte, las variables 

situacionales interactúan con los rasgos de personalidad para determinar la respuesta 

idiosincrásica posterior al abuso y la adaptación (Echeburúa y Guerricaechevarria, 2011). 

El presente trabajo se centra en el estudio de las consecuencias psicológicas a largo 

plazo asociadas al abuso sexual en la infancia, sin embargo, dado que dicha sintomatología 

en ocasiones es la dilatación de los efectos iniciales, a continuación se presenta 

primeramente la descripción de efectos psicológicos iniciales más característicos para 

posteriormente ahondar en los efectos a largo plazo.  

2.6.1   Consecuencias psicológicas iniciales 

Las consecuencias iniciales del abuso sexual infantil son en general, muy negativas 

para el funcionamiento psicológico de la víctima (Echeburúa y Gurerricaechevarría, 2011). 

Algunos autores señalan la similitud de muchos de los síntomas psicológicos que se 

observan en el abuso sexual, con los que se derivan del maltrato físico, emocional o de 

situaciones de explotación infantil (Gómez de Terreros, 2006). Resulta complejo descartar 

o confirmar con certeza el abuso a través de los síntomas o indicadores por sí mismos, sin 
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contextualización (Gil, Ostos, Largo, Acosta y Caballero, 2006). En la Tabla 5 se muestra 

la conceptualización de los síntomas estimando la gradación de validez como indicadores 

del abuso sexual propuestos por éstos autores. 

Tabla 5. Valoración de los indicadores del abuso sexual infantil adaptada (Gil et al., 

2006, pag. 61). 

 
INDICADORES CONCEPTO 

COMPATIBLES 

Abuso probable 

 

Trastorno, enfermedades o lesiones que, aunque pueden deberse a otras 
causas, en determinadas circunstancias podrían ser secundarios a 

alguna forma de abuso sexual. 

(P. ej.: Trastornos del comportamiento). 

 

ESPECÍFICOS 

Alta probabilidad 

 

Trastorno, enfermedades o lesiones cuyo mecanismo de producción 
más frecuente son las prácticas abusivas; aunque pudieran ser 

producidas por otra causa muy poco probables. 

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

 

CONCLUYENTES 

Certeza de abuso 

 

Trastorno, lesiones o enfermedades que sólo pueden haber sido 
producidos por mecanismos de abuso sexual. Se han descartado 

accidentes y otras causas. 

(P. ej.: Verbalización con informe psicológico de veracidad). 

 

Los efectos iniciales, que brotan los primeros días tras el abuso sexual hasta los dos 

años siguientes, según López (1999) son experimentados por el 60% y 80% de los menores 

víctimas de abuso sexual y un 20%-40% consigue continuar su vida habitual sin cambios 

apreciables, lo cual no impide que con posterioridad puedan emerger síntomas derivados 

del abuso. Este mismo autor describió una serie de sentimientos contradictorios que surgen 

hacia la persona agresora, la familia y contra sí mismo ulterior al abuso sexual. En esta 

línea Mannarino y Cohen (1986) señalan los sentimientos la desconfianza y el temor hacia 

la persona agresora, así como la hostilidad, hacia ésta o incluso hacia la familia en algunos 

casos por culparla de no haber evitado el abuso. Otros autores apuntan que la culpa, 

vergüenza y repulsión que experimentan las víctimas de abuso sexual produce ansiedad 

angustia y tristeza en ellas (Bain y Sanders, 1996; López, 1999; Sepúlveda y Sepúlveda, 

1999).  

No todos los niños y niñas reaccionan de la misma manera frente a la victimización 

de abuso sexual. La diversidad de comportamientos incluido en el abuso sexual, junto con 

las diferencias en la edad y el género de la víctima infantil, la naturaleza de la relación 
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entre el niño o niña y el autor, y la frecuencia y duración del abuso sexual, implican 

grandes diferencias en las consecuencias del abuso sexual para el niño o niña (Hornor, 

2010). Por ejemplo, experimentar el abuso sexual dentro de un contexto familiar o entorno 

social positivo se asocia a un menor riesgo de salud mental adversa (Cortés et al., 2011; 

Kinnally et al., 2009). El apoyo familiar, y especialmente la credibilidad que las figuras 

parentales otorgan a la acusación de abuso sexual y el soporte que proporcionan, puede 

actuar como una fuerte barrera contra el desarrollo de las consecuencias negativas para las 

víctimas de abuso sexual (Schönbucher, Maier, Mohler-Kuo, Schnyder y Landolt, 2014; 

Tremblay, Hebert y Piche, 1999). Experimentar el abuso sexual crea una sensación de 

impotencia en el niño o niña que genera la percepción de tener poco control sobre lo que 

sucede (Dube et al., 2005). Esta sensación de falta de control actúa como un factor de 

estrés que tiene efectos sobre el desarrollo de las víctimas. Por lo tanto, el desarrollo de las 

consecuencias del abuso sexual infantil en la salud, en parte se encuentra relacionado con 

los factores de protección y riesgo (Lindauer et al., 2014). Además de los factores 

ambientales, los factores biológicos también repercuten, por ejemplo en el del desarrollo 

del trastorno de estrés postraumático, tal y como han constatado estudios realizados con 

gémelos, que los factores genéticos influyen en entre el 30% y 40% de las diferencias 

individuales sobre la vulnerabilidad (Cornelis, Nugent, Amstadter y Koenen, 2010; 

Sullivan, Daly y O’Donovan, 2012) no sólo para su aparición sino también para las 

modificaciones genéticas inducidas por el trauma (Pitman et al., 2012). 

Pereda (2009) expone una revisión bibliográfica de las consecuencias psicológicas 

iniciales del abuso sexual infantil congregadas en diferentes áreas de afección según 

problemas emocionales, cognitivos, de relación, funcionales o de conducta reflejas en las 

Tabla 6, Tabla 7, Tabla 8, Tabla 9 y Tabla 10.  
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Tabla 6. Consecuencias psicológicas iniciales de abuso sexual en la infancia: problemas 

emocionales (Pereda, 2009, p.137). 

 

SINTOMATOLOGÍA ESTUDIOS 

Miedos y Fobias 
Ligezinska, Firestone, Manion, McIntyre, Ensom y Wells (1996); 
Mannarino y Cohen (1986). 

Síntomas depresivos y 
ansiedad 

Ackerman et al. (1998); Ahmadkhaniha, Shariat, Torkaman-nejad y 
Moghadam (2007); Briére y Elliott (1994); Cohen y Mannarino (1988); 
Cosentino, Meyer-Bahlburg, Alpert, Weinberg y Gaines (1995); 
Dykman, McPherson, Ackerman, Newton, Mooney, Wherry, et al. 
(1997); Hébert, Tremblay, Parent, Daignault y Piché (2006); Kaufman 
(1996); Ligezinska et al. (1996); Mannarino y Cohen (1986); McLeer et 
al. (1998); Mian et al. (1996); Oates et al. (1994); Putnam (2003); 
Stern, Lynch, Oates, O’Toole y Cooney (1995); Swanston et al. (1997); 
Tebutt et al. (1997); Wolfe y Birt (1997). 

Baja autoestima, sentimiento 
de culpa y estigmatización 

Black et al. (1994); Brand, King, Olson, Ghaziuddin y Naylor (1996); 
Briére y Elliott (1994); Cerezo (1995); Hébert et al. (2006); Ligezinska 
et al. (1996); Mannarino y Cohen (1986); Oates et al. (1985); Oates et 
al. (1994); Quas, Goodman y Jones (2003); Stern et al. (1995); 
Swanston et al. (1997); Tebutt et al. (1997). 

Trastorno por estrés 
postraumático 

Ackerman et al. (1998); Briére y Elliott (1994); Hall (1999); McLeer et 
al. (1998); Timmons-Mitchell, Chandler-Holtz y Semple (1997); 
Tremblay, Hébert y Piché (2000). 

Ideación, conducta suicida y 
autolesiones 

 

Aglan, Kerfoot y Pickles (2008); Brand et al. (1996); Briére y Elliott, 
(1994); Garnefski y Arends (1998); Garnefski y Diekstra (1997); 
Martin et al. (2004); McLeer et al. (1998); Swanston et al. (1997). 
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Tabla 7. Consecuencias psicológicas iniciales de abuso sexual en la infancia: problemas 

cognitivos (Pereda, 2009, p.137). 

 

SINTOMATOLOGÍA ESTUDIOS 

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

Problemas de atención y 
concentración, bajo 

rendimiento académico, peor 
funcionamiento cognitivo 

general 

Einbender y Friedrich (1989); Kinard (2001a, 2001b); Shonk y 
Cicchetti (2001). 

Trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad 

Ackerman et al. (1998); Kaufman (1996); Weinstein, Staffelbach y 
Biaggio (2000); Wolfe y Birt (1997). 

 

 

Tabla 8. Consecuencias psicológicas iniciales de abuso sexual en la infancia: problemas 

de relación (Pereda, 2009, p.137). 

 

SINTOMATOLOGÍA ESTUDIOS 

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

Menor cantidad de amigos y 
amigas, menor tiempo de 

juego con iguales. 
Alessandri (1991); Oates et al. (1985). 

Elevado aislamiento social Cohen y Mannarino (1988); Hébert et al. (2006); 

Mian et al. (1996). 
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Tabla 9. Consecuencias psicológicas iniciales de abuso sexual en la infancia: problemas 

funcionales (Pereda, 2009, p.137). 

 

SINTOMATOLOGÍA ESTUDIOS 

Problemas de sueños 
(pesadillas) 

Mannarino y Cohen (1986). 

Pérdida del control de 
esfínteres (enuresis y 

encopresis) 

Mannarino y Cohen (1986); Morrow, Yeager y 

Lewis (1997). 

Trastornos de la conducta 

Alimentaria 

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

Cohen y Mannarino (1988). 

Quejas somáticas Cohen y Mannarino (1988). 

 

 

Tabla 10. Consecuencias psicológicas iniciales de abuso sexual en la infancia: problemas 

de conducta (Pereda, 2009, p.138). 

 

SINTOMATOLOGÍA ESTUDIOS 

Conducta sexualizada   

Masturbación compulsiva 

Imitación de actos sexuales 

Uso de vocabulario inapropiado 

Curiosidad sexual excesiva 

Conductas exhibicionistas 

 

Cohen y Mannarino (1996); Friedrich, Grambsch, Damon, 
Hewitt, Koverola, Lang et al. (1992); Hébert et al. (2006). 

Conformidad compulsiva Crittenden y DiLalla (1988). 

Conducta disruptiva y disocial: 

Hostilidad 

Agresividad 

Ira y rabia 

Ackerman et al. (1998); Alessandri (1991); Briére y Elliott 
(1994); Garnefski y Diekstra (1997); Hébert et al. (2006); 

Kaufman (1996); Wolfe y Birt (1997). 

Trastorno oposicionista 
desafiante 

Ackerman et al. (1998); Cohen y Mannarino (1988); Dykman et 
al. (1997); Garnefski y Diekstra (1997); Swanston et al. (1997); 
Tebutt et al. (1997). 
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Como puede verse, no se puede hablar de un síndrome clínico único compuesto por 

un determinado conjunto de síntomas pero resulta de utilidad agrupar las diferentes 

consecuencias provocadas atendiendo a la edad en la que el abuso sexual acontece. 

Aunque no se puede establecer una clasificación fija en relación a la sintomatología, se 

puede certificar que existe una mayor probabilidad de presentar determinados efectos en 

función de la etapa de desarrollo del menor. En la Tabla 11 se presentan los efectos más 

característicos en cada etapa según la revisión de M. M. Aguilar (2009, p. 230). 

Tabla 11. Etapa del ciclo vital. 

Edad Preescolar 
(3-6 años) 

- Expresión de algún tipo de conducta considerada como 
anormal.  
- Ansiedad.  
- Pesadillas.  
- Desórdenes del trastorno de estrés postraumáticos.  
- Problemas internalizantes y externalizantes de conducta. 

Edad Escolar 

(7-12 años) 

 

- Los problemas de conducta tanto a nivel interno como externo 
se hacen más patentes, especialmente depresión y agresión 
respectivamente.  

- Descenso en la autovaloración personal y niveles de 
autoestima.  

- Miedos.  

- Pesadillas.  

- Neurosis.  

- Baja autoestima.  

- Hiperactividad.  

- Efectos en el funcionamiento y desarrollo cognitivo y 
socioemocional (sobre todo en el caso de las niñas víctimas de 
tales abusos).  

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

- Conductas sexuales inapropiadas (masturbación y 
preocupación sexual excesiva, exhibicionismo y agresión 
sexual).  

- Comienza aparecer el sentimiento de culpabilidad, sintiéndose 
las víctimas responsables del abuso. 

Adolescente 

(13-18 años) 

- Depresión.  

- Retraimiento social.  

- Baja autoestima.  

- Ideas repetitivas de suicidio y conductas autolesivas.  

- Trastornos somáticos.  

- Conductas antisociales (consumo de drogas y/ o alcohol, 
escapadas del hogar, falta de asistencia a la escuela…).  

- Comportamiento sexual precoz (embarazo).  

- Problemas de identidad sexual. 
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2.6.2   Consecuencias psicológicas a largo plazo 

El abuso sexual se reconoce como un evento traumático que deja graves 

alteraciones en la salud de los sobrevivientes. Las secuelas generadas, tienen un alcance 

devastador en el curso de la vida de las víctimas, comprometiendo su integridad mental, 

física y sexual (Vallejo y Córdoba, 2012). Diversos estudios confirman una peor salud 

mental general en víctimas de abuso sexual infantil (Barrios et al., 2015; Danese et al., 

2009; Fang, Brown, Florence y Mercy, 2012; Silverman, Reinherz y Giaconia, 1996) con 

una mayor presencia de síntomas y trastornos psiquiátricos en la edad adulta (Bru, 

Santamaría, Coronas y Cobo, 2009; Fergusson, Lynskey y Horwood, 1996). Aunque hasta 

el momento no se haya podido constatar una relación causal, en la mayoría de los casos, 

las víctimas presentan signos y síntomas indicativos asociados al abuso sexual (Silva, 

2006). Además, la investigación apunta que el paso del tiempo no apacigua los síntomas 

de éstas personas (Habigzang et al., 2009). La mayoría de los niños y niñas víctimas de 

abusos sexuales presentarán sintomás severos o moderados en algún momento de su vida 

(Hornor, 2010). 

De hecho, una gran cantidad de investigaciones han demostrado que las víctimas de 

abuso sexual pueden desarrollar alteraciones comportamentales, emocionales y cognitivas 

así como cuadros psicopatológicos (Brière y Elliot, 2003; Di Giacomo, Alamia, Cicolari, 

Cimolai y Clerici, 2014; Kendall-Tacket, Williams y Finkelhor, 1993; Lages, Gil y 

Dalbosco, 2013; Tyler, 2002). Entre las posibles alteraciones, las víctimas pueden 

experimentar ansiedad, síntomas depresivos, culpa, vergüenza, odio, miedo, ira, ideación y 

conducta suicida, abuso de sustancias, baja autoestima, comportamientos agresivos, 

aislamiento social entre otros (Amazarray y Koller, 1998; Cohen, Mannarino y Rogal, 

2001; Habigzang y Koller, 2006; Haugaard, 2003; Kendall-Tackett et al., 1993; Mebarak, 

Martínez, Sánchez y Lozano, 2010; Tyler, 2002). Así mismo, en lo que respecta a la 

psicopatología entre las víctimas de abuso sexual se ha encontrado más trastornos 

disociativos, trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos de la 

alimentación, depresión, hiperactividad, trastorno de estrés postraumático, trastorno y 

abuso sustancias, trastornos sexuales y de la personalidad (Brière y Elliott, 2003; Cantón y 

Cantón, 2007; Cohen et al., 2001; Del Campo y López, 2006; Duarte y Arboleda, 2004; 

Echeburúa y Subijana, 2008; Kingston y Raghavan, 2009; Lemieux y Byers, 2008; 

MacMillan et al, 2001; Putnam, 2003; Usta y Farver, 2010). 
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Sin embargo, existe gran variabilidad respecto al ajuste psicológico de las víctimas 

de abuso sexual infantil, de forma que no todas ellas presentan problemas a largo plazo 

(Rind, Tromovich y Baserman, 1998). Algunos autores apuntan las características del 

abuso y las estrategias de afrontamiento y/o las atribuciones de culpa como factores 

intervinientes en las diferencias de ajuste de las víctimas (Cantón-Cortés et al., 2011; 

Lemieux y Byers, 2008; Feiring y Cleland, 2007; Wright, Crawford y Sebastian, 2007). 

En los siguientes apartados se presentan algunas de las consecuencias psicológicas 

a largo plazo, frecuentes que las víctimas de abuso sexual infantil pueden desarrollar en la 

edad adulta. 

2.6.2.1   Factores cognitivos asociados al abuso sexual infantil. 

Los esquemas cognitivos se han denominado como la representación cognitiva que 

la persona hace de sus experiencias del pasado respecto a situaciones o personas, en las 

que se apoya para la construcción de su percepción de los acontecimientos (Beck y Haigh, 

2014; Dozois et al., 2014; Goldberg, Gerstein, Wenze, Welker y Beck, 2008; Goldfried, 

1995; Thomas, Farhall y Shawyer, 2015). Sirven tanto para organizar y dirigir la forma en 

la que los individuos experimentan el mundo. Son creencias que se desarrollan a edades 

tempranas, principalmente en la niñez y adolescencia, aunque posteriormente son 

reforzadas e influenciadas por los demás y por las propias experiencias individuales del 

sujeto. Por lo tanto, los esquemas son estructuras fuertemente estables que afectan al  

procesamiento de la información (Sierra, Negrete y Miranda, 2012) que funcionan como 

estructuras de memoria que conectan información y experiencias antiguas con nuevas 

situaciones y eventos (McCann y Pearlman, 1990). Según la teoría cognitiva, los 

comportamientos de las personas se encuentran estrechamente ligados a las 

interpretaciones que hacen de la realidad, de sí mismos y del futuro. Así, el 

comportamiento es producto de pensamientos automáticos, es decir, pensamientos cuyo 

contenido es evaluativo y mínimamente procesado de forma deliberada, razón por la cual 

tienden a aparecer automáticamente dando cuenta de creencias o contenidos idiosincráticos 

que el individuo ha construido a lo largo de su vida para dar cuenta de lo que le sucede 

(Muñetón, 2013). Estos pensamientos que obedecen a una estructura más profunda 

definida como esquema cognitivo, pueden ser disfuncionales obstaculizando las 

intenciones del sujeto, generando una especie de auto-saboteo (Camerini, 2004). 
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Las experiencias infantiles adversas como el maltrato infantil tienen severas 

consecuencias en el desarrollo psicológico de los niños y niñas (Pino, Herruzo y Morales, 

2000); evidenciándose en dificultades en el desarrollo del concepto de sí mismos, su 

autoimagen y autoeficacia (Gantiva, Bello, Vanegas y Sastoque, 2009). Estas 

consecuencias psicológicas influyen directamente sobre los estilos cognitivos, es decir, en 

la percepción, organización y procesamiento de la información e influyen en la manera de 

actuar, pensar y tomar decisiones sobre eventos que se presentan a lo largo de la vida, así 

como en las actitudes que el individuo asume hacia otras personas y en la forma de 

relacionarse con las mismas (Hederich y Camargo, 2001). Consecuentemente, las historias 

de maltrato físico en la infancia pueden ejercer un impacto sobre la estructura cognitiva 

que genera una alta vulnerabilidad de sufrir desajuste psicológico, relacionado con la 

forma disfuncional de procesar la información, experimentar las emociones y/o interactuar 

con las demás personas (Gantiva et al., 2009). Al respecto, Young (1999) diseñó un 

modelo cognitivo elaborando una relación entre las distorsiones y los esquemas cognitivos. 

Este modelo plantea que la existencia de un esquema cognitivo favorece la presencia de 

determinadas distorsiones, las cuales mantienen esquemas disfuncionales y rígidos, con el 

consiguiente mantenimiento de pensamientos y comportamientos autodestructivos. Young 

(1990) propone los supuestos teóricos de esquemas maladaptativos tempranos como 

marcos disfuncionales para el procesamiento de la información bajo un sistema de 

clasificación en dominios, compuesto por 18 esquemas maladaptativos tempranos 

agrupados en cinco dominios (Ver Tabla 12). 
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Tabla 12. Descripción de los esquemas maladaptativos tempranos de Young por dominios. 

 

DOMINIO DE DESCONEXIÓN Y RECHAZO 

Hace referencia a personas inestables emocionalmente y poco predecibles, lo cual se puede evidenciar 
en la aparición de creencias relacionadas con la falta de apoyo emocional por parte de personas 

significativas. Dichas creencias expresan el temor y la preocupación de ser abandonados por estas 
personas, lo que involucra la percepción del daño como intencional o que el resultado es una negligencia 

extrema e injustificada, lo que lleva a la persona a percibir que siempre termina siendo engañada o 
recibiendo la peor parte. 

Esquema Descripción 

Abandono Hace referencia a que los demás son personas inestables 
emocionalmente e indignos de confianza para prodigar apoyo y 
vinculación. 

Abuso Hace referencia a que las otras personas lastimarán, se aprovecharán 
o harán a la persona víctima de sus abusos, humillaciones, engaños o 
mentiras. 

Privación emocional Creencia de que el deseo de lograr un grado normal de apoyo 
emocional no será adecuadamente satisfecho por los otros. 

Imperfección Creencia de que uno es inherentemente defectuoso, imperfecto, y 
digno de no ser amado. 

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

DOMINIO DE AUTONOMÍA DETERIORADA 

Consiste en una visión negativa de uno/a la mismo/a y del ambiente en cuanto a la capacidad para tener 
éxito o para funcionar independientemente de los demás, con la necesidad de apoyo constante del resto 

para sobrevivir o ser feliz. Se hace anticipación de catástrofes inminentes e incontrolables. 

Esquema Descripción 

Dependencia La creencia de que uno depende de los demás para gestionar la vida 
cotidiana. 

Peligro Es una creencia que se dirige hacia la anticipación de catástrofes 
inminentes e incontrolables. 

Apego Implicación emocional amplia y cercanía con las personas 
significativas en detrimento de la plena individualización. 

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

DOMINIO DE LÍMITES DETERIORADOS 
Caracteriza a personas que se perciben como superiores a los demás, tienen derechos y privilegios 

especiales, no están obligados por las reglas de reciprocidad que guían la interacción social habitual, 
ejercen control sobre las propias emociones con el fin de limitar la expresión excesiva de las mismas, el 

control de los impulsos y la poca disciplina empleada para alcanzar las metas. 

Esquema Descripción 

Grandiosidad Creencia de que la persona es superior a los demás, que tiene 
derechos y privilegios especiales o no está obligado por las reglas de 
reciprocidad que guían la interacción social habitual. 

Insuficiente autocontrol Dificultad generalizada por ejercer control sobre las propias 
emociones, por limitar la expresión excesiva de las mismas y 
controlar los impulsos, y la poca disciplina empleada para alcanzar 
las metas. 
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DOMINIO DE ORIENTACIÓN A LOS DEMÁS 
Implica la concentración excesiva y voluntaria en la satisfacción de las necesidades de los demás en 

situaciones cotidianas, a expensas de la propia satisfacción. 

 

Esquema Descripción 

Subyugación La creencia de que uno tiene que someterse al control de los demás y 
suprimir las propias necesidades y emociones. 

Autosacrificio Concentración excesiva y voluntaria en la satisfacción de las 
necesidades de los demás en situaciones cotidianas, a expensas de la 
propia satisfacción. 

Búsqueda de aprobación Excesivo énfasis en encontrar aprobación, reconocimiento, o 
atención en los demás, o en llevarse bien, a expensas de desarrollar 
un sentido seguro y verdadero de uno mismo. Su autoestima depende 
principalmente de las reacciones de los demás más que de sus 
propias inclinaciones naturales. 

DOMINIO DE SOBREVIGILANCIA E INHIBICIÓN 

Definido por acciones y sentimientos que dificultan la comunicación espontánea, generalmente, para 
evitar la desaprobación de los demás. Son personas deben alcanzar estándares muy altos de conducta y 

desempeño dirigidos frecuentemente a evitar la crítica. 

 

Negativismo 
Focalización en los aspectos negativos de la cotidianeidad, mientras 
minimizan o niegan los aspectos positivos u optimistas, o una 
exagerada expectativa de que las cosas saldrán mal. 

Inhibición emocional 
Contención excesiva de acciones y sentimientos que dificultan la 
comunicación espontánea, generalmente, para evitar la 
desaprobación de los demás. 

Altos estándares 
Creencias relacionadas con el esfuerzo que la persona debe hacer 
para alcanzar estándares muy altos de conducta y desempeño, 
generalmente dirigidos a evitar la crítica. 

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

 

La teoría de Young et al. (2003) clasificada en dominios se basa en las  necesidades 

básicas de los niños y niñas. Las experiencias de la infancia que se traducen en 

necesidades emocionales básicas insatisfechas, conducen al desarrollo de esquemas 

maladaptativos tempranos y éstos a su vez, conducen a perpetuar síntomas y trastornos 

psicológicos. El abandono emocional, el maltrato y el abuso en la infancia pueden 

producir, por ejemplo, esquemas cognitivos que pertenecen al dominio de Desconexión y 

Rechazo y son el reflejo de creencias incondicionales fijas acerca de uno mismo y los 

demás desarrolladas en las etapas tempranas de la vida. El origen de los esquemas 

cognitivos maladaptativos puede ser por lo tanto, la falta de apoyo, comprensión y afecto 

durante la infancia (por ejemplo, en el caso del esquema cognitivo de Privación 

Emocional), el maltrato infantil (para el esquema cognitivo de Abuso) o el rechazo durante 
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la infancia (para el esquema de Abandono) para servir de apoyo a la supervivencia en la 

infancia/juventud y como sostén de la familia nuclear, pero más adelante en la vida adulta 

resultan disfuncionales.  

La investigación ofrece apoyo empírico a la teoría de esquemas cognitivos de 

Young. Cada vez son más numerosos los estudios que relacionan los esquemas cognitivos 

con una variedad de trastornos psicológicos y conductas disfuncionales en la edad adulta, 

tales como la depresión (Baranoff, Oei, Cho y Kwon, 2006; Harris y Curtin 2002; Lumley 

y Harkness 2007; McGinn, Cukor y Sanderson 2005; Waller, Shah, Ohanian y Elliot, 

2001) el estrés y la ansiedad (Bamber y McMahon, 2008; O´Dougherty, Crawford y Del 

Castillo, 2009), la fobia social (Pinto-Gouveia, Castilho y Cunha, 2006), sintomatología y 

trastornos alimentarios (Anderson, Rieger y Caterson, 2006; Dingemans, Spinhoven y van 

Furth, 2007; Leung, Waller y Thomas, 1999; Waller, Kennerley y Ohanian, 2007), 

trastornos de la personalidad (Petrocelli, Glaser, Calhoun y Campbell 2001), 

comportamientos de autoagresión (Castille et al., 2007), tendencias suicidas (Dutra, 

Callahan, Forman, Mendelsohn y Herman, 2008); dificultades de apego (Mason, Platts y 

Tyson, 2005), conflictos interpersonales (Messman-Moore y Coates 2007) y el malestar 

psicológico general (Schmidt y Joiner, 2004).  

Los esquemas maladaptativos tempranos, por lo tanto, al igual que otros estilos 

cognitivos negativos (por ejemplo, Gibb 2002), han demostrado asociaciones entre la 

adversidad en la niñez y la consiguiente inadaptación en adolescentes (Lumley y Harkness 

2007) y adultos (Harris y Curtin 2002; McGinn et al 2005; O'Dougherty et al., 2009; 

Schmidt, Joiner, Young y Telch, 1995). En esta línea, el trabajo de Gantiva et al. (2009) ha 

mostrado que  sufrir maltrato físico infantil causa un importante impacto sobre la 

estructura cognitiva y consiguientemente una mayor vulnerabilidad a sufrir desajuste 

psicológico, como consecuencia de la forma disfuncional de procesar la información, 

experimentar las emociones y/o interactuar con las demás personas. Así mismo se ha 

encontrado una relación significativa entre las personas víctimas de maltrato físico infantil 

y el esquema de Grandiosidad, caracterizado por creencias de superioridad, con derechos y 

privilegios especiales y no obligados por las reglas de reciprocidad que guían la 

interacción social habitual (Beck, Freeman y Davis, 2004). Según Gantiva et al. (2009) 

esto lo explicaría la observación de modelos en la infancia que no siguen reglas sociales y 

que denotan autoritarismo, como es el caso de los padres maltratadores, lo cual puede 

conducir a las personas maltratadas a construir un esquema de pensamiento como 
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estrategia de afrontamiento evitativo y como un intento de subsanar la alta carga aversiva 

de la cual fueron víctimas durante su infancia. 

Young et al. (2003) señalaron que los esquemas de Abuso, Imperfección y Peligro 

estaban particularmente relacionados con las experiencias traumáticas o de victimización 

temprana, incluida la exposición al abuso o daño durante el desarrollo y sugirieron que 

concretamente el abuso sexual y físico infantil, a menudo conducen al desarrollo de 

esquemas con temas de peligro (por ejemplo: "No puedo escapar a la sensación de que 

algo malo va a ocurrir" (YSQ; Young, 1994). Posteriormente otros autores (Harding et al., 

2012) siguen poniendo de manifiesto que las experiencias abusivas en la infancia y 

adolescencia pueden iniciar, reforzar o fortalecer los esquemas cognitivos maladaptativos. 

Además, estudios que han examinado empíricamente la especificidad de los esquemas 

maladaptativos tempranos de Young han encontrado, por ejemplo, que los esquemas 

relativos al peligro, tales como, los esquemas de Abuso y Peligro, median la relación entre 

el maltrato infantil y/o sexual y la excitación ansiosa; mientras que los esquemas relativos 

a contenidos de pérdida o inutilidad, como el esquema de Privación Emocional, 

Dependencia, Imperfección, Fracaso y Aislamiento Social median principalmente la 

asociación entre el maltrato emocional y la sintomatología anhedónica (Lumley y 

Harkness, 2007). Posteriormente Harding et al. (2012) también han hallado que las 

personas caracterizadas por la presencia de altos niveles de esquemas maladaptativos 

tempranos relacionados con el abuso (es decir, Peligro, Abuso e Imperfección) informaban 

de más maltrato en la infancia. Saariaho, Saariaho, Karila y Joukamaa (2011) por su parte, 

encontraron que los pacientes con dolor crónico puntuaban más alto en los esquemas del 

dominio de Desconexión y Rechazo consecuencia del maltrato psicológico como el abuso 

emocional, negligencia y abandono.  

Algunos estudios señalan un riesgo sustancial de desarrollar esquemas 

maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso sexual infantil, debido a las 

experiencias de victimización de éstas y a las características familiares asociadas (Harding 

et al., 2012) particularmente cuando el abuso es cometido por miembros de la familia 

(Long y Jackson, 1994; Messman-Moore y Brown, 2004; Ray, Jackson y Townsley, 

1991). Al igual que la investigación ha encontrado que los esquemas maladaptativos sobre 

uno/a mismo/a y los demás median en las consecuencias que la violación tiene sobre la 

salud mental (Koss y Figueredo, 2004; Koss, Figueredo y Prince, 2002) varios estudios, 

realizados en población femenina con antecedentes de abuso sexual infantil, mostraron 
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mayores puntuaciones totales en el Cuestionario de Esquemas de Young (YSQ; Young, 

1994) en relación con las mujeres sin historia de abuso sexual infantil (Harding et al., 

2012, Zlotnick et al., 1996). Así mismo, hay resultados que avalan el rol de los esquemas 

cognitivos como mediadores entre la relación de sufrir un trauma sexual y el posterior 

ajuste psicológico (Littleton, Grills-Taquechel, Axsom, Bye y Buck, 2012; Wright, 

Collinsworth y Fitzgerald, 2010). 

2.6.2.2   Sintomatología ansiosa y depresiva e intentos suicidas. 

Algunas personas que sufren abuso sexual infantil se sienten avergonzadas o 

culpables y se responsabilizan de algunas de las situaciones alrededor del abuso sexual, 

por haberlo permitido, no haberlo evitado o incluso por creer que, de alguna manera, lo 

provocaron o participaron activamente en él (Quintero y Andrade, 2012). La culpa y 

vergüenza pueden manifestarse también por el hecho de haber sentido placer, por sus 

propios sentimientos generados a raíz del abuso sexual o por las consecuencias que el 

descubrimiento del abuso tuvo en sus familias y relaciones (Alaggia, 2005; Barker-Collo, 

2001; Deblinger y Runyon, 2005; Feiring y Taska, 2005; McGee, Wolfe y Olson, 2001; 

Quas et al., 2003; Ullman y Filipas, 2005). Los sentimientos de culpa y vergüenza suelen 

permanecer por mucho tiempo y llevan a que los individuos tengan una imagen negativa 

de sí mismos, se sientan malos o sucios y crean que merecen situaciones dañinas o 

dolorosas a manera de castigo (Cowburn, Gill y Harrison, 2014; Feiring y Taska, 2005; 

McElvaney, Greene y Hogan, 2013). Esos sentimientos pueden explicar algunas conductas 

comúnmente observadas en personas que han vivido abuso sexual infantil, como los 

pensamientos de devaluación y minusvalía, la baja autoestima, las conductas 

autodestructivas, la depresión, las pobres expectativas a futuro, la dificultad para entablar 

relaciones, el temor y la ansiedad (Al-Fayez, Ohaeri y Gado, 2012; Andrews, Corry, Slade, 

Issakidis y Swanston, 2004; Kendler, Bulik, Silberg, Hettema y Myers, 2000; Lev-Wiesel, 

2000; Molnar, Buka y Kessler, 2001; Morrill, 2014; Tebbutt, Swanston, Oates y O’Toole, 

1997; Trickett, Noll, Reiffman y Putnam, 2001). Por lo tanto, esos sentimientos son una 

parte fundamental en el proceso que viven las víctimas de abuso sexual infantil y de igual 

forma son mediadores esenciales en su recuperación (Deblinger y Runyon, 2005; Gorey, 

Richter y Snider, 2001; Quintero y Andrade, 2012). 
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2.6.2.2.1 Ansiedad 

La literatura señala la ansiedad como una manifestación frecuente en las víctimas 

de abuso sexual infantil en la edad adulta (Feiring, Taska y Chen, 2002; Levitan, Rector, 

Sheldon y Goering, 2003; Li et al., 2012; Libby, Orton, Novins, Beals y Manson, 2005; 

Seloilwe, 2009). La naturaleza mortal y perjudicial del abuso sexual en la infancia puede 

provocar sentimientos duraderos de temor y ansiedad en las personas que lo sufrieron que 

perduran en la edad adulta (Briére, 1992; Ratican, 1992). Briére (1992, 1996) explica que 

las personas que están luchando con sentimientos intensos de ansiedad relacionados con el 

abuso sexual pueden presentar hipervigilancia, preocupación por el control y la creencia de 

que cualquier pérdida de control puede resultar un peligro y una interpretación amenazante 

de las situaciones interpersonales, a pesar de encontrarse frente a situaciones que pueden 

ser objetivamente neutrales o positivas. Hay autores que indican que en las víctimas de 

abuso sexual infantil se quintuplica la probabilidad de sufrir un trastorno de ansiedad como 

el trastorno de ansiedad generalizada, fobias, trastorno de pánico o trastorno obsesivo 

compulsivo (Berliner y Elliott, 2002). Por lo tanto existe apoyo empírico en relación a que 

las consecuencias cognitivas y afectivas del abuso sexual infantil pueden incluir trastornos 

de ansiedad (Fergusson, Boden y Horwood, 2008; Lindert et al., 2014; Maniglio, 2013b; 

Meston, Rellini y Heiman, 2006; Spataro, Mullen, Burgess, Well y Moss, 2004; Natsuaki, 

Leve y Mendle, 2011) y, en especial, el trastorno de estrés postraumático (Connor y 

Higgins, 2008; Gwandure, 2007; Miragoli, Procaccia y Di Blasio, 2014). La importancia 

de los efectos del estrés crónico ha sido investigada en diferentes tipos de traumatismos, 

incluido el abuso sexual infantil, y los resultados apuntan una asociación positiva con los 

síntomas del trastorno de estrés postraumático y su gravedad (Robinaugh y McNally, 

2011; Scott, 2007). 

Uno de los trastornos de ansiedad más graves asociados al abuso sexual infantil es 

el trastorno de estrés postraumático (TEP), un trastorno de ansiedad que se desarrolla a 

partir de acontecimientos que se interpretan como traumáticos. Con sentimientos 

resultantes de miedo, impotencia o terror. El umbral en el que los acontecimientos 

traumáticos causan TEP, está relacionado con la capacidad de afrontamiento y de apoyo de 

la persona, lo cual a su vez permite determinar la ocurrencia y severidad de los síntomas 

del TEP (Seides, 2010). Algunos estudios sugieren que la etapa de desarrollo en la que 

acontece en abuso sexual infantil también puede conducir a distintos síntomas psquiátricos 

en la edad adulta. Aportan datos que indican que el riesgo de padecer síntomas graves del 
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estrés postraumático es 10 veces mayor en las personas que sufrieron el abuso sexual 

después de los 12 años que los que los sufrieron antes de los 12 años (Schoedl et al., 

2010). 

En el DSM-IV-TR (APA, 2001) el TEP se definió como un conjunto de síntomas 

que surgen de un acontecimiento estresante que se puede producir a partir de un único 

evento catastrófico o por el abuso sexual repetido durante la infancia. De hecho en el 

DSM-5 (APA, 2013) se deja de incluir el TEP dentro de los trastornos de ansiedad y se 

incluye entre los trastornos relacionados con el trauma y estresores. 

Sin embargo, hay autores que bajo el marco de la teoría cognitiva de estrés y el 

afrontamiento, afirman que la sintomatología del TEP puede surgir de una serie de eventos 

no catastróficos o no potencialmente mortales (Jayasinghe, Giosan, Difede, Spielman y 

Robin, 2006; Rubin, Bernstsen y Bonhi, 2008). Por otro lado, los síntomas de TEP pueden 

estar enmascarados por otros trastornos psiquiátricos que concurren con el TEP, como el 

trastorno de pánico, agorafobia, fobia social y simple, trastorno afectivo y trastorno límite 

de la personalidad (Albach y Everaerd, 1992). 

Además de las características mencionadas, la ansiedad y el miedo relacionado con 

el abuso sexual en la infancia también pueden manifestarse a través de otros síntomas 

como por ejemplo la disfunción sexual. Brière (1992) explica que las personas que han 

sufrido abuso sexual pueden llegar a asociar estímulos sexuales con una sensación de 

invasión personal o sentimientos de dolor. En consecuencia, estas personas pueden 

experimentar sentimientos abrumadores de ansiedad durante el contacto sexual que puede 

dar lugar a dificultades como la reducción de la excitación sexual, disfunción eréctil, o 

dolor durante las relaciones sexuales. Algunos autores también sugieren que las personas 

que han sido abusadas sexualmente pueden tratar de hacer frente a la ansiedad y el miedo a 

través del desarrollo de las conductas adictivas o excesivas (Ulibarri, Ulloa y Salazar, 

2015; Nice y Forrest, 1990). Aunque la adicción o consumo abusivo del alcohol y las 

drogas se observan con frecuencia en la literatura, también es importante tener en cuenta 

que las adicciones pueden asumir una variedad de otras formas sin sustancias, que van 

desde el sexo y el juego a la adicción al trabajo (Crowder, 1995; Decamps, Battaglia y 

Idier, 2010) que se abordarán específicamente más adelante.  
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2.6.2.2.2 Culpa y vergüenza 

La presencia de sentimientos culpa, vergüenza y baja autoestima son características 

relevantes encontradas en personas que han sido víctimas de abuso sexual en la infancia 

que pueden tener una serie de consecuencias a corto y largo plazo en el funcionamiento 

psicológico de la persona (Hunter, Goodwin y Wilson, 1992; Romano y De Luca, 2001; 

Serafim, Saffi, Achá y Barros, 2011). 

La literatura ofrece una sólida relación entre el abuso sexual infantil y la 

manifestación de sentimientos de culpa y vergüenza (Alaggia, 2005; Barker-Collo, 2001; 

Cowburn et al., 2014; Deblinger y Runyon, 2005; Feiring y Taska, 2005; McElvaney et al., 

2013; McGee et al., 2001; Quas et al., 2003) y la baja autoestima (Al-Fayez et al., 2012; 

Andrews et al., 2004; Morril, 2014; Trickett et al., 2001). A su vez, hay estudios que 

indican que los sentimientos de culpa y vergüenza podrían explicar la presencia de la baja 

autoestima, frecuente en las víctimas de abuso sexual infantil, por lo que remarcan estos 

sentimientos de culpa y vergüenza como aspectos centrales en éxito de los programa de 

intervención (Quintero y Andrade, 2012). 

Otras investigaciones han extendido la comprensión del papel de los sentimientos 

de culpa y vergüenza, además de la baja autoestima, estudiando su vinculación con el 

autoconcepto, los sentimientos de devaluación y minusvalía, las conductas 

autodestructivas y la dificultad para establecer relaciones positivas (Deblinger y Runyon, 

2005; Gorey et al., 2001; Lev-Wiesel, 2000; Runyon, Steer y Deblinger, 2009). Así 

mismo, se han hallado estudios que informan de la correlación significativa de la 

autoinculpación con los sentimientos de depresión y baja autoestima (Hae-Soo, 2014; 

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

Muchas de las personas que han sido víctimas de abuso sexual infantil tienen un 

concepto negativo y autodestructivo de sí mismas debido a que durante la infancia 

comenzaron a considerarse malas, sucias o avergonzarse por haber vivido un abuso sexual 

(Kamsler, 2002; Lacelle, Hébert, Lavoie, Vitaro y Temblay, 2012). Feinauer y Stuart 

(1996) encontraron mayor sintomatología psicológica en una muestra aleatoria de mujeres 

que hacían atribuciones de culpa sobre el abuso sexual recibido en la infancia. Pero 

también se ha sugerido que la autoinculpación en ocasiones puede ejercer un  papel en la 

satisfacción de ciertas necesidades psicológicas y asumir la responsabilidad de su 

victimización sexual con el fin de mantener cierto nivel de percepción de control sobre sus 
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vidas, evitando de esta forma sentimientos de indefensión e impotencia (Briére, 1996; 

Hoagwood, 1990). 

Las personas víctimas de abuso sexual en la infancia pueden sentirse avergonzadas 

o culpables por diversidad de razones. Pueden responsabilizarse de determinadas 

situaciones que envuelven el abuso sexual, por sentir que lo han permitido, que no 

evitaron, o incluso creer que fueron quienes lo provocaron o participaron activamente en 

él. Especialmente, en los casos en los que el abuso ocurrió durante un largo período de 

tiempo, comenzó a una edad posterior (por ejemplo, la adolescencia), y no involucró 

coacción física (Draucker, 1992; Leahy et al., 2004). La culpa y vergüenza pueden 

manifestarse también por el hecho de haber sentido placer, por sus propios sentimientos 

generados a raíz del abuso sexual o por las consecuencias que el descubrimiento del abuso 

tuvo en sus familias y relaciones (Alaggia, 2005; Barker-Collo, 2001; Deblinger y Runyon, 

2005; Feiring y Taska, 2005; McGee et al., 2001; Quas et al., 2003; Ullman y Filipas, 

2005). 

Por lo tanto, los estudios evidencian diferentes focos para explicar la presencia, 

tanto de la baja autoestima como de los sentimientos de culpa y vergüenza en personas que 

han vivido abuso sexual infantil. Algunos autores ponen de relieve la vulnerabilidad 

evolutiva en la que se encuentran los niños y niñas para desarrollar un autoconcepto 

negativo y el estigma vinculado al abuso (Feiring, Taska y Lewis, 1996). En cambio, otros 

autores apuntan que dichos sentimientos pueden ser generados por la persona que comete 

el abuso, por medio de los recursos intimidatorios que puedan emplear para que el niño o 

la niña mantengan el abuso oculto. Autores como Kamsler (2002) defienden la hipótesis de 

que existen ideas trasmitidas a los niños y niñas generadoras de culpa, vergüenza y 

desprecio sobre ellos y ellas mismas (Kamsler, 2002). Así mismo, también pueden ser 

otras las personas que provoquen sentimientos de culpa en las víctimas al 

responsabilizarlas del abuso sexual recibido (Bottoms y Goodman, 1994; Ghetti, Weede y 

Goodman, 2002; Isquith, Levine y Scheiner, 1993).  

Cualquiera que sea su origen, toda negación o minimización de la victimización en 

relación al abuso, intensifica los sentimientos de vergüenza y culpa (Walker-Descartes, 

Laraque y Rohas, 2011). Los sentimientos de culpa y vergüenza llevan a que la persona 

tenga una imagen negativa de sí misma, se sienta mala o sucia y crea que merece 

situaciones dañinas o dolorosas a forma de castigo. Esos sentimientos suelen permanecer 

por mucho tiempo (Feiring y Taska, 2005) y pueden explicar algunas conductas 
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comúnmente observadas en personas que han vivido abuso sexual infantil, como la 

autoestima, los pensamientos de devaluación y minusvalía, las conductas autodestructivas, 

la depresión, las pobres expectativas a futuro, la dificultad para entablar relaciones, el 

temor y la ansiedad (Andrews et al., 2004; Kendler et al., 2000; Lev-Wiesel, 2000; Molnar 

et al., 2001; Quintero y Andrade, 2012; Tebbutt et al., 1997; Trickett et al., 2001). Por lo 

tanto, esos sentimientos resultan ser una parte fundamental en el proceso que viven los 

sujetos con abuso sexual infantil y de igual forma son mediadores esenciales en su 

recuperación (Deblinger y Runyon, 2005; Gorey et al., 2001; Quintero y Andrade, 2012). 

2.6.2.2.3 Depresión 

Los problemas internalizantes de conducta son frecuentes en las personas que han 

sido abusados sexualmente. Concretamente, los sentimientos de depresión parecen ser una 

de las consecuencias más comúnmente reportados a largo plazo del abuso sexual en la 

infancia (Aglan, Kerfoot y Pickles, 2008; Bagley et al, 1994; Cantón y Justicia, 2008; 

Ibarra, Ortiz, Alvarado, Graciano y Jiménez, 2010; Kendall-Tackett et al., 1993; Levitan et 

al., 2003; Ratican, 1992; Sigurdardottir y Halldorsdottir, 2013; Watkins y Bentovim, 1992; 

Wilson, 2010; Zwickl y Merriman, 2011).  

Las experiencias de maltrato infantil se han asociado con el desarrollo de depresión 

mayor (MacMillan et al., 2001; Widom, Dumont y Czaja, 2007) un trastorno del estado de 

ánimo caracterizado por episodios de ánimo depresivo y/o pérdida del interés, 

acompañados de cambios de apetito, el peso, el sueño, las funciones cognitivas y la 

actividad psicomotora y, frecuentemente, pensamientos de muerte y comportamiento 

suicida (APA, 1994). Dentro del maltrato infantil, el abuso sexual se ha hallado como 

antecedente en la relación existente entre la depresión mayor y el maltrato infantil (Weiss, 

Longhurst y Mazure, 1999). En un intento de explicar el desarrollo de la depresión en 

víctimas de abuso sexual infantil, Pescosolido (1988) observó que los individuos 

experimentan diferentes intensidades de tristeza por su victimización sexual. Además, 

puede ocurrir que se sientan impotentes para detener el abuso, en particular en los que 

casos en los cuales el abuso sexual se comete por parte de un miembro de la familia y 

durante un largo período de tiempo. Dicho autor postula que la duración y la frecuencia de 

los aumentos de abuso, sin intervención psicológica a disposición de la víctima, conlleva a 

que la tristeza de la persona se convierta en depresión. 
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La experiencia de eventos adversos en la infancia también se ha asociado con el 

curso y pronóstico del trastorno distímico (Hayden y Klein, 2001), otro estado depresivo 

de menor gravedad sintomática que la depresión mayor pero de mayor duración que puede 

producir igual o mayor limitación funcional del individuo. Existe menor información sobre 

la distimia en personas adultas con historia de abuso sexual en la infancia pero hay 

estudios que indican un mayor reporte de abuso sexual en pacientes con trastorno distímico 

(Lizardi et al., 1995). 

A su vez, hay estudios que apuntan que el maltrato infantil también podría influir 

en el curso, características clínicas y comorbilidad asociada a la depresión (Bernetz y 

Stein, 1999; Harkness y Wildes, 2002). Se ha señalado que las personas con depresión 

mayor que sufrieron abuso físico en la infancia tienen un riesgo tres veces mayor de 

experimentar ideación suicida (Nemeroff et al., 2003). Dicha asociación también ha sido 

constatada en relación al abuso sexual. Algunos autores postulan que el abuso sexual 

infantil puede predecir un riesgo elevado de sufrir en la edad adulta depresión crónica 

(Aglan et al., 2008; Fombonne, Wostear, Cooper, Harrington y Rutter, 2001; Fergusson y 

Woodward, 2002) y comportamientos suicidas (Aglan et al., 2008; Pfeffer et al., 1993; 

Spirito, Valeri, Boergers y Donaldson, 2003). Los estudios avalan por lo tanto, el poder 

predictivo de la depresión adolescente asociado a la tendencia suicida en personas adultas 

víctimas de abuso sexual infantil y, en especial, el poder predictivo que reside en la 

asociación entre depresión en la infancia y la edad adulta (Harrington et al., 1994). Así 

mismo, el abuso sexual también se ha identificado con otra serie de adversidades. Algunos 

autores apuntan que la experiencia de abuso está relacionada con un incremento de 

sentimientos depresivos y resultan en un mayor riesgo para desarrollar problemas con el 

uso de sustancias (Downs y Harrison, 1998). No obstante, estas disfunciones asociadas al 

abuso sexual se abordarán más adelante en apartados independientes dada su relevancia. 

En esta línea son muchos los estudios que sugieren que el abuso sexual a menudo coexiste 

con otros tipos de maltrato infantil o condiciones familiares adversas (Fergusson et al., 

1996; Fleming et al., 1997). Algunos autores incluso afirman que el entorno maltratador y 

la mala crianza son la raíz del trauma en los niños y niñas víctimas de abuso sexual y no el 

abuso sexual en sí (Claussen y Crittenden, 1991). Sin embargo, los trastornos psicológicos 

se caracterizan por la complejidad, por lo que no suelen derivarse de una única causa sino 

de de múltiples cadenas causales (Kraemer, Stice, Kazdin, Offord y Kupfer, 2001). Así 

mismo, Li, Ahmed y Zabin (2012) encontraron que el abuso sexual infantil puede 
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funcionar como predictor independiente de la depresión en la edad adulta después de 

controlar los efectos del hogar, la crianza y factores sociodemográficos.  

Entre los objetivos del presente estudio se encuentra el estudio de la relación entre 

la depresión y el abuso sexual, siguiendo la documentada asociación (Wilson, 2010) 

apoyada por la literatura. 

2.6.2.2.4 Intentos suicidas 

El suicidio es un fenómeno multicausal (Cabra, Infante y Sossa, 2010) que va en 

aumento con la aparición de problemáticas propias de la sociedad actual, tales como el 

abuso sexual y el maltrato (Vianchá, Bahamón y Alarcón, 2013). La población más 

vulnerable a este tipo de problemas siguen siendo los niños/as y jóvenes (Barrera, 

Ordóñez, Palacios y Peña, 2007).  

La población joven expuesta a eventos traumáticos como ser víctimas de violencia 

intrafamiliar y/o abuso sexual es proclive a la ideación y al intento suicida, así como al 

suicidio consumado (Afifi et al., 2008; Dube et al., 2001; Vianchá et al., 2013). Un estudio 

de la conducta suicida con estudiantes realizado en Colombia (Villalobos-Galvis, 2009) 

encontró que entre los jóvenes que habían sido víctimas, o que tenían un familiar que había 

sido víctima de violencia sexual, el 60% había tenido intentos de suicido y un 20% había 

tenido planes suicidas. Otros estudios también han hallado esta relación en jóvenes 

víctimas de abuso sexual infantil (Chávez, Pérez, Macías y Páramo, 2004; González-

Forteza, et al., 2001). Molnar, Buka y Keesler (2001) después de controlar los efectos de 

trastornos de salud mental y otros efectos adversos de la infancia en una muestra nacional 

representativa (N = 5877) comprendida entre las edades de 15 a 54 años, encontraron que 

el 8-12% de los intentos de suicidio fueron atribuidos de forma independiente al abuso 

sexual infantil. Estudios centrados en los efectos de diferentes tipos de maltrato infantil, 

también han encontraron que el abuso sexual infantil y el maltrato físico imponen un 

mayor riesgo de intentos de suicidio (Joiner et al., 2007). Andover, Zlotnick y Miller 

(2007), por su parte, encontraron que los individuos con un historial de intentos de suicidio 

fueron más propensos a reportar antecedentes de abuso sexual o físico en comparación con 

los individuos sin antecedentes de intentos. Igualmente, Brezo et al. (2008) encontraron 

que los adultos jóvenes víctimas de abuso sexual infantil y abuso físico, tenían 5.14 veces 

mayor riesgo de cometer intentos de suicidio. Fergusson et al. (2008), a su vez, 

encontraron que tanto el abuso sexual infantil como el abuso físico se asociaron con ideas 
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e intentos suicidas, sin embargo, con efectos más débiles y menos consistentes en el caso 

de abuso físico infantil.  

Los antecedentes de abuso sexual y maltrato físico en la infancia pueden aumentar 

el riesgo de suicidio en la adolescencia y la edad adulta (Zelaya de Migliorisi, Piris de 

Almirón y Migliosiri, 2012). Por lo tanto, dichas variables son predictoras altamente 

frecuentes en las personas que se consideran suicidas (Montoya, Díaz, Reyes y Abusleme, 

2004; Páramo y Chávez, 2007). Algunos autores explican dichos hallazgos a través de la 

teoría interpersonal de la conducta suicida (Easton, Renner y O’Leary, 2013; Joiner, 2005; 

Van Orden et al., 2010). La idea central de esta teoría es que, con el fin de morir por 

suicidio, las personas deben adquirir la capacidad para el suicidio a través de reducir el 

temor asociado con conductas suicidas. La capacidad para el comportamiento suicida 

surge a través de la habituación a experiencias repetidas dolorosas y terribles, que con el 

tiempo, conduce a que el individuo pueda tolerar autolesiones cada vez más dolorosas y 

potencialmente letales (Van Orden et al., 2010). Las experiencias de abuso en la infancia, 

sobre todo las de carácter más grave, tienen el potencial de inducir miedo y ser físicamente 

extremadamente dolorosas (Joiner et al., 2007). En esta línea, un estudio realizado por 

O'Leary y Gould (2009) con población masculina con antecedentes de abuso sexual 

infantil encontró que las lesiones físicas y abuso el sexual invasivo con penetración se 

correlacionaron positivamente tanto con la ideación suicida como con los intentos de 

suicidio. Así, de acuerdo a la teoría interpersonal, Easton et al. (2013) corroboraron que los 

tipos de abuso infantil que son más dolorosas y más graves, como el abuso físico y sexual, 

son factores de riesgo destacados para el suicidio, confirmando la hipótesis de que el uso 

de la fuerza física durante el abuso sexual y la frecuencia del abuso sexual se relacionan 

positivamente con los intentos de suicidio. 

Las diferencias de género son una consideración importante en esta área ya que las 

mujeres son, aparentemente, más propensas a experimentar abuso sexual infantil (Tolin y 

Foa, 2006) y a hacer un intento de suicidio (Roy y Janal, 2006). Aunque algunos 

investigadores concluyen que el impacto del abuso sexual es igualmente perjudicial para 

las mujeres y los hombres (Dube et al., 2005) mientras que otros han encontrado 

diferencias de género en la predicción de la sintomatología sobre la base de la historia de 

abuso sexual (Martin, Bergen, Richardson, Roeger y Allison, 2004). Si el abuso sexual 

infantil es un factor de riesgo al suicidio de misma intensidad para hombres y mujeres 

sigue siendo una cuestión empírica (Spokas, Wenzel, Stirman, Brown y Beck, 2009).  
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Diversas investigaciones plantean diferencias marcadas en la manera en cómo 

hombres y mujeres experimentan el suicidio, indicando la relevancia de la variable género, 

para determinar la probabilidad de la ideación y del acto (Eastons et al., 2013; Sadeh y 

McNiel, 2013; Spokas et al., 2009; Vianchá, et al., 2013). La victimización sexual puede 

ser un factor de riesgo especialmente importante para los intentos de suicidio de las 

mujeres (Rhodes et al., 2011; Roy y Janal, 2006; Soloff, Lynch, y Kelly, 2002), en parte 

como consecuencia de la mayor prevalencia de la victimización sexual reportada por las 

mujeres y las niñas que entre los hombres y los niños (Beitchman et al., 1992; Martin et 

al., 2004). Dado que la prevalencia de la victimización sexual se estima entre 1,5 y 3 veces 

mayor en mujeres que en hombres (Briére y Elliott, 2003; Finkelhor, 1994; Finkelhor et 

al., 1990). Sin embargo, es importante tener en cuenta que el abuso sexual no es 

necesariamente el indicador más fuerte de intentos de suicidio en las mujeres que en los 

hombres (Molnar et al., 2001; Paolucci, Genuis y Violato, 2001) y que la mayor 

prevalencia de la victimización sexual entre las mujeres pueda ser lo que lo convierte en un 

contexto especialmente importante a tener en cuenta en relación con los intentos de 

suicidio en mujeres. Autores como Bebbington et al. (2009) también encontraron una 

fuerte asociación con antecedentes de intentos de suicidio, así como la intención de 

suicidio, más común en las mujeres, pero explican que la fracción de riesgo es atribuible a 

la mayor representación de mujeres (28%) que hombres (7%), lo cual es consistente con la 

exposición más frecuente a los abusos sexuales en las mujeres. Ya que al ser más frecuente 

el abuso sexual y los intentos de suicidio en las mujeres, es posible que los primeros 

pueden contribuir a este último (Bergen, Martin, Richardson, Allison y Roeger, 2003; Olff, 

Langeland, Draijer y Gersons, 2007).   

La relación de la historia de victimización sexual y el comportamiento suicida 

también ha sido explicada a través del aumento de la ira (Paolucci et al., 2001; Sadeh y 

McNiel, 2013). Lo cual conduce a pensar que las diferencias de género en la tendencia a 

manifestar la ira hacia el interior o el exterior en hombres y mujeres (Verona y Curtin, 

2006) también pueden ser relevante para la comprensión de la variabilidad de los intentos 

de suicidio en función del género. Existe evidencia para sugerir que la expresión de la ira 

se relaciona diferencialmente a los intentos de suicidio en hombres y mujeres. Un estudio 

prospectivo de 13 años realizado con 180 adolescentes con continuidad hasta la edad 

adulta joven encontró que los altos niveles de ira rasgo y expresiones externas de la ira 

(por ejemplo, comportamiento agresivo) predijeron los intentos de suicidio de forma 
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selectiva en los hombres, mientras que no hubo efectos directos de la ira en los intentos de 

suicidio de las mujeres (Daniel, Goldston, Erkanli, Franklin y Mayfield, 2009). Así mismo, 

Sadeh y McNiel (2013) encontraron que la mayor disposición a la conducta de ira predijo 

una mayor probabilidad de intentos de suicidio en hombres con victimización sexual en la 

infancia. Algunos autores explican que la disposición a manifestar comportamiento 

agresivo puede ser más predictivo de intentos de suicidio en los hombres que en las 

mujeres con motivo de su tendencia a tener niveles más bajos de restricción del 

comportamiento, un rasgo de la personalidad asociado positivamente con comportamiento 

agresivo y los intentos de suicidio (Douglas et al., 2008; Roberts, Caspi y Moffitt, 2001; 

Verona, Patrick y Joiner, 2001). Incluso se apuntan variaciones significativas en la forma 

de elegir los medios para suicidarse, indicando que en la mayoría de los casos, los hombres 

tienden a usar armas de fuego, y las mujeres buscan otros medios, como ahorcarse y tomar 

medicamentos con motivo de las normas sociales de género que conducen a los hombres a 

escoger métodos más letales de autodestrucción (Teixeira-Filho, Rondini, Silva y Araújo, 

2013). Estos datos encajan con los resultados de estudios epidemiológicos a escala 

mundial que evidencian diferencias importantes en relación al género, con mayor 

frecuencia de suicidio en hombres, pero mayor frecuencia de intentos en mujeres 

explicadas también por otros autores en base a la letalidad del método y el abuso sexual 

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

2.6.2.3 Impulsividad, ira, agresión desplazada, conductas adictivas y otros trastornos del  

control de impulsos. 

Múltiples trastornos externalizantes son agrupados alrededor de los problemas de 

control e impulsividad que incluyen los trastornos de conducta. La impulsividad es el 

rasgo de personalidad relacionado con el control del comportamiento y las emociones 

(Orozco-Cabal y Barratt, 2007). Sin embargo, las adversidades en la infancia, 

considerando el abuso sexual como la más severa por la amplia psicopatología que 

conlleva, tienen un impacto en la complejidad psicopatológica en la concurrencia de 

trastornos internalizantes y externalizantes (Chen et al., 2010; Putnam, Harris y Putnam, 

2013). Las personas pueden presentar un perfil de trastornos internalizantes, de trastornos 

externalizantes o de concurrencia de trastornos internalizantes y externalizantes (Cosgrove 

et al., 2011). Por lo tanto, no debemos comprender los problemas externalizantes e 

interzalizantes de una forma excluyente.  
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La impulsividad es considerada un indicador de vulnerabilidad y de patologización 

del abuso de sustancias (Curcio y George, 2011; Dick et al., 2010; Navas, Torres, Cándido 

y Perales, 2014; Potenza y Taylor, 2009; Verdejo-García, Lawrence y Clark, 2008) y de 

otras conductas adictivas tales como el juego (Billieux et al., 2012; Maccallum, 

Blaszczynski, Ladouceur y Nower, 2007) el uso excesivo del móvil e Internet, el gasto 

compulsivo (Billieux, Gay, Rochat y Van der Linden, 2010), el sexo de riesgo (Charnigo 

et al., 2013) y otras conductas problemáticas como los episodios de comida compulsiva y 

de ira descontrolada (Dawe, Gullo y Loxton, 2004; J. M. Ramírez y Andreu, 2006).  

Los elementos esenciales para catalogar como adictivo un comportamiento son la 

compulsión, la pérdida de control y la persistencia en una conducta, a pesar de las 

consecuencias negativas derivadas (Oliva et al., 2014). Atendiendo a al trabajo de Navas et 

al. (2014) la relación entre la impulsividad y las conductas adictivas queda expuesto en el 

modelo UPPS, propuesto inicialmente por Whiteside y Lynam (2001), y ampliado 

posteriormente bajo el nombre UPPS-P por Cyders et al. (2007). Este modelo que cuenta 

con un alto reconocimiento ofrece distintas dimensiones de la impulsividad que han sido 

empíricamente asociadas con diferentes parámetros de conductas adictivas. Una de estas 

dimensiones, es la urgencia negativa o tendencia a actuar precipitadamente en presencia de 

estados afectivos negativos, dimensión que resulta de especial interés como posible factor 

interviniente en el las víctimas de abuso sexual infantil que presentan coductas adictivas. 

La urgencia negativa se ha asociado al craving de tabaco, a la gravedad de adicción a 

estimulantes, al juego patológico, a compras compulsivas, al uso abusivo de Internet y a 

conductas sexuales de riesgo (Anestis, Selby, Fink y Joiner, 2007; Verdejo-García, Perales 

y Pérez-García, 2007). Además, la transición del uso recreativo de drogas, juego y otras 

conductas potencialmente adictivas al uso patológico o problemático, parece estar 

relacionado en mayor medida con las emociones negativas, y más concretamente con la 

impulsividad provocada por dichas emociones, o urgencia negativa (Dalley, Everitt y 

Robbins, 2011; El-Guebaly, Mudry, Zohar, Tavares y Potenza, 2011; Robbins, Curran y 

De Wit, 2012; Torres et al., 2013).  

Padecer graves negligencias o abusos en la infancia se ha relacionado con la 

presencia de conductas adictivas en la edad adulta (Aristizábal et al., 2012; Toro, 

Paniagua, González y Montoya, 2009), de aquí su interés de estudio en el presente trabajo.  
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2.6.2.3.1 Impulsividad 

Grilo (2002) propone una definición clínica-práctica de la impulsividad como la 

predisposición a realizar acciones rápidas y no planeadas en respuesta a estímulos internos 

o externos a pesar de las consecuencias negativas que puedan tener tanto para la propia 

persona o para los demás. 

La impulsividad es un fenómeno complejo que comprende diferentes tipologías y 

dimensiones por lo cual puede ser definido desde diversos marcos teóricos (Chamberlain y 

Sahakian; 2007; Spielberg, Gorsuch y Lushene, 2002). Iribarren, Jiménez, García y Rubio 

(2011) parten de tres modelos experimentales explicativos de la conducta impulsiva. Un 

primer Modelo de Gratificación que comprende la impulsividad como la incapacidad para 

retrasar una recompensa inmediata renunciando a una recompensa mayor diferida 

(Monterosso y Ainslie, 1999). Este modelo incorpora aspectos relacionados con la 

sensibilidad al castigo: los sujetos impulsivos actúan a pesar de las consecuencias 

perjudiciales de su conducta (por ejemplo: anular compromisos adquiridos por una 

gratificación inmediata). Un segundo Modelo de Automatismo, toma la impulsividad 

como la repetición de una conducta a pesar de no obtener un refuerzo o incluso de ser 

castigada (Evenden, 1998; Markou et al., 1993). Las consecuencias negativas son 

experimentadas de forma inmediata y, sin embargo, la respuesta del sujeto se mantiene, o 

incluso aumenta, comportándose de forma estereotipada e inflexible. El automatismo se 

relaciona con deficiencias en los mecanismos inhibitorios de autorregulación. El último 

Modelo experimental es el Atencional que se define por la presencia de respuestas rápidas 

o prematuras, sin contar con toda la información necesaria para actuar de forma apropiada 

a la situación (Evenden, 1999; Swann, Bjork, Moeller y O´Dougherty, 2002). Una 

respuesta anticipada no es necesariamente una respuesta desadaptativa, se refiere a la 

impulsividad disfuncional o desadaptativa, caracterizada por las consecuencias negativas 

derivadas de una deficiente extracción de la información estimular, de una falta de 

planificación y de una incapacidad para omitir una respuesta inadecuada. Según Hollander 

y Stein (2006), los grados de impulsividad se consideran patológicos cuando es imposible 

resistir el impulso y se produce un acto impulsivo. 

Además de ser un componente esencial de los trastornos de descontrol de impulsos 

y de los trastornos de descontrol de impulsos no especificados en otros apartados, la 

impulsividad está asociada, por lo menos, a la población clínica que presenta determinadas 



CAPÍTULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 
_______________________________________________________________________________________ 

138 
 

condiciones psiquiátricas: trastorno afectivo bipolar, trastorno por hiperactividad, bulimia 

nerviosa y anorexia nerviosa purgativa, abuso o dependencia a sustancias y trastornos de la 

personalidad del grupo B. Aparece como criterio diagnóstico en múltiples trastornos 

psicológicos según la cuarta versión revisada del Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales como los trastornos por control de los impulsos, el trastorno límite de 

la personalidad, el trastorno antisocial de la personalidad, el trastorno por hiperactividad y 

déficit de atención, entre otros (APA, 2013). La impulsividad, adquiere a su vez 

importancia por otros comportamientos con gran impacto individual y social por su 

relación con la agresión y la violencia (Dolan, Anderson y Deakin, 2001), conductas de 

automutilación e intentos suicidas (González-Forteza, Ramos, Vignau y C. Ramírez, 2001; 

Villalobos-Galvis, 2009; Yen et al., 2004), trastornos de la conducta alimentaria (Gentile, 

Raghavan, Rajah y Gates, 2007; Noll, Zeller, Trickett, Putnam, 2007) asociadas a la 

victimización sexual infantil. Así mismo, autores como Jacobs (2008) señalan las 

experiencias tempranas de la primera infancia como un factor causal importante de las 

adicciones, más concretametne, la historia de abuso sexual en la infancia se ha relacionado 

con el posterior desarrollo de juego patológico (Boughton y Falenchuk 2007; Kausch, 

Rugle y Rowland, 2006), el abuso de sustancias (Afifi et al., 2007; Bentley y Widom, 

2009, y adicciones sexuales (Echeburúa, 2012; Griffee et al., 2012). Lo cual explica que el 

DSM-5 (APA, 2013) incorpore un nuevo para incluir los trastornos de inicio en la infancia, 

niñez o adolescencia y los trastornos del control de los impulsos No especificados en Otros 

Apartados. 

2.6.2.3.2 Ira 

Las emociones negativas son otra secuela particularmente frecuente en las víctimas 

de abuso sexual infantil las cuales sufren intensos sentimientos reactivos a la experiencia 

de victimización temprana (Feiring et al., 1996). La ira es una de estas emociones que 

destaca por su elevada presencia (Hobfoll et al., 2002; Painter y Howell, 1999; Sánchez, 

Carreño, Watty y Belmont, 2013). Algunos autores han encontrado correlación entre el 

abuso sexual infantil y la trait anger (disposición a experimentar la ira), anger-in (los 

sentimientos de ira que se vivencian o se suprimen sobre uno mismo), y anger-out (la 

expresión de ira hacia otras personas u obejtos del entorno) (Brassard et al., 2014; Milligan 

y Andrews, 2005; Payne et al., 2014). Otro estudio que ha detectado mayor probabilidad 

de supresión o conversión de la ira hacia uno mismo, así como su expresión hacia otras 
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personas u objetos del medio es el de Spielberger (1996) realizado con una muestra de 

mujeres delicuentes con experiencias traumáticas en la infancia. 

Briére (1996) también explica que las personas víctimas de abusos sexuales 

expresan sentimientos de rabia por diferentes razones como sentirse indignados por la 

injusticia de su victimización sexual; porque a menudo no han tenido la oportunidad de 

expresar su enfado durante el acontecimiento del abuso, y/o porque han desarrollado 

asociaciones negativas a su ira como resultado de las reacciones de los demás a sus 

expresiones de ira. Dhaliwal et al. (1996), por su parte, apuntan una relación entre la 

atribución del abuso y el destinatario de la ira, indicando que se dirige hacia sí mismo 

cuando la víctima se sienten responsable del abuso por permitir que ocurriera y por no 

haberse protegido frente al mismo; hacia la persona agresora cuando considera que el autor 

del abuso se ha aprovechado de su vulnerabilidad como niño o niña; y hacia los demás, 

cuando siente que hay personas que tenían que haber impedido el abuso y no lo hicieron, 

como los padres. 

Aunque es fundamental reconocer los sentimientos de ira, también es importante 

tener en cuenta que los sobrevivientes que se centran casi exclusivamente en su ira pueden 

estar tratando de suprimir otras emociones que les resultan dolorosas de expresar, como el 

miedo, la soledad, la frustración o la ansiedad (Napier-Hemy, 1994; Universidad 

Cheongho Baekseok, 2014). La represión de todas las emociones que pueden sugerir 

debilidad o vulnerabilidad (por ejemplo, tristeza, miedo) y el desarrollo de una actitud de 

enfado de aparente invulnerabilidad, poder y control como mecanismo para hacer frente al 

abuso sexual recibido (Blanchard, 1986; Geraerts, Smeets, Jelicic, Merckelbach y Van 

Heerden, 2006).  

La ira no suele ser expresada por los niños y niñas víctimas de abuso sexual infantil 

por razones como el temor a las represalias o que se le retire el amor. Además, a menudo 

estos niños y niñas no cuentan con un modelo ejemplar para la expresión adecuada de la 

ira porque los propios padres no están preparados para expresar la ira de manera sana. En 

consecuencia, las personas que fueron abusadas sexualmente durante la infancia podrían 

crecer reprimiendo la ira y como resultado, pueden entrar en la edad adulta sin ser 

conscientes de la rabia que se encuentra dentro de ellas. De ahí que algunos sobrevivientes 

de abuso sexual infantil puedan ser incapaces de reconocer y aceptar su enfado; otros 

actúen su ira hacia el exterior desplazando o proyectándola en los demás, o que puedan 

reaccionar de forma desproporcionada ante situaciones que no justifican una respuesta de 
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ira (Blume, 1990). Según Brière y Gil (1998), la ira que es negada o reprimida puede 

surgir en formas encubiertas, o conducir a que la víctima de abuso sexual tienda a la 

autolesión. Algunas personas la dirigen hacia ellas mismas en forma de autolesión, 

mientras que otras actúan hacia fuera en las relaciones autodestructivas inestables e incluso 

hay quienes podrían mostrar síntomas de enfermedad mental. En la literatura psiquiátrica, 

la ira se ha encontrado como una característica central en la precipitación de las conductas 

autolesivas, suicidas y de otro tipo, en individuos con trastornos de personalidad (Brown, 

Comtois y Linehan, 2002; Herpetz, Sass, y Favazza, 1997). Andrews, Qian y Valentine 

(2002) plantean la hipótesis de que los ataques en el cuerpo puede representar múltiples 

capas de significado para el individuo, que abarca el auto-castigo y sentimientos de 

inferioridad respaldados por la importancia central del cuerpo, como el origen y el destino 

de odio a sí mismo en la víctima de abuso sexual.  

Existen conclusiones sólidas sobre la asociación entre las experiencias infantiles 

adversas como el abuso sexual infantil y el comportamiento suicida pero poco se sabe 

acerca del papel que juega la ira en esta relación (Sigfusdottir, Asgeirsdottir, Gudjonsson y 

Sigurdsson, 2013). En un amplio estudio publicado recientemente, los autores (Nock et al., 

2013) reclaman precisamente la necesidad de estudiar dicha relación, argumentando que 

hasta ahora se ha prestado demasiada atención a la prevención de la conducta suicida a 

través de la reducción de la depresión, mientras que otras emociones, como la ira, pueden 

tener la misma o incluso mayor importancia.  

El abuso sexual en la infancia provoca distorsiones negativas sobre las víctimas y 

genera mecanismos de defensa para paliar las secuelas psicológicas del abuso sexual 

infantil. Por lo que resulta relevante identificar y aprender a canalizar la ira para eliminar 

conductas destructivas dirigidas hacia a uno mismo y/o hacia los demás. 

2.6.2.3.3 Agresividad y agresión desplazada 

La agresividad es un problema creciente en nuestra sociedad que afecta a la 

convivencia entre las personas, generando sufrimiento y numerosos problemas tanto a las 

víctimas como a las personas agresoras (Morales, 2008). Los estudios revelan mayores 

niveles de agresividad física en los hombres que en las mujeres (Buss y Perry, 1992; 

Andreu, Peña y Graña, 2002) y resultados contradictorios en el caso de la agresividad 

verbal (Rodríguez, Peña y Graña, 2002; Condon, Morales-Vives, Ferrando y Vigil-Colet, 

2006).  
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Diversos modelos han abordado las relaciones entre impulsividad y agresividad, 

siendo uno de los más interesantes el propuesto por Barrat (Vigil-Colet, Morales-Vives y 

Tous, 2008). El modelo de Barrat (1994) propone que ciertos estímulos desencadenan 

sentimientos de ira que pueden llegar a generar conductas agresivas. En muchas ocasiones 

los procesos de socialización tienen como consecuencia que la conducta agresiva es 

inhibida. No obstante, una de las principales características de la impulsividad es 

precisamente que suele estar asociada a déficits en los mecanismos inhibitorios de la 

conducta, lo cual implicaría que los individuos con niveles elevados de impulsividad 

presentan dificultades a la hora de inhibir los comportamientos agresivos ante dichos 

sentimientos de ira. En esta línea, las teorías del aprendizaje pueden dar cuenta del 

mecanismo de instalación y mantenimiento del síntoma (de la ira, en este caso) de una 

persona con vulnerabilidad psicológica debida a la exposición al abuso sexual infantil 

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

La teoría de Barratt (1994) explica que la impulsividad y la ira constituyen 

variables necesarias pero no suficientes para la agresividad. La diferencia entre la 

agresividad y la violencia radica en la intensidad de la conducta. La violencia es un acto 

agresivo de elevada intensidad y gravedad, que puede incluso implicar el asesinato de una 

persona, mientras que la agresividad implica a una gravedad menor como pegar o insultar. 

Por lo tanto, toda conducta violenta es agresiva, pero no toda conducta agresiva es violenta 

(Morales, 2008). 

Una tipología de violencia poco estudiada es la agresión desplazada, la cual se 

define como un acto de agresión ejecutado en un objeto o una persona distinta a la persona 

u objeto que causó el estado de ira (Denson, Pedersen y Miller, 2006; Herrero-Fernández, 

2013a; Martínez, Zeichner, Reidy y Miller, 2008). Otros autores también han propuesto 

términos referidos a otros tipos de agresión, en el que la personas que agrede no se 

enfrenta directamente a la víctima, muy similares a la agresividad desplazada, como por 

ejemplo, la agresión indirecta (Lagerspetz, Björkqvist y Peltonen, 1988; Björkqvist, 

Lagerspetz y Kaukiainen, 1992), la agresión relacional (Crick y Grotpeter, 1995) o 

agresión social (Galen y Underwood, 1997; Xie, Swift, Cairns y Cairns, 2002).  

Pocos estudios de agresión desplaza se han focalizado en población adulta (Sachs-

Ericcson et al., 2010), a pesar de que su frecuencia puede ser superior a otras formas de 

expresión de la ira, como la agresión física directa (Herrero-Fernández, 2012) y se pueda 

expresar en diversidad de ámbitos de la vida humana, como el conducir (Herrero-
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Fernández, 2011; Herrero-Fernández, 2013b). Aún menos son los estudios que relacionan 

a las víctimas de abuso sexual infantil con un aumentos de conductas agresión desplazada 

en la edad adulta (Noblett y Nelson, 2001). El análisis de la agresión desplazada puede ser 

de utilidad para explicar los resultados de estudios como el realizado por Maxfield y 

Widom (1996), que indican que los niños y niñas víctimas de abuso físico hasta los 11 

años fueron particularmente propensos a convertirse en delincuentes violentos a lo largo de 

los siguientes 15 años. Estudios más recientes también han encontrado relación entre la 

victimización y la delincuencia, con un impacto especialmente llamativo en el caso las 

mujeres víctimas de abuso sexual (Radford, Corral, Bradley y Fisher, 2014).  

Otra corriente teórica explicativa de la etiología del maltrato infantil se basa en una 

posible transmisión intergeneracional de la violencia familiar (Crivillé, 1990; Steele y 

Pollock, 1968). Diversos estudios longitudinales señalan la experiencia de maltrato infantil 

como factor de riesgo para desarrollar un comportamiento maltratante en la edad adulta 

(Smith y Thornberry, 1995; Zingraff, Leiter, Myers y Johnsen, 1993), por ejemplo, ser 

víctima de abuso sexual en la infancia aparece como factor de riesgo para ejercer el abuso 

o la negligencia en la adultez (DiLillo, Tremblay y Peterson, 2000; Morillas, 2006) pero 

nunca como una condición directa e inevitable (De Paúl et al., 2002; Widom, 2000). Tanto 

es así que De Paúl et al. (2002) indican que la trasmisión intergeneracional del maltrato 

infantil no es condición suficiente para que un sujeto se convierta en maltratador y 

sugieren la importancia de avanzar en la esta línea de investigación en relación a las 

diferentes formas de desprotección sufridas en la infancia y el riesgo de convertirse en 

persona maltratadora o agresora en el futuro. En un estudio prospectivo Loh y Gidycz 

(2006) también apuntan una relación significativa entre el abuso sexual en la infancia y la 

historia de perpetración de violencia pero sin un carácter predictivo, apoyando la idea de 

que los efectos del abuso sexual en la infancia pueden ser mediados por una variedad de 

factores. Por lo tanto existe numerosa investigación sobre las consecuencias del abuso 

sexual infantil pero poca sobre los efectos intergenacionales del abuso sexual (Robboy y 

Anderson, 2011). 

2.6.2.3.4 Adicción o abuso de sustancias 

Numerosos estudios confirman una correlación significativa entre el consumo de 

drogas y el haber sufrido abuso sexual durante la infancia o adolescencia (Bentley y 

Widom, 2009; Cutajar et al., 2010; Dunlap, Golub y Johnson, 2003; Molnar et al., 2001; 
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Owens y Chard, 2003; Pérez, Lara y González, 2010; Redondo y Santos, 2010; Sartor et 

al., 2007; Swanston et al., 2003). El reciente trabajo de Pérez y Mestre (2013) tras la 

revisión de las investigaciones científicas más relevantes de los últimos 30 años, que 

relacionan el abuso sexual infantil y padecer una drogodependencia en la edad adulta, pone 

de manifiesto la relevancia científica de esta problemática a pesar de tratarse de un 

problema escasamente abordado en la drogodependencias, en palabras de dichos autores. 

Autores como Cutajar et al. (2010) que han hallado un nivel relativamente alto de abuso de 

drogas y alcohol alertan de la posible influencia de la metodología empleada en el estudio 

y la influencia de la comorbilidad diagnóstica habitual en estos casos. Dichos autores 

advierten de la escasez de estudios prospectivos libres de los recuerdos retrospectivos y 

exponen que a pesar de que los estudios prospectivos demuestran una asociación entre el 

abuso sexual infantil y una serie de sintomatología relacionada con la salud mental, no 

parecen apoyar la asociación entre el abuso sexual y el consumo problemático de drogas y 

alcohol; y a su vez apuntan las limitaciones de los estudios prospectivos por no considerar 

la concurrencia del abuso sexual infantil con otras formas de abuso infantil y por el 

pequeño tamaño de las muestras de estos.  

Brière y Runtz (1988) señalaron que un porcentaje considerablemente mayor de 

personas que han sufrido abuso sexual en la infancia afirman posteriormente haber tenido 

más problemas con las drogas (20,9% vs. 2,3%) y con el alcohol (26,9% vs. 10,5) en 

comparación con la población que no ha sufrido abuso. En concordancia con la mayor 

prevalencia de abuso sexual en mujeres (Hébert et al., 2009; Tourigny, Gagné, Joly y 

Chartrand, 2006), un gran número de trabajos relacionan el consumo de tóxicos con el 

abuso sexual infantil en mujeres. La revisión realizada por el Instituto Europeo de 

Investigación IREFREA (2001) dedicado a la prevención de drogodependencias concluye 

que entre un 50% y un 80% de las mujeres con problemas de adicción han sufrido abusos 

sexuales en su infancia. El meta-estudio de Meneses (2002) sostiene que el porcentaje de 

mujeres diagnosticadas de una dependencia de sustancias que han sufrido abusos sexuales 

oscila entre el 23% y el 74%. Llopis, Castillo, Rebollida y Stocco (2005) afirman que la 

incidencia del abuso sexual y malos tratos entre las mujeres europeas estudiadas que 

manifiestan adicción es del 69% vs. 29-25%, muy superior a los datos de la población 

general femenina. Un estudio más reciente realizado en la Comunidad Autónoma de 

Castilla y León, aporta datos similares al indicar que el 44,9% de las mujeres en 

tratamiento ambulatorio y residencial por problemas de adicción habían sufrido maltrato 



CAPÍTULO II. EL ABUSO SEXUAL INFANTIL 
_______________________________________________________________________________________ 

144 
 

psicológico, el 30% maltrato físico y el 18,4% abusos sexuales (Redondo y Santos, 2010). 

El estudio de documental sobe drogas y violencia de género del Observatorio Vasco 

(2007) también concluye un porcentaje mayoritario, de delitos sexuales en víctimas de 

género femenino en el 89,77% de los casos. Otros trabajos así lo han evidenciado, al 

descubrir una correlación positiva significativa entre presentar un diagnostico de adicción 

a las drogas y ser víctima de abuso sexual durante la infancia y la adolescencia el 37,8% de 

las mujeres frente al 4,3% de los hombres (Pérez et al., 2010); sin embargo, advierten de 

un posible sesgo en la recogida de datos causa de la mayor facilidad y naturalidad de las 

mujeres para hablar sobre la sexualidad mientras que los hombres suelen presentar 

mayores dificultades y lo hacen en escasas ocasiones. 

La psicopatología y el abuso de sustancias son dos factores directamente 

relacionados con el abuso sexual infantil (Buckle, Lancaster, Powell y Higgins, 2005; 

Harrison, Fulkerson y Beebe, 1997; Kendall-Tackett et al., 1993). La investigación 

demuestra, por ejemplo, altos índices de abuso sexual infantil y trastorno de estrés 

postraumático en mujeres consumidoras de sustancias (Brown y Wolfe, 1994; Hien, 

Nunes, Levin y Fraser, 2000; Kang et al., 1999; Schumm, Hobfoll y Keogh, 2004). Brown 

y Wolfe (1994) exponen que la relación entre el trastorno de estrés postraumático y el uso 

de sustancias acontecen de forma cíclica, lo cual podría explicar que el trastorno de estrés 

postraumático reduce la eficacia de los programas de tratamiento de consumo de 

sustancias (Hien et al., 2000). Diversos trabajos también apuntan que las mujeres víctimas 

de abuso sexual son más propensas a sufrir depresión, que las mujeres sin antecedentes de 

abuso, lo cual a su vez está relacionado con los problemas con el consumo de alcohol y 

drogas (Bohn, 2003; Morrill, Kasten, Urato y Larson, 2001). Otros estudios, a su vez han 

demostrado que las mujeres que sufrieron abuso sexual infantil además de presentar 

mayores tasas de abuso y dependencia de sustancias, exhiben mayores porcentajes de 

intentos de suicidio y mayor consumo de fármacos (Bohn, 2003; Moreno, Prior y Monge, 

1998; Pérez et al., 2010). 

Las sustancias psicoactivas pueden cumplir una función en las víctimas de abuso 

sexual infantil (Pérez y Mestre, 2013): la de no sentir, no sentirse despreciable, no pensar, 

evadirse del problema, evitar situaciones temidas (Pérez y Martín, 2007). Pérez et al. 

(2010) expresan que la adicción puede tener la función de evitar sentimientos y 

pensamientos displacenteros, como una manera de responder al intenso dolor emocional 

que padecen las víctimas de abuso sexual infantil, de defenderse de los problemas, obturar 
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a los recuerdos y sentimientos del pasado que les desbordan y enfrentarse a las temidas 

exigencias del presente. En definitiva, un suceso traumático de abuso sexual infantil puede 

ser un factor decididamente importante en el inicio del consumo de drogas, como una vía 

de escape para no pensar, ni sentir (Pérez y Martín, 2007) y en el consumo abusivo 

continuado de sustancias como intentos que hace la víctima para afrontar el abuso y 

bloquear la sintomatología que padece (Hurley, 1991). Algunos autores apuntan que los 

medicamentos también pueden ser utilizados para hacer frente a los efectos emocionales a 

largo plazo e imágenes intrusivas asociadas al abuso sexual infantil, incluyendo el 

trastorno de estrés postraumático (Liu et al., 2006).  

Un abuso más grave puede resultar en un mayor trauma (Myers et al., 2004), que 

puede conducir a mayores intentos de usar drogas o alcohol para escapar de las imágenes 

intrusivas dolorosas. Como Pérez y Mestre (2013) señalan, a mayor gravedad y frecuencia 

de los abusos, mayor gravedad y psicopatología se detecta. La severidad de las 

experiencias de abuso sexual infantil se han asociado con un historial de abuso de 

sustancias, es decir, el abuso producido durante períodos de tiempo más largos ha 

demostrado tener un impacto más destructivo en la autorregulación, lo que puede resultar 

en una mayor abuso de sustancias, y un mayor número de incidentes por parte de 

diferentes autores se ha asociado con un consumo de drogas duras, lo cual refleja las 

dificultades a largo plazo para hacer frente a las secuelas emocionales adversas del abuso 

sexual infantil (Liu et al., 2006).  

Pérez et al. (2010) encontraron que entre las mujeres drogodependientes que 

sufrieron abuso sexual infancia el 71,4% ejercía la prostitución. Sobre las razones para 

ejercer la prostitución, la mayoría de las mujeres apuntaron la necesidad de conseguir 

dinero para adquirir drogas, para ellas y para sus parejas o en ocasiones con el fin de 

obtener dinero para el cuidado de sus hijos e hijas. Otra serie de datos también relevantes, 

son que el 16% mantuvo relaciones homosexuales bajo los efectos de las drogas o dentro 

del ejercicio de la prostitución, asumiéndolo con normalidad y sin tener dudas en torno a 

su identidad sexual. Un dato muy diferente a los hombres que mantenían relaciones 

homosexuales y no reconocían estas relaciones como homosexuales. Las mujeres que 

mantenían relaciones con personas vinculadas al mundo de la droga, en algunos casos 

relataron como la pareja consumidora permitió y/o exigió el ejercicio de la prostitución 

con el objeto de conseguir un beneficio común. Las razones por las cuales un hombre 

obligaba a su pareja a ejercer la prostitución eran básicamente para conseguir drogas o 
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para pagar deudas. Esta situación hacía que de forma generalizada las mujeres se sintieran 

utilizadas y afirmaran que se están aprovechando de ellas. Las mujeres que ejercían la 

prostitución coaccionadas por sus parejas, relataban además, haber sufrido diversas 

vejaciones, violaciones y agresiones por parte de los clientes, pero también por sus propias 

parejas. Amaro, Fried, Cabral y Zuckerman (1990) por otro lado, indicaron que las mujeres 

que dependen de sus parejas para la obtención de drogas estaban en mayor riesgo de 

infección por VIH, por su menor capacidad de negociar prácticas sexuales más seguras.  

2.6.2.3.5 Juego patológico 

Entre las secuelas a largo plazo, la investigación también ha comenzado a abordar 

el abuso sexual infantil como un factor de riesgo potencial para las adicciones posteriores, 

incluyendo el juego patológico (Dion, Collin-Vézina, De La Sablonnière, Philippe-Labbé y 

Giffard, 2010; Hayatbakhsh et al., 2013). Algunos autores explican que los esfuerzos por 

aumentar el placer o reducir el intenso afecto negativo para hacer frente al trauma de la 

victimización podría alentar el descontrol conductual en los sobrevivientes de abuso sexual 

infantil (Cyders y Smith, 2008; Sprague y Verona, 2010). Según Jacobs (2008), las 

experiencias de la primera infancia son un factor causal importante de las adicciones. 

Diversos estudios han encontrado una asociación entre los eventos traumáticos de la 

infancia y el problema de juego, especialmente en población de jugadores patológicos en 

tratamiento (Hodgins et al., 2010; Kausch et al., 2006; Petry y Steinberg, 2005; Wardman, 

el-Guebaly y Hodgins, 2001). Razón por la que las experiencias perturbadoras en la 

infancia se han sugerido como una causa de vulnerabilidad emocional que podría constituir  

una vía potencial para el desarrollo de problemas con el juego o el juego patológico 

(Blaszczynski y Nower, 2002). En un estudio realizado con una muestra clínica compuesta 

por 60 jugadores patológicos tratados entre 1997 y 2003, Vogelgesang (2005) encontró 

una alta proporción de experiencias traumáticas en la infancia, informando de negligencia 

grave, el 50% de la muestra; experiencias de abuso físico grave, en el 45%; y abuso sexual 

infantil repetido, en el 33%. Los resultados de este estudio reflejan que el 73,3% de los 

jugadores patológicos en tratamiento fueron blanco de uno o más traumas de los indicados. 

Datos similares, con una incidencia más elevada incluso, fueron hallados por Jacobs 

(2008) quien informó de trauma infantil en el 88% de los jugadores patológicos. Autores 

como Petry y Steinberg (2005) han dado a conocer que la gravedad del maltrato infantil se 
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asocia significativa y de forma independiente con una menor edad de inicio en los juegos 

de azar y el aumento de la severidad de los problemas derivados del juego. 

El abuso sexual infantil es un evento traumático en la infancia asociado con el 

desarrollo posterior de problemas con el juego o juego patológico (Blaszczynski y Nower 

2002; Boughton y Falenchuk, 2007; Hodgins et al., 2010; Kausch et al., 2006; Larsen, 

Curtis y Bjerregaard, 2013). De forma que las adicciones, como el juego patológico, 

podrían servir como un medio de hacer frente al sufrimiento del pasado abuso sexual 

infantil (Dio et al., 2010; Polusny y Follette, 1995). De forma que el juego represente un 

mecanismo para aliviar o trasformar  el estrés causado por las vivencias traumáticas de la 

infancia en una experiencia gratificante o estado disociativo de la conciencia (Boughton y 

Falenchuk 2007; Jacobs 2008; Moore y Jadlos, 2002). Los resultados de un estudio 

cualitativo realizado en Ontario a 192 miembros de las Primeras Naciones, por ejemplo, 

indican que hay personas que apuestan con objeto de adormecer sentimientos y 

pensamientos dolorosos, algunos de ellos relacionados con el abuso sexual en el pasado 

(Oakes y Currie, 2004). 

El juego ha sido parte de la historia de la humanidad en todas las culturas y 

sociedades (Abbott y Volberg, 1999; Belanger, 2006; 2011). Sin embargo, para algunas 

personas, el juego puede convertirse en una adicción de gravedad y duración variable que 

pasa a denominarse juego patológico (Ladouceur, 2000; 2004). El juego patológico es un 

diagnóstico psiquiátrico clasificado por el DSM-IV-TR (APA, 2001) como trastorno del 

control de los impulsos por presentar conductas desadaptativas de juego persistentes y 

recurrentes. Configura por lo tanto un cuadro clínico caracterizado por una serie de 

síntomas cognitivos, conductuales y fisiológicos que comporta graves consecuencias de a 

las personas que lo padecen y a sus familiares. En el DSM-5 (APA, 2013), en cambio, el 

juego patológico pasa a formar parte del capítulo de trastornos relacionado con las 

sustancias y adicciones. Este cambio es el reflejo de la creciente y consistente evidencia de 

que algunos comportamientos, tales como los juegos de azar, activan el sistema de 

recompensa del cerebro con efectos similares a los de las drogas y que los síntomas del 

juego patológico se asemejan en cierta medida a los de los trastornos de sustancias. Ya que 

el juego patológico es un trastorno altamente incapacitante, que cursa de forma progresiva 

y crónica que además de afectar y deteriorar todas las áreas de la vida del individuo, los 

problemas económicos y sociales derivados repercuten a las familias y comunidades 

(Wardman et al., 2001). Además, el juego patológico se ha asociado con problemas, tales 
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como otras conductas adictivas y problemas de salud mental como la depresión y la 

ansiedad (Abbott y Volberg 1999; Jiménez-Murcia et al., 2009; Shaffer y Korn, 2002), 

trastornos del estado de ánimo (Argo y Black, 2004) incluso en la tercera edad (Kerber, 

Black y Buckwalter, 2008) lo que hace el perfil del jugador patológico más complejo. En 

cualquier caso, tal y como Estévez y Cálvete (2007) apuntan la mencionada comorbilidad 

no indica relación de causalidad, ya que dichos trastornos podrían tener un papel de riesgo 

en el desarrollo del juego patológico o, alternativamente, podrían ser una consecuencia de 

éste. 

Estudios epidemiológicos indican tasas de juego patológico del 1-2% en población 

general (Becoña, 1999; Walker, 1996) y los resultados de los pocos estudios existentes 

sobre la relación entre el abuso sexual y los juegos de azar en la población general indican 

diferentes tipos de abuso sexual entre los jugadores patológicos, que oscilan entre un 6 y 

un 56% (Black y Moyer 1998; Boughton y Falenchuk 2007; Jacobs, 2008; Kaplan y Davis, 

1997; Kausch et al., 2006; Moore y Jadlos, 2002; Scherrer et al., 2007). La mayoría de los 

estudios de prevalencia demuestran que el juego patológico afecta especialmente a los 

hombres (Abbott, Volberg y Ronnberg, 2004; Dion et al., 2010; Welte, Barnes, Wieczorek, 

Tidwell y Parker, 2001). La literatura también apunta que hombres y mujeres juegan por 

razones distintas (Jiménez-Murcia et al., 2009). En el caso de los hombres, la conducta 

suele iniciarse en la juventud y, generalmente, está implicado el gusto por el riesgo, las 

sensaciones nuevas, la posibilidad de ganar dinero (Jiménez-Murcia et al., 2007; National 

Research Council, 1999) mientras que en el caso de las mujeres, suele ser más frecuente un 

inicio tardío, en la edad adulta, y como consecuencia de estados emocionales negativos 

(Tavares, Zilberman, Beites y Gentil, 2001). Petry y Steinberg (2005) a su vez, en un 

estudio compuesto por una muestra representativa de 149 jugadores patológicos 

masculinos y femeninos en tratamiento ambulatorio, mediante la medida multidimensional 

validada de maltrato en la infancia Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Bernstein y 

Fink, 1998) mostraron que las mujeres con problemas en juegos de azar informaron de 

negligencia física, abuso emocional y abuso sexual más grave que los hombres. Jímenez-

Murcia et al. (2009) también hallaron que las mujeres presentaban mayor psicopatología 

general, así como puntuaciones significativamente más elevadas en evitación al daño, pero 

al igual que otros autores (Granero et al., 2009) no observaron ninguna asociación entre las 

variables de género y la severidad del trastorno del juego patológico.  
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Sin embargo, el abuso sexual es significativamente más frecuente entre las mujeres 

tanto en la población general (Putnam 2003), así como dentro de la población de juego 

(Kaplan y Davis, 1997; Kausch et al., 2006; Moore y Jadlos, 2002; Petry y Steinberg 

2005). Entre los jugadores, los índices de abuso sexual entre las mujeres oscilan entre el 22 

y el 56% (Boughton y Falenchuk 2007; Jacobs 2008; Kaplan y Davis 1997; Kausch et al., 

2006; Moore y Jadlos, 2002) y entre 6 y 45 % para los hombres (Jacobs, 2008; Kaplan y 

Davis, 1997; Kausch et al., 2006; Moore y Jadlos, 2002; Scherrer et al., 2007). Teniendo 

en cuenta que diversos autores sitúan la prevalencia del abuso sexual en la población 

general aproximadamente entre el 13 y el 22% para las mujeres y entre el 4 y el 10% para 

los hombres (Gorey y Leslie 1997; Hébert et al., 2009; Tourigny et al., 2006), el abuso 

sexual parece ser más prevalente en la población con problemas de juego (Dion et al., 

2010). Dichos resultados son interesantes a considerar desde la perspectiva de la 

psicopatología del desarrollo (Yates y Wekerle, 2009) que postula que las diferentes 

formas de abuso pueden dar lugar a diferentes tipos de inadaptación y que estos efectos 

pueden ser específicos de género.  

Los resultados de los estudios presentados sugieren que una historia de abuso 

sexual puede contribuir al desarrollo posterior del juego patológico, y que esta asociación 

es más frecuente entre las mujeres que entre los hombres. Lo cual justifica el interés de 

estudio del presente trabajo. Sin embargo, es importante tener en cuenta que no es posible 

establecer un factor causal entre el abuso sexual y la ludopatía dada las limitaciones de la 

literatura empírica porque en numerosos casos no investiga específicamente los abusos 

sexuales, o no incluye grupos de comparación (Dion et al., 2010) y que la mayoría de 

muestras este compuesta principalmente por hombres (Petry y Steinberg, 2005) 

restricciones no presente en este trabajo. 

2.6.2.3.6 Uso abusivo de Internet 

La taxonomía psiquiátrica del DSM-5 (APA, 2013) contempla el trastorno del 

juego por Internet, descrito como el uso persistente y recurrente de Internet para participar 

en juegos, a menudo con otros jugadores, lo cual conduce a un deterioro o malestar 

significativo. Aunque aún se trata de una condición que requiere de mayor estudio.  

A su vez, en los últimos años se vislumbra una creciente literatura que pone de 

relieve los posibles efectos perjudiciales causados por el excesivo uso de servicios que 

ofrece Internet, que incluyen redes sociales, ciber-sexo, juegos de azar y otros, en línea 
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(Cantelmi y Talli, 2009; Mitchell, Becker-Blease y Finkelhor, 2005; Schimmenti, 

Passanisi, Gervasi, Manzella y Famà, 2013). Un concepto más amplio de la problemática 

relacionada con el uso de Internet, comprende la preocupación por el uso de Internet y 

conductas inapropiadas, que se experimenta como una necesidad irresistible de utilizar 

durante un periodo de tiempo más largo de lo previsto, agravada por el malestar o el 

deterioro significativo resultante de dicho comportamiento (Aboujaoude, 2010; Block, 

2008). Autores como Young (2009) advierten que los problemas derivados del uso de 

Internet afectan negativamente en el funcionamiento social y emocional del individuo. Así 

mismo, existen estudios que vinculan los problemas del uso de Internet con síntomas de 

timidez (Casale y Fioravanti, 2011; Chak y Leung, 2004; Schimmenti et al., 2013), el 

aislamiento social (Schimmenti et al., 2013; Whang, Lee y Chang, 2003), los sentimientos 

de soledad (Caplan, 2007; Schimmenti et al., 2013), la ansiedad (Dalbudak et al., 2013; 

Lee y Stapinski, 2012; Schimmenti et al., 2013), los trastornos del estado de ánimo (Ko, 

Yen, Chen, Chen y Yen, 2008; Park, Hong, Park, Ha y Yoo, 2013; Schimmenti et al., 

2013), el déficit de atención (Yen, Yen, Chen, Tang y Ko, 2009) y la disociación (Bernardi 

y Pallanti, 2009; Schimmenti, Guglielmucci, Barbasio y Granieri, 2012). 

Observada una mayor frecuencia y variedad de problemas relacionados con 

Internet en las consultas son profesionales de la salud mental, Mitchell et al. (2005) 

realizaron un estudio exploratorio con una muestra sistemática de 1504 profesionales de la 

salud mental que informaron haber tenido al menos un cliente con un problema 

relacionado con el uso de Internet. Estos autores proponen en su estudio una clasificación 

de 11 tipos de experiencias problemáticas relacionadas con Internet reportadas por los 

clientes que acudieron a esas consultas: (a) el uso excesivo; (b) la pornografía; (c) la 

infidelidad; (d) la explotación y los abusos sexuales; (e) los juegos, los juegos de azar y 

juegos de rol; (f) el acoso; (g) el aislamiento-evitación; (h) el fraude, el robo y el engaño; 

(i) fracaso en las relaciones vía red; (j) sitios web de influencia perjudicial; y (k) uso 

inapropiado o asunción de riesgos. Los problemas más frecuentes encontrados en este 

estudio fueron el uso excesivo de Internet, con el 61% de los casos (n=926), ya sea en 

general o para determinados tipos de comportamientos, como ver pornografía o las salas 

de chat sexuales. La mayoría de los clientes que hacían un uso excesivo de Internet 

presentaban una experiencia problemática de Internet que implicó la pornografía (59%) y 

la infidelidad (23%) y juegos de azar, apuestas o juegos de roles (21%). Los problemas 

relacionados con el uso de la pornografía en Internet es un tema ampliamente discutido en 
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la literatura y conocido por los profesionales de la salud (Mitchell, Finkelhor, y Wolak, 

2003; Quayle y Taylor, 2003; Therese, 2003; Thornburgh y Lin, 2003; Wolak, Mitchell y 

Finkelhor, 2003).  

Es interesante observar que cuando Mitchell et al. (2005) trataron de estimar el uso 

excesivo de tiempo en línea a través del número de horas por semana, el tiempo 

considerado uso excesivo cubrió una amplia gama que incluía entre menos de 7 horas a la 

semana (5%) hasta más de 28 horas por semana (20%), y que el 22% de los encuestados 

no sabía la cantidad de tiempo que su cliente pasó en línea. Lo cual lleva a pensar que el 

catalogar el uso de Internet como excesivo puede tratarse de una sentencia del cliente, el 

profesional o de alguna otra persona. Sin embargo, en lugar de estipular la tasa del uso 

excesivo de Internet en términos absolutos dichos autores manifiestan que resulta de 

mayor interés clínico cotejarlo en función de la preocupación porque el uso interfiera en 

otras actividades, responsabilidades o relaciones o genere sentimientos de culpa. 

La razón de ser de la investigación desarrollada en relación a las personas que 

utilizan Internet en exceso, es por lo tanto, la pérdida de control sobre su comportamiento 

y acciones. Lo cual parece común entre un grupo de personas que utilizan Internet en 

exceso o por razones sexuales, en las cuales se han identificado problemas de adicción, 

compulsivos y control de impulsos (Carnes, 2001; Cooper, Delmonico, y Burg, 2000; 

Griffiths, 2001; Shapira et al., 2003; Young, 2004). Con anterioridad al DSM-5 (APA, 

2013) los usuarios se clasificaban según el cumplimiento de los criterios de otras 

adicciones DSM-IV (APA, 1994), de forma que los criterios de evaluación para el uso 

abusivo de Internet y la hipersexualidad o el sexo compulsivo se han desarrollado sobre la 

base de los criterios para la adicción al juego (Orzack y Ross, 2000). Sin embargo, la falta 

de normas para definir el uso excesivo pone de relieve la necesidad de mayor investigación 

para comprender si el uso de Internet está asociado con mecanismos similares a los 

experimentados por la adicción a las sustancias o a los juegos de azar (Mitchell et al., 

2005).  

Varios estudios apuntan a una mayor prevalencia de riesgo de presentar problemas 

relacionados con el uso de Internet entre los hombres (Bakken, Wenzel, Götestam, 

Johansson y Oren, 2009; Durkee et al., 2012; Johnson, 2010; Mitchell et al., 2005; 

Schimmenti et al., 2013; Valcke, Bonte, De Wever y Rots, 2010; Zhang, Amos y 

McDowell, 2008). Schimmenti et al. (2013) encontraron que las personas que mostraban 

problemas con el uso de Internet tenían más probabilidades de haber sido víctimas de 
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abuso físico y sexual en su infancia. Este resultado es consistente con investigaciones que 

sugieren que el trauma infantil puede suponer un factor de riesgo para predisponer la 

aparición de conductas adictivas, incluyendo los problemas relacionados con el uso de 

Internet (Schimmenti et al., 2012) y que sumergirse en un mundo virtual puede implicar un 

mecanismo defensivo de retirada de la conciencia de los estados dolorosos de la memoria 

relacionados con un traumas de abuso o negligencia durante la infancia (Schimmenti y 

Caretti, 2010). Así mismo, los estilos de apego inseguro se han identificado como factores 

de riesgo para la el desarrollo de problemas con el uso de Internet (Lin, Ko y Wu, 2011; 

Schimmenti et al., 2012; Shin, Kim y Jang, 2011). Es posible que para las personas que 

están particularmente preocupadas con las relaciones, Internet puedan funcionar como un 

refugio virtual para protegerse de los sentimientos de soledad, los miedos acerca de las 

interacciones reales y una sensación de falta de efectividad en las relaciones (Schimmenti 

et al., 2010) o incluso que consideren Internet un entorno seguro en el que tratan de 

interactuar con otras personas con el fin de desarrollar un sentido de competencia y 

dominio de las relaciones (Laghi  et al., 2013; Rosegrant, 2012). Por lo tanto, experimentar 

fallas en las relaciones o en las competencias sociales, podría suponer un mayor riesgo 

para desarrollar conductas adictivas como la adicción al alcohol o a Internet (Guzzo, Lo 

Cascio y Pace, 2013; Schimmenti, 2012), especialmente si también han sido víctimas de 

abuso y negligencia en la infancia lo cual genera una predisposición para generar actitudes 

de apego inseguros (Schimmenti et al., 2012). Razón por la cual el estudio de dicha 

relación es objeto de estudio del presente trabajo. 

2.6.2.3.7 Hipersexualidad o sexo compulsivo 

La falta de consenso en cuanto a la patología de los trastornos del comportamiento 

sexual ha obstaculizando la caracterización específica de las conductas sexuales no 

parafílicas desadaptativas como una categoría diagnóstica diferenciada (Bancroft y 

Vukadinović, 2004; Rinehart y McCabe, 1997). Mientras que algunos teóricos han dudado 

de la validez de establecer una categoría diagnóstica para los trastornos del 

comportamiento sexual normofílicos (Giles, 2006; Rinehart y McCabe, 1997), la 

investigación clínica y la literatura de diferentes perspectivas teóricas plantean si son 

trastornos motivados principalmente por motivos sexuales, de forma análoga a las 

parafilias (Kafka, 2007; Krueger y Kaplan, 2001; Stein, Black, y Pienaar, 2000), por 

adicciones conductuales (Carnes, 1983; Goodman, 1997), trastornos del espectro obsesivo-
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compulsivo (Black, 1998; Coleman, 1990), trastornos de impulsividad (Hollander y Rosen, 

2000; McElroy et al., 1996; Mick y Hollander, 2006) o por comportamientos sexuales 

excesivos descontrolados (Bancroft y Vukadinović, 2004).  

El término clínico "Adicción Sexual" fue ampliamente popularizado a partir de los 

trabajos de Carnes y colaboradores (Carnes, 1983, 1989, 1990, 1991, Carnes y K. M. 

Adams, 2002) ligado a las personas que sufren cualquier parafilia repetitiva y/o muestran 

comportamientos sexuales no parafílicos asociados con comportamientos sexuales de 

riesgo, pérdida de control y consecuencias psicosociales adversas. La formulación de la 

adicción sexual de Carnes ha sido posteriormente elaborada por otros autores. Goodman 

(1997) planteó un modelo multifactorial del proceso adictivo en el que se propone que el 

abuso de sustancias psicoactivas, la bulimia, el juego patológico y la adicción sexual 

presentan un sustrato común de factores biológicos, psicológicos y del desarrollo. Más 

recientemente, Goodman (2008) formuló tres dominios de comportamiento afectados por 

los procesos adictivos: la motivación y la recompensa, la regulación del afecto, y la 

inhibición conductual.  

En el DSM-V (APA, 2013) se propone el Trastorno Hipersexual como un nuevo 

trastorno psiquiátrico a considerar en la sección de los trastornos sexuales. La evidencia 

clínica sugiere que la conducta sexual excesiva no parafílica (es decir, comportamientos 

hipersexuales y trastornos) pueden acompañarse por la angustia personal clínicamente 

significativa y morbilidad social y médica. Los criterios diagnósticos para el Trastorno de 

Hipersexualidad en el DSM-V incorporan características definitorias propias de las 

conductas adictivas (Echeburúa, 2012): A) Durante al menos seis meses, fantasías sexuales 

recurrentes e intensas y deseo sexual apremiante, así como conductas sexuales asociadas a 

cuatro o más de los siguientes cinco criterios: (1) Cantidad de tiempo excesiva invertida en 

fantasías y deseos sexuales, así como en la planificación y realización de conductas 

sexuales. (2) Fantasías, deseos y conductas sexuales repetidas en respuesta a estados de 

ánimo disfóricos (p. ej., ansiedad, depresión, aburrimiento, irritabilidad). (3) Fantasías, 

deseos y conductas sexuales repetidas en respuesta a situaciones vitales estresantes. (4) 

Intentos persistentes pero infructuosos para controlar o reducir significativamente las 

fantasías, deseos y conductas sexuales. (5) Implicación repetida en conductas sexuales 

ignorando el riesgo físico, psíquico o emocional que pueda suponer para sí mismo o para 

otras personas. B) La frecuencia o intensidad de las fantasías, deseos y conductas sexuales 

provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
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importantes de la actividad de la persona. C) Las fantasías, deseos y conductas sexuales no 

son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga, un 

medicamento) ni a episodios maníacos. D) El sujeto es mayor de 18 años.  

Echeburúa (2012) explica que el alivio del malestar y no tanto la búsqueda de 

bienestar es lo que conduce a la búsqueda de la relación sexual, al igual que ocurre en otras 

conductas adictivas (Echeburúa y Corral, 2010; Potenza, 2006). Exponiendo que lo que 

diferencia la adicción al sexo de la hipersexualidad normativa, es que su carácter no es 

intrínsecamente de índole sexual, sino que es impulsada con objeto de reducir la ansiedad 

o de huir de un desasosiego interno. El comportamiento sexual adictivo tiene un 

componente cognitivo poderoso que convierte las fantasías sexuales y los pensamientos 

eróticos en la válvula de escape de problemas laborales, relaciones rotas, baja autoestima o 

insatisfacción personal. La persona se ve absorbida por una espiral de sexo sin control que 

comienza con la búsqueda del objetivo sexual, generado por un impulso incontrolado que 

se dirige frecuentemente a prácticas sexuales físicas y anónimas, en actos breves y poco 

satisfactorios que se repiten en intervalos variables cortos (entre horas y escasos días), con 

distintas parejas y sin reparar en perjuicios. De modo que la insatisfacción sexual es lo que 

a su vez lleva a la persona a la búsqueda compulsiva de placer (Echeburúa, 2012). Otros 

autores también apoyan la idea de que el sexo, en la medida que es utilizado como una 

estrategia de afrontamiento, se convierte en una vía para reducir el malestar emocional o 

incluso para encomiar estados emocionales eufóricos (Bancroft et al., 2004; Kafka, 2010; 

Nelson y Oehlert, 2008; Reid, Harper y Anderson, 2009). Sin embargo, se trata de una 

adicción que genera gran sufrimiento debido a la incapacidad de la persona de controlar 

que el sexo ocupa cada vez más espacio en su vida y en su pensamiento, los sentimientos 

de vergüenza que provoca y la autodestrucción a través del divorcio, ruina o suicidio 

(Miner, Coleman, Center, Ross y Rosser, 2007; Nelson y Oehlert, 2008). Koob (2009) 

apunta que al igual que la dependencia de sustancias, la hipersexualidad está asociada con 

la impulsividad en la fase inicial del trastorno y con la compulsividad y la imposibilidad de 

detenerlo, en las fases más avanzadas, a pesar de la aparición de consecuencias negativas a 

nivel personal, familiar y/o social (Milrad, 1999; Schneider, 2003). La adicción al sexo 

también genera un cuadro de síndrome de abstinencia, consecuencia de la dependencia, 

que se manifiesta en nerviosismo, irritabilidad, ansiedad, dolores de cabeza, temblores e 

insomnio y tolerancia, por el fenómeno de la habituación que conlleva a que la persona 
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necesite cada vez estímulos más excitantes para experimentar el goce inicial (Echeburúa, 

1999). 

Las causas del trastorno de hipersexualid no están del todo claras (Echeburúa, 

2012) pero en la mayoría de material escrito sobre la adicción sexual se informa de un alto 

porcentaje de historias de abuso sexual infantil en quienes lo padecen (Echeburúa, 2012; 

Kafka y Hennen, 1999; Kort, 2004; Vaillancourt-Morel et al., 2014) especialmente en 

mujeres (Griffee et al., 2012; Kafka, 2010, Langström y Hanson, 2006; Rellini, 2008). 

Carnes (1991) informó que el 81% de las personas con adicción al sexo han sido objeto de 

abusos sexuales en su infancia. Blanchard (1990) encontró que entre los autoinformes de 

adicción al sexo el 64% reveló ser víctima de abuso sexual infantil. Autores como 

Schwartz y Masters (1994) que centraron su trabajo sobre la base de que el desarrollo 

sexual en la infancia se fusiona con el posterior desarrollo de la adicción sexual, abordaron 

las distintas formas en las que el abuso sexual en la infancia puede ser traumático para 

posteriormente promover conductas sexuales compulsivas. Sin embargo también hay 

estudios que indican que el abuso sexual en la infancia y las adicciones a otras conductas 

no se asocian con la compulsividad sexual adulta (McPherson, Clayton, Wood, Hiskey y 

Andrews, 2013) 

A su vez, cabe señalar que la mayoría de los estudios sobre compulsividad se han 

llevado a cabo exclusivamente en población masculina (Blain, Muench, Morgenstern y 

Parsons, 2012; Forouzan y Van Gijseghem, 2005; Parsons, Grov y Golub, 2012). Por 

ejemplo, Parsons et al. (2012) en una amplia muestra de hombres observaron que los 

hombres que mostraban compulsividad sexual tenían el doble de probabilidad de haber 

experimentado abuso sexual infantil. Hueppelsheuser, Crawford, y George (1997) 

encontraron que el 19% de los 100 participantes masculinos fueron abusados sexualmente 

cuando eran niños. De hecho, estudios compuestos por muestra masculina y femenina 

(Skegg, Nada-Raja, Dickson y Pablo, 2010) han revelado que la asociación entre el abuso 

sexual infantil y la compulsividad sexual era significativa para los hombres pero no para 

las mujeres. Sin embargo, también existen resultados opuestos, como el estudio llevado a 

cabo en una amplia muestra representativa de mujeres y hombres del Reino Unido (Plant, 

Plant y Miller, 2005), el cual informó que el abuso sexual infantil era preditor de 

actividades sexuales adictivas, tanto en hombres como en mujeres.  

Autores que han desarrollado una revisión sistemática de la literatura sobre la relación 

entre el abuso sexual infantil y el funcionamiento sexual adulto (Aaron, 2012; Colangelo y 
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Keefe-Cooperman, 2012) señalan que los resultados dispares se pueden explicar desde dos 

tipos de sintomatología asociada al abuso. En algunos casos, por la interiorización de 

síntomas sexuales caracterizados por la evitación, causadas por los flashbacks de abuso, 

por la aversión, la disociación durante las relaciones, los sentimientos y las disfunciones 

negativas. Por la contra, en otros casos,  el abuso sexual puede conducir al desarrollo de 

sintomatología externalizante como ocurre en los comportamientos sexuales compulsivos, 

también conocidos como hiper-sexualidad o sexualidad adictiva. Aaron (2012) incluso 

afirma que la evitación sexual puede ser la respuesta a largo plazo típica de la mujer 

víctima de abuso sexual infantil mientras que en los hombres, sería la tendencia seria la 

compulsividad sexual. Sin embargo, la base empírica para esta teoría sobre las diferencias 

de género sigue siendo débil. Por lo que esta serie de estudios reflejo de la incongruencia 

de resultados específicos de género en la relación entre el abuso sexual infantil y la 

compulsividad sexual, apoya la necesidad continuar estudiando dicha relación.  

La creciente prevalencia de la adicción sexual supone un desafío para los 

profesionales de la salud, así como para los propios individuos, sus parejas y familiares a 

quienes afecta negativamente (Cooper et al., 2000; Wood, 2010). Los datos 

epidemiológicos ofrecidos por The Society for the Advancement of Sexual Health (2012) 

establecen el porcentaje de personas con adicción al sexo entre el 3% y el 5% de la 

población norteamericana. Echeburúa (2012) indica que la adicción al sexo afecta más 

hombres que ha mujeres apoyando los datos aportados por un estudio epidemiológico 

realizado por Langström y Hanson (2006) en Suecia que revela una prevalencia de 

hipersexualidad del 12,1% de los hombres frente al 6,8% de las mujeres. Algunos autores 

ponen de relieve la influencia de Internet en el predominio de las creciente adicciones 

sexuales por la facilidad, asequibilidad y accesibilidad relativamente libre a materiales de 

contenido sexual explícito, dando lugar a nuevas generaciones de adictos/as sexuales 

(Echeburúa, 2012; Schneider, 2003; Twohig y Crosby, 2010). Un estudio realizado con 

personas que consumían pornografía en Internet encontró que el 17% de estas personas 

cumplía los criterios de compulsividad sexual problemática (Cooper et al., 2000). Varios 

autores han destacado los costes asociados al consumo problemático de pornografía en 

Internet, por las consecuencias problemáticas significativas que puede implicar para las 

personas, a pesar de que el consumo de pornografía puede no ser intrínsecamente 

problemática (Twohig y Crosby, 2010); reportando dificultades con la depresión, el 
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aislamiento social, las relaciones dañadas, disminución de la productividad, y las 

consecuencias financieras (Schneider, 2000).  

Otros estudios también han apuntado que la adicción al sexo puede estar 

relacionada con el trastorno de déficit de atención con hiperactividad (Blankenship y 

Laaser, 2004; Reid, 2007); con problemas en el control de los impulsos; con los trastornos 

de la personalidad histriónico, narcisista, paranoide u obsesivo-compulsivo; con problemas 

de ansiedad o depresión, especialmente en el caso de las mujeres o con el consumo 

abusivo de alcohol y drogas, sobre todo de cocaína y especialmente en el caso de los 

hombres (Krueger y Kaplan, 2000; Raymond, Coleman y Miner, 2003; Reid et al., 2009). 

Por su parte Pérez et al. (2010) subrayamos la elevada correlación que existe entre haber 

sufrido abusos sexuales por un adulto durante la infancia o adolescencia, y sentirse alguna 

vez deprimida después de una actividad sexual (71,4% vs. 21,7%) y sentirse alguna vez 

despreciable por tu comportamiento sexual (78,6% .vs. 30,4%) frente a las personas que no 

han sufrido abuso sexual infantil. Datos que llevan a resaltar nuevamente la relación que 

existe entre los sucesos traumáticos vividos en la infancia y vivir una sexualidad 

disfuncional en la edad adulta y el presente trabajo también estudia. 

2.6.2.3.8 Trastornos de la conducta alimentaria 

Los trastornos alimentarios son una compleja confluencia, multifactorial, de 

variables biológicas, familiares, psicosociales y psicológicas (Kent y Waller, 2000). 

Profesionales de la salud e investigadores han considerado la posibilidad de que el abuso 

infantil y el trauma, especialmente el abuso sexual, representan antecedentes de gran 

alcance para los trastornos alimentarios, incluyendo anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y 

por atracón (Favaro et al., 2005; Jacobi, Hayward, De Zwaan, Kraemer y Agras, 2004; 

Neumark-Sztainer, Story, Hannan, Beuhring y Resnick, 2000; Rorty y Yager, 1996).  

Entre las numerosas consecuencias psicológicas de la experiencia traumática de 

abuso sexual en la infancia se incluyen, por lo tanto, los trastornos alimentarios (Carter, 

Bewell, Blackmore, y Woodside, 2006; Corstorphine, Waller, Lawson y Ganis, 2007; 

Kerr-Corrêa, Tarelho, Crepaldi, Camiza y Villanassi, 2000; Kong y Bernstein, 2009; 

Treuer, Koperdák, Rózsa y Füred, 2005). A pesar de la considerable investigación sobre la 

asociación entre la historia de abuso sexual y el posterior desarrollo de trastornos 

alimentarios (Striegel-Moore, Dohm, Pike, Wilfley y Fairburn, 2002; Waller, Hamilton, 

Rose, Sumra y Baldwin, 1993) existe controversia en referencia a esta asociación por la 
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heterogeneidad de resultados al respecto, apuntando algunos estudios una asociación no 

directa ni causal y otros tantos, indicando dicha asociación (Narvaz y Oliveira, 2009). 

Numerosas investigaciones han demostrado una asociación positiva entre el abuso sexual 

infantil y conductas de trastornos alimentarios (Dansky, Brewerton, Kilpatrick, y O'Neil, 

1997; Preti, Incani, Camboni, Petretto y Masala, 2006; Romans, Gendall, Martin y Mullen, 

2001; Sanci et al., 2008; Weiner y Thompson, 1997) así como entre el abuso sexual 

infantil y el diagnóstico clínico de trastorno de alimentación (Carter et al., 2006; Johnson 

et al., 2002; Narvaz y Oliveira, 2009; Thompson y Wonderlich, 2004; Vize y Cooper, 

1995; Welch y Fairburn, 1994). Smolak y Murnen (2002) tras encontrar una relación fiable 

entre el abuso sexual infantil y los trastornos de alimentación en un meta-análisis de 53 

estudios, afirman que el abuso sexual infantil se asocia con una mayor probabilidad de 

sintomatología de trastornos alimentarios. La literatura apoya el abuso sexual infantil 

como factor de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios por su correlación 

retrospectiva (Jacobi et al., 2004). Sin embargo, otras investigaciones han demostrado la 

ausencia de asociación entre el abuso sexual infantil, y conductas de trastornos 

alimentarios (Caspar y Lyubomirsky, 1997; Hartt, 2002; Kent, Waller y Dagnan, 1999) o 

entre abuso sexual infantil y trastornos de la alimentación (Pribor y Dinwiddie, 1992; 

Rorty, Yager, y Rossotto, 1994).  

Existe evidencia sobre el factor de riesgo que implica el abuso sexual para el 

posterior desarrollo de trastornos de alimentación pero se trata de una asociación que debe 

entenderse dentro de una perspectiva multifactorial para llegar a comprenderla en su 

complejidad. Ya que el abuso sexual es sólo uno de los muchos factores de riesgo 

ambientales comúnmente citados para los trastornos alimentarios (Chen et al, 2010; 

Smolak y Murnen, 2002), junto con otros factores como el medio ambiente, por ejemplo, 

las imágenes que los medios de comunicación difunden idealizando la delgadez (Hawkins 

y Richards, 2004); factores neurobiológicos, como alteraciones en los sistemas neuronales 

de serotonina (Kaye, Frank, Bailer y Henry, 2005); y factores genéticos (Klump,  McGue y 

Iacono, 2007). Después de una revisión sobre el impacto del abuso sexual infantil en la 

salud, hay autores que sostienen que el abuso sexual infantil debería considerarse un factor 

de riesgo general y no específico de la psicopatología (Stice, 2002), argumentando que el 

trastorno alimentario tiene menor relación con el abuso sexual infantil que con otros 

problemas como la sintomatología de estrés post-traumático, la re-victimización 

(Maniglio, 2009) y los síntomas disociativos (Hart 2002). 
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Smolak y Murnen (2002) también indican que gran parte de la investigación 

existente, al limitarse a examinar la asociación directa entre el abuso sexual infantil y los 

trastornos alimentarios, impiden considerar la relación del abuso sexual infantil con otros 

factores que pueden aumentar el riesgo de síntomas de trastornos alimentarios. 

Correlaciones que podrían ser importantes en la comprensión de la relación entre el abuso 

sexual infantil y los trastornos alimentarios (Hund y Espelage, 2005). Por ejemplo, la 

depresión (Brière y Conte, 1993) y la ansiedad (Molnar et al., 2001) se correlacionan 

significativamente con las secuelas del abuso sexual infantil, incluso concurren con los 

trastornos de alimentación (Garfinkel et al., 1995; Valdiserri y Kihlstrom, 1995). Schwartz 

y Gay (1996) explican que la depresión y la ansiedad son los tipos de afecto negativo que 

potencialmente puede ser angustioso para las personas sobrevivientes del abuso sexual 

infantil, motivándolas a participar en las estrategias de supervivencia desadaptativas, como 

los trastornos de conducta alimentaria. En esta misma línea un estudio longitudinal de 

Stice, Killen, Hayward y Taylor (1998) indicaron que el afecto negativo predice la 

aparición de conductas de atracones. Son varios los estudios que ponen de relieve la 

importancia de considerar otra sintomatología psicopatológica cuando se estudia la 

relación entre el abuso sexual infantil y los trastornos alimentarios (Villarroel, Penelo, 

Portell y Raich, 2012). Hund y Espelage (2006) son algunos de los autores que sugirieren 

que esta relación está mediada por la depresión y los síntomas de ansiedad, y Kent et al. 

(1999) informaron que después de controlar otros tipos de abuso, así como el nivel de 

depresión, la ansiedad, la disociación y la edad de los abusos, la relación entre el abuso 

sexual y los trastornos de alimentación pierden su significación estadística. El hallazgo de 

que el abuso sexual infantil no se presenta como predictor significativo de los síntomas de 

los trastornos de conducta alimentaria también ha tenido lugar en otros estudios (Kennedy 

Ip, Samra y Gorzalka, 2007). Burns, Fischer, Jackson y Harding (2012) sugieren que hay 

que tener en cuenta que el abuso sexual rara vez ocurre de forma aislada, ya que el abuso 

emocional y/o físico también a menudo están presentes, y que la varianza compartida entre 

el abuso emocional y sexual es lo que puede explicar la correlación positiva entre el abuso 

sexual infantil y la síntomas de los trastornos alimentarios. Otros autores también alertan 

sobre las consecuencias de que el abuso emocional no fuera medido en estudios previos 

(Carter et al., 2006; Owens y Chard, 2003) ya que los investigadores que evaluaron las tres 

formas de abuso infantil han observado sistemáticamente una fuerte asociación entre el 

abuso emocional y los trastornos alimentarios (Fischer, Stojek y Hartzell, 2010; Kennedy 

et al., 2007). En relación a la concurrencia del abuso físico y sexual también existen 
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indicios sobre el incremento de la psicopatología consecuencia del abuso físico en víctimas 

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

La investigación también apunta, la influencia de otros factores como la imagen 

corporal y la sintomatología del trastorno límite de la personalidad en la relación de los 

trastornos alimentarios y la historia de abuso sexual infantil (Dyer, Borgmann, Kleindienst 

et al., 2013). La comorbilidad entre el trastorno límite de la personalidad y los trastornos 

alimentarios se considera alta (Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich y Silk, 2004) y hay 

estudios que estiman que alrededor del 60% de los personas con trastorno límite de la 

personalidad reportar una historia de abuso sexual (Zanarini et al., 2002). Así mismo, 

existen otros autores que señalan el abuso sexual como un aspecto potencialmente 

poderoso para influir en la alteración de la imagen corporal (Wenninger y Heiman, 1998) 

teniendo en cuenta la posible co-producción de los trastornos de alimentación (Sack, 

Boroske-Leiner y Lahmann, 2010) dado que las distorsiones de la imagen corporal se 

producen con relativa frecuencia en pacientes con trastornos alimentarios (Ahrberg, 

Trojca, Nasrawi y Vocks, 2012; Ricciardelli, Tate y Wiliams, 1997). Algunos estudios 

sugieren el incremento del riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios en la 

relación encontrada entre el abuso sexual infantil al aumento de la preocupación por el 

peso (Jacobi, 2005; Stice, 2002; Villarroel et al., 2012). El descontento con la imagen 

corporal a su vez ha sido asociado al trastorno de estrés postraumático de acuerdo a 

estudios que arrojan datos que muestran distorsiones de la imagen corporal en individuos 

con trastorno de estrés postraumático tras el abuso sexual infantil (Dyer, Borgmann, 

Kleindienst et al., 2013; Wenninger y Heiman, 1998). Resulta de interés contemplar datos 

como los que Brewerton (2007) presenta indicando que las personas con trastorno de estrés 

postraumático, tienen un riesgo aproximadamente tres veces mayor de desarrollar bulimia 

nerviosa frente a personas sin trastorno de estrés postraumático. Algunos autores (Dyer, 

Borgmann, Feldmann et al., 2013; Weaver, Resnick, Kokoska y Etzel, 2007) explican que 

el trastorno de estrés postraumático, una de las secuelas más comunes del abuso sexual 

infantil en la edad adulta (Cutajar et al., 2010), caracterizado por la evitación de estímulos 

traumatizantes (APA, 2013) puede conducir a las víctimas de abuso sexual a asociar su 

cuerpo con la experiencia de abuso y, por lo tanto a evitar su cuerpo.  

En esta línea, la teoría del trauma sugiere que la asociación entre el abuso sexual 

infantil y los trastornos alimentarios se entiende mejor como emergente de una serie de 

reacciones emocionales y estrategias de afrontamiento dañinas, incluidas formas de 
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autolesión como la auto-inanición, comer en exceso y la provocación del vómito (Schwartz 

y Gay, 1996). Teniendo en cuenta que el trauma del abuso sexual está directamente 

relacionado con el cuerpo, tiene sentido intuitivo que el descontrol del comportamiento se 

focalice también en el cuerpo a través de los trastornos alimentarios (Dworkin et al., 2014). 

Ya que las tendencias impulsivas y compulsivas han sido identificadas como secuelas del 

abuso sexual infantil que pueden mediar entre la victimización sexual y los desordenes 

alimentarios (Carter et al., 2006; Caspi, Vishne, Sasson, Gross, Livne et al., 2008; Favaro 

et al., 2005; Lockwood, Lawson y Waller, 2004).  

En definitiva, aunque las experiencias adversas en la infancia, y  entre ellas el abuso 

sexual infantil, se asocia a una gran variedad de consecuencias psicológicas en la edad 

adulta, resulta necesario estudiar en mayor profundidad los diferentes aspectos que pueden 

desempeñar un papel relevante en la presencia de sintomatología en estas personas. 
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CAPÍTULO III. MÉTODO 

3.1   Objetivos e hipótesis del estudio 

Con el propósito de describir las características del abuso sexual infantil y analizar la 

sintomatología psicológica disfuncional presente en personas víctimas de abuso sexual 

infantil así como algunos posibles mediadores en esta relación en el suguiente apartado se 

presentan los objetivos y las hipótesis del estudio. 

3.1.1   Objetivo general. 

El objetivo general de la investigación es conocer las características de las personas 

que han sido víctimas de abuso sexual infantil y de las personas que perpetran el abuso, así 

como la afectación a nivel de sintomatología disfuncional a largo plazo y los estilos 

parentales y factores cognitivos asociados en las víctimas de abuso sexual infantil y su 

relación con otros tipos de abuso y negligencia infantil. 

3.1.2   Objetivos específicos e hipótesis del estudio. 

1. Objetivo. Estudiar las características de género, relación entre la víctima y la 

persona que perpetra el abuso, el contexto de ocurrencia y la duración del abuso en 

población adulta.  

1.1. Hipótesis. Las víctimas de abuso sexual infantil serán mayoritariamente 

mujeres. 

1.2. Hipótesis. La mayoría de víctimas de abuso sexual infantil reportarán haber 

recibido abuso sexual en la infancia por parte de perpetradores hombres. 

1.3. Hipótesis. El abuso sexual infantil habrá tenido lugar con mayor frecuencia en 

contextos intrafamiliares.  

1.4. Hipótesis. Las víctimas de abuso sexual infantil intrafamiliar reportarán 

mayoritariamente grados de familiaridad de primer grado o por parte de 

padrastros/madrastas o parejas de una de las figuras parentales, mayoritariamente de 

género masculino. 
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1.5. Hipótesis. Las víctimas de abuso sexual infantil extrafamiliar reportarán haber 

sufrido los abusos por parte de personas conocidas y/o amigas de la familia de género 

masculino. 

1.6. Hipótesis. Los abusos sexuales intrafamiliares tendrán una duración 

prolongada en años frente a los abusos extrafamiliares. 

1.7. Hipótesis. Se espera que mayoritariamente las víctimas de abuso sexual en la 

infancia hayan recibido abusos sexuales por parte de una única persona agresora. 

 

2. Objetivo. Analizar la concurrencia del maltrato infantil y la relación con la 

sintomatología psicológica disfuncional1 (ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, riesgo de 

suicidio, impulsividad, abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, adicción o abuso 

de sustancias, trastornos de la alimentación, uso abusivo de Internet y videojuegos, gasto 

compulsivo e hipersexualidad, agresión desplazada) y los esquemas maladapativos 

tempranos. 

2.1. Hipótesis. Las personas que han sufrido abuso sexual infantil serán víctimas de 

otros tipos de maltrato infantil (abuso físico, abuso emocional, negligencia física y 

negligencia emocional). 

2.2. Hipótesis. El abuso sexual infantil estará relacionado significativamente con el 

abuso emocional y la negligencia emocional infantil. 

2.3. Hipótesis. La sintomatología psicológica disfuncional y los esquemas 

maladaptativos tempranos presentes en la edad adulta no responderán a una clasificación 

general en función del tipo de victimización de abuso o negligencia sufrida en la infancia. 

 

3. Objetivo. Estudiar la sintomatología psicológica disfuncional, los esquemas 

maladaptativos tempranos y estilos parentales, en función de haber recibido o no abuso 

sexual en la infancia. 

                                                 
1 A partir de este momento al mencionar la sintomatología psicológica disfuncional se hace referencia a la 
sintomatología estudiada en el presente estudio: ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, riesgo de suicidio, 
impulsividad, abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, adicción o abuso de sustancias, trastornos de 
la alimentación, uso abusivo de Internet y videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad, agresión 
desplazada. 
 



CAPÍTULO III. MÉTODO 
_______________________________________________________________________________________ 
 

167 
 

3.1. Hipótesis. Las víctimas de abuso sexual infantil mostrarán en la edad adulta 

puntuaciones significativamente más elevadas en ansiedad, ansiedad fóbica y depresión 

que las personas que no han sufrido abuso sexual infantil. 

3.2. Hipótesis. Las víctimas de abuso sexual infantil mostrarán en la edad adulta 

puntuaciones significativamente más elevadas en impulsividad y en conductas impulsivas 

(abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, adicción o abuso de sustancias, 

trastornos de la alimentación, uso abusivo de Internet y videojuegos, gasto compulsivo e 

hipersexualidad) que las personas que no han sufrido abuso sexual en la infancia. 

3.3. Hipótesis. Las víctimas de abuso sexual infantil mostrarán en la edad adulta 

puntuaciones significativamente más elevadas en riesgo de suicidio y agresión desplazada 

en la edad adulta que las personas que no han sufrido abuso sexual en la infancia. 

3.4. Hipótesis. Las víctimas de abuso sexual infantil mostrarán puntuaciones 

significativamente más elevadas en los esquemas maladaptativos tempranos pertenecientes 

a los dominios de Desconexión y Rechazo (Abandono, Abuso, Privación emocional, 

Imperfección, Aislamiento Social) y Autonomía Deteriorada (Dependencia, Peligro, 

Apego y Fracaso). 

3.5. Hipótesis. Las víctimas de abuso sexual infantil mostrarán puntuaciones 

significativamente más elevadas en los estilos parentales pertenecientes a los dominios de 

Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada. 

 

Objetivo 4. Estudiar las diferencias en el tipo de maltrato infantil recibido (abuso 

sexual, abuso físico, abuso emocional, negligencia física y negligencia emocional) y la 

sintomatología psicológica disfuncional estudiada, los esquemas maladaptativos tempranos 

y los estilos parentales en función de que el modo de recogida de información haya sido 

on-line o presencial.  

4.1. Hipótesis. Se espera no encontrar diferencias significativas en función del tipo 

de abuso recibido y la sintomatología psicológica disfuncional, los esquemas 

maladaptativos tempranos y los estilos parentales entre las personas que respondieron el 

cuestionario on-line o de manera presencial. 
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Objetivo 5. Analizar la relación de los diferentes tipos de maltrato infantil con la 

sintomatología psicológica disfuncional estudiada, los esquemas maladaptativos tempranos 

y los estilos parentales. 

5.1. Hipótesis. Se encontrará relación entre los diferentes tipos de abuso y 

negligencia infantil y la sintomatología psicológica disfuncional presente en la edad adulta. 

5.2. Hipótesis. El abuso sexual sufrido en la infancia se asociará positivamente con 

la agresión desplazada en la edad adulta. 

5.3. Hipótesis. Los esquemas maladapatativos tempranos pertenecientes a los 

dominios de Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada se asociarán con los 

diferentes tipos de abuso y negligencia infantil. 

5.4. Hipótesis. Los esquemas maladapatativos tempranos correlacionarán con la 

sintomatología psicológica disfuncional. 

5.5. Hipótesis. Los esquemas maladaptativos tempranos pertenecientes a los 

dominios de Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada se asociarán con el abuso 

sexual infantil y la agresión desplazada. 

5.6. Hipótesis. Las mujeres víctimas de abuso sexual en la infancia mostrarán 

puntuaciones significativamente más elevadas en agresión desplazada y los dominios de 

Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada en el caso de las mujeres. 

5.7. Hipótesis. Los esquemas maladaptativos tempranos se asociarán con los estilos 

parentales en las víctimas de abuso sexual infantil. 

 

Objetivo 6. Evaluar el papel de los esquemas maladaptativos tempranos como 

posibles mediadores de la relación entre sufrir las distintas tipologías de abuso infantil y la 

sintomatología psicológica disfuncional estudiada. 

6.1. Hipótesis. Los esquemas maladaptativos tempranos mediarán la relación entre 

el abuso sexual, el abuso físico y emocional infantil y la sintomatología psicológica 

disfuncional. 

6.2. Hipótesis. Se espera encontrar un efecto mediador entre los dominios de 

Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada de las estructuras cognitivas 

maladaptativas, tanto con el abuso sexual infantil como con la agresión desplazada. 
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6.3. Hipótesis. Se espera encontrar un efecto mediador entre los dominios de 

Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada de las estructuras cognitivas 

maladaptativas, entre el abuso sexual y la agresión desplazada independientemente del 

género y del abuso físico y abuso emocional. 

 

Objetivo 7. Evaluar el papel mediador de los estilos parentales de la figura materna 

y paterna como posibles mediadores de la relación entre sufrir abuso emocional infantil y 

el desarrollo de esquemas maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso sexual 

infantil. 

7.1. Hipótesis. Se espera que los estilos parentales de las figuras materna y paterna 

medien la relación entre ser víctima de abuso emocional infantil y el desarrollo de los 

esquemas maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso sexual infantil. 

7.2. Hipótesis. Se espera que los estilos parentales de las figuras materna y paterna  

medien la relación entre ser víctima de negligencia emocional infantil y el desarrollo de los 

esquemas maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso sexual infantil. 

3.2   Descripción de la muestra 

La muestra total se compone de 399 participantes mayores de edad, provenientes de 

asociaciones y centros de tratamiento psicológico a víctimas de abuso o maltrato en la 

infancia y de centros universitarios.  

Las asociaciones que han participado en el estudio son la Asociación para el 

Tratamiento del Abuso y Maltrato en la Infancia, GARAITZA (3,76%), la Asociación para 

la Sanación y Prevención de Abusos Sexuales en la Infancia, ASPASI (3,51%) y el centro 

de atención psicológica Deusto Psych de la Universidad de Deusto (0,50%) que 

representan el 50,37% de la muestra (n=194), sin embargo el 43, 36% de la muestra 

rellenó el cuestionario a través de la web de los centros y asociaciones quedando en el 

anonimato su procedencia. El 25,81% (n=103) del alumnado participante son estudiantes 

de la Universidad de Deusto y a la Universidad del País Vasco/Euskal Herriko 

Unibertsitatea que están realizando las titulaciones de grado de psicología (2%), educación 

infantil (10,02%), educación primaria (11,28%) y alumnado de posgrado del máster 

universitario en formación del profesorado en educación secundaria (2,51%). Finalmente, 
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el 23,06% de la muestra restante (n=92) lo contituyen las personas participantes en el 

estudio captadas a través de la técnica "bola de nieve" a través de las redes sociales. La 

edad de los participantes se sitúa entre los 18 y 70 años de edad y la edad media fue de 

31.27 años (DT = 10.58). La mayoría de los participantes fueron mujeres (81.2%, n = 

324), mientras que el 18.8% eran hombres (n = 75).  

Para la consecución de los objetivos del estudio la muestra se dividió en dos 

subgrupos, las personas que fueron víctimas de abuso sexual infantil, por un lado y las 

personas que refirieron no haber sido víctimas de abuso sexual en la infancia, por otro 

lado. Con ese objetivo las muestras se registraron en un principio en función de su 

procedencia, por su vinculación a asociaciones y centros de atención a víctimas de abuso y 

maltrato infantil, o por ausencia de vinculación. Sin embargo, el criterio de inclusión para 

el grupo de abuso fue haber sufrido abuso sexual en la infancia, el cual se delimitó a través 

de la evaluación del abuso sexual infantil. El analisis descriptivo del subgrupo de 

participantes no vinculados a asociaciones y centros de atención a víctimas de abuso y 

maltrato infantil, posibilita filtrar los posibles casos de abuso sexual en el grupo normativo 

de participantes y pasarlos al grupo con abuso sexual infantil. 

La relevancia de este paso se justifica en el hecho de que la muestra del grupo 

normativo al ser tomada de la población general, en esta puede haber casos de abuso 

sexual infantil. Para ello, se llevó a cabo un análisis descriptivo de la variable “abuso 

sexual recibido” mediante el Childhood Trauma Questionnaire – Short Form (CTQ-SF; 

Bernstein y Fink, 1998; Bernstein et al., 2003). Los participantes que respondieron 

afirmativamente al ítem 27 del CTQ-SF, “Creo que fui abusado sexualmente” fueron 

incluidos en la muestra de abuso sexual, mientras que los que contestaron negativamente 

fueron incluidos en la muestra de no abuso. El gráfico de caja representado en la Figura 11 

refleja como la mediana de las puntuaciones del grupo normativo en abuso sexual infantil 

fue de 0, tal como cabía esperar. Sin embargo, hubo 11 casos que puntuaron 1 o más, que 

fueron pasados al grupo de abuso sexual recibido. Por tanto, los análisis llevados a cabo se 

desarrollan en función de haber referido ser víctima de abuso sexual en la infancia o no al 

margen de su vinculación o no a asociaciones y centros de tratamiento de abuso y maltrato 

en la infancia. Considerando la recomendación de investigadores como Maya (2001) que 

sugieren que las entidades u organizaciones son un buen punto de partida para establecer 

los primeros contactos e iniciar el muestreo, pero que no resulta aconsejable utilizarla 

como única fuente de reclutamiento. Limitarse a las personas usuarias de los centros y 
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asociaciones puede sesgar la muestra, excluyendo de la misma a aquellas personas que 

tienen dificultades para acceder a dichos servicios o a aquellas personas que simplemente 

no los necesitan, así como sesgar los resultados por la maginificación o minimización de 

las sintomatología presente en las personas que acuden a centros y asociaciones de 

atención y tratamiento del abuso sexual infantil. Por su parte, la selección en cadena o 

efecto bola de nieve lograda a través de las páginas web de las asociaciones parece un 

procedimiento particularmente indicado para poblaciones con abuso sexual infantil, al 

tratarse de un colectivo de difícil acceso dado el carácter íntimo y de privacidad de esta 

problemática y la necesidad de salvaguardar la confidencialidad en estos casos (Best, 

Krueger, Hubbard y Smith, 2001; Wachelke, Camargo, Lins y Nunes, 2011). Igualmente, 

este muestreo fue empleado para la captación de la muestra normativa, por tratarse de una 

vía para obtener una muestra de mayor diversidad y superar así los sesgos derivados de la 

población universitaria.  

 

Figura 11. Gráfico de caja representando la distribución de puntuaciones atípicas en el 

grupo normativo en la variable abuso sexual recibido. 

Finalmente, el subgrupo de personas que refirieron abuso sexual infantil estuvo 

compuesto por 194 participantes, que reportaron haber sufrido abuso sexual en la infancia 

según las respuestas en el CTQ-SF y cumplieron los criterios de inclusión. La edad media 
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fue de 34.75 años (DT = 8.53). La mayoría de las personas participantes de esta muestra 

tenían entre 29 y 39 años (44.9%). La mayoría eran mujeres (90.7%, n = 147), mientras 

que el 9.3% de ellos eran hombres (n = 15). El nivel educativo de este subgrupo fue el 

siguiente: educación primaria (5.6%), educación secundaria (8.1%), formación profesional 

(21.3%) y educación universitaria (64.4%). La ocupación de los participantes fue: 

estudiantes (10.7%), trabajadores en activo (49.1%), estudiantes y trabajadores (3.7%), 

desempleados (21.6%), labores de la casa (4.3%) o en baja laboral (4.9%). El 87.7%  de la 

muestra fue de nacionalidad española, mientras que el 8.6% provenía de Sudamérica y el 

3.7% de otros países europeos. El 59.5% de los participantes eran solteros, el 26.6% 

estaban casados o convivían en pareja, y el 13.3% restante estaban separados o 

divorciados.  

El subgrupo que no fue víctima de abuso sexual infantil, estuvo compuesto por 190 

participantes que según las respuestas dadas en el CTQ-SF no sufrieron abusos sexuales 

durante la infancia. La edad media de este subgrupo fue de 27.89 años (DT = 11.03) y la 

mayoría de los participantes (67.2%) tenían entre 18 y 28 años de edad, siendo la mayoría 

mujeres (75.3%, n = 143), mientras que el 24.7% eran hombres (n = 47). El nivel 

educativo de esta muestra fue el siguiente: educación primaria (2.7%), educación 

secundaria (3.7%), formación profesional training (9.6%) y educación universitaria (84%). 

La ocupación de los participantes fue: estudiantes (42.1%), trabajadores en activo (31.6%), 

estudiantes y trabajadores (12.1%), desempleados (7.4%), y amas de casa o en baja laboral 

(1%).  Todos los participantes fueron de nacionalidad española. El 78.8% eran solteros, el 

19% estaban casados o convivían en pareja, y el 2.2% restante estaban separados o 

divorciados. 

3.3   Instrumentos de medida 

En este apartado se detallan los instrumentos utilizados en este estudio para medir el 

maltrato infantil, la sintomatología psicológica disfuncional estudiada, los esquemas 

maladaptativos tempranos y los estilos parentales. 

3.3.1   Evaluación de los acontemientos traumáticos en la infancia 

Childhood Trauma Questionnaire – Short Form (CTQ-SF; Bernstein y Fink, 1998; 

Bernstein et al., 2003) fue desarrollado a partir del cuestionario CTC (Bernstein et al., 
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1994) para evaluar de forma retrospectiva el maltrato durante la infancia. El cuestionario 

original consta de 70 ítems agrupados en cinco dimensiones de maltrato. 

La adaptación española de esta herramienta de detección para historias de abuso y 

negligencia infantil fue desarrollada por Hernández et al. (2012). La prueba incluye 28 

elementos en los que se miden cinco tipologías diferentes de maltrato ampliamente 

aceptados: el abuso sexual, el abuso físico, el abuso emocional, la negligencia física y la 

negligencia emocional (Bernstein y Fink, 1998; Sedlak et al., 2010) a través de cinco 

subescalas de 5 ítems cada una. Cuenta a su vez con una subescala de minimización-

negación que consta de 3 ítems para comprobar si hay sesgo en las respuestas, 

específicamente para los intentos por los encuestados para minimizar el abuso. Las 

puntuaciones de cada ítem se presentan en una escala tipo Likert de 5 puntos que incluyen 

valores de respuesta de nunca (0), rara vez (1), a veces (2), a menudo (3) y muy a menudo 

(4). El rango de puntación oscila de 5 (sin historia de abuso o negligencia) a 25 (historia 

muy extrema de maltrato y negligencia. abandono). 

La administración simple y breve y la relativa no invasividad del instrumento hacen 

que sea un buen instrumento de cribado para fines clínicos y de investigación. Por otra 

parte, las respuestas de tipo Likert permiten el uso de escalas dimensionales y puntos de 

corte de gravedad. Muchos estudios han demostrado la validez, la fiabilidad y la 

estabilidad de la versión en Inglés de la CTQ-SF para la evaluación de los recuerdos de 

maltrato. El CTQ-SF ha sido traducido a más de 10 idiomas, incluido el español y 

adaptada para diferentes países, conservando sus buenas propiedades psicométricas.  

Los resutados de la validación del CTQ-SF español, igualmente, muestra una 

adecuada consistencia interna y la estructura factorial demuestra un buen ajuste para el 

modelo de cinco factores de la versión en Inglés del CTQ-SF. Los coeficientes de 

fiabilidad de consistencia interna son buenos para la escala abandono emocional (0,83) y 

excelente para las escalas de abuso emocional, físico y sexual (de 0,88 al 94). Sólo la 

escala de abandono físico cedió el coeficiente alfa de Cronbach inferior a 0,70 (0,66) 

Hernández et al., 2012). 

En este estudio, la versión general obtuvo un alfa de Cronbach de .63, mientras que 

las subescalas medidas mostraron una alta consistencia interna (Abuso Físico: α = 84, 

Abuso Sexual: α = 97, Abuso Emocional: α = 93, Negligencia Física: α = 75, Negligencia 

Emocional: α = 93). 
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3.3.2   Esquemas maladaptativos tempranos.  

Los esquemas maladaptativos tempranos fueron evaluados por el Cuestionario de 

Esquemas-Forma Abreviada (SQ-SF; Young y Brown, 1994). Este cuestionario consta de 

75 ítems para evalúar 15 esquemas propuestos por Young. Los esquemas se clasifican en 5 

escalas compuestas por 5 ítems cada una con el siguiente formato de respuesta: 1= 

Totalmente falso, 2= la mayoría de las veces falso, 3= más falso que verdadero, 4= en 

ocasiones verdadero, 5= la mayoría de las veces verdadero, y 6= me describe 

perfectamente. 

En este estudio se midieron tanto los dominios como los esquemas que se detallan a 

continuación: Desconexión y Rechazo (Abandono, Abuso, Privación Emocional, 

Imperfección, y Aislamiento Social), Autonomía Deteriorada (Dependencia, Peligro, 

Apego, y Fracaso), Límites Deteriorados (Grandiosidad y Autocontrol Insuficiente), 

Orientación a los Demás (Subyugación y Autosacrificio), y Sobrevigilancia e Inhibición 

(Inhibición Emocional y Altos Estándares). 

El dominio de Desconexión y Rechazo incluye la expectativa de que las 

necesidades de aceptación y seguridad no serán satisfechas en un modo predecible. Los 

esquemas del dominio de Autonomía Deteriorada  consisten en expectativas sobre uno 

mismo y el entorno, que interfieren con la capacidad de percibirse a uno mismo como 

capaz de funcionar independientemente o ser competente. El dominio de Límites 

Deteriorados se compone de esquemas que reflejan una deficiencia de los límites internos, 

o en la responsabilidad hacia los otros, así como una falta de autocontrol para conseguir 

metas u objetivos a largo plazo. El dominio de Orientación a los Demás consiste en un 

foco excesivo en las necesidades de los otros, a costa de las necesidades propias. Se 

relaciona con la necesidad no satisfecha de expresar los deseos y emociones propias. 

Finalmente, el dominio de Sobrevigilancia e Inhibición, contiene esquemas relacionados 

con un énfasis excesivo en controlar las conductas y sentimientos espontáneos con el fin 

de evitar cometer errores. 

La versión en español del SQ-SF presenta buenas propiedades psicométricas 

(Calvete, Estévez, López de Arroyabe y Ruiz, 2005; Sierra et al., 2012). La versión corta 

utilizada en este estudio fue desarrollada utilizando los ítems de la versión larga del SQ, 

traducidos al español por Cid y Torrubia (2002) en colaboración con Young. En el 

presente estudio, la consistencia interna ha sido elevada, con un alfa de Cronbach de 0,92 
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en la escala general, un alfa entre 0,82 y 0,87 en cada uno de los dominios y un alfa entre 

0,73 y 0,83 para los distintos esquemas, excepto para el esquema de Apego, que fue de .51. 

3.3.3   Estilos parentales. Young Parental Inventory (Young, 1994) 

Se trata de un cuestionario de autoinforme que contiene 72 afirmaciones que las 

personas pueden usar para describir a sus padres por separado, obteniendo dos subescalas: 

padre y madre. Cada uno de los 72 ítems se puntúa en dos escalas tipo Likert de 6 puntos, 

en las que se expresa de qué manera describe cada afirmación al padre y a la madre (o a las 

figuras del padre y a la madre) de la persona que lo responde. Las alternativas de respuesta 

son 1 = Totalmente falso, 2 = la mayoría de las veces falso, 3 = más falso que verdadero, 4 

= en ocasiones verdadero, 5 = la mayoría de las veces verdadero, y 6 = me describe 

perfectamente. 

En este estudio teniendo en cuenta la revisión de la literatura científica se midieron 

los siguientes esquemas: Privación Emocional: la creencia de que las necesidades 

emocionales no serán satisfechas por los demás; Abandono: las relaciones personales 

siempre acaban terminándose. Abuso: la creencia de que otros abusarán de uno; 

Imperfección: la creencia de que uno es defectuoso; Fracaso: uno es incapaz de tener 

éxito; Subyugación: las opiniones, deseos y sentimientos de uno mismo no son tan 

importantes como los de los otros; Dependencia: uno no es independiente, y no puede 

hacer frente a las tareas diarias; Negativismo: nada ocurrirá como uno quisiera; Punitivo: 

uno siempre será castigado; y Búsqueda de Aprobación: el deseo de conseguir la 

aprobación de los demás. Las puntuaciones altas indican una percepción de que el 

padre/madre actuó de un modo que podría generar los esquemas cognitivos relacionados.  

En referencia a las características psicométricas del YPI, la validación de este 

intrumento ha sidp publicada (Sheffield, Waller, Emanuelli, Murray y Meyer, 2005). 

Mostrando la mayoría de los factores que componen el modelo teórico cargas factoriales 

por encima de 0.60. Confirmado la estructura factorial del YPI y buenos índices de 

consistencia y fiabilidad test-retest para sus escalas. Los investigadores también 

encontraron asociaciones significativas entre los estilos de crianza de los hijos e hijas y los 

esquemas, concluyendo tras los ajustes, que el instrumento muestra propiedades 

psicométricas aceptables.  
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En el presente estudio el YPI mostró una alta consistencia interna, con un alfa de 

Cronbach de .90 en la subescala madre, y de .91 en la subescala padre.  

3.3.4   Ansiedad y Ansiedad Fóbica 

El Symptom Check-List-90-R (Derogatis, 1975) es uno de los instrumentos de 

autoinforme más ampliamente utilizados en el ámbito de la salud mental para evaluar 

psicopatología, tanto en muestras clínicas como en población general. La versión definitiva 

del SCL-90-R evalúa síntomas psicológicos y distrés a través de 90 ítems que conforman 

nueve dimensiones primarias y tres índices globales. Las dimensiones sintomatológicas 

primarias son Somatización, Obsesividad-compulsividad, Sensibilidad interpersonal, 

Depresión, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fóbica y Psicoticismo. Los tres índices 

globales que proporcionan una medida de distrés son los siguientes: Índice de 

Sintomatología General (GSI, General Symptom Index), Índice de Alteración de Síntomas 

Positivos (PSDI, Positive Symptom Distress Index) y el Total de Síntomas Positivos (PST, 

Positive Symptom Total). Este instrumento de autoinforme que surge de versiones previas 

como el SCL-90 (Derogatis, Lipman y Covi, 1973) es hoy día un instrumento de 

evaluación disponible en más de 26 lenguas. 

En el presente estudio se han empleado los 10 ítems que integran la subescala de 

Ansiedad y los 7 ítmes que integran la subescala de Ansiedad Fóbica, de lo 90 ítem que 

componen la escala total. La subescala de Ansiedad hace referencia a las manifestaciones 

clínicas de la ansiedad, tanto generalizada como aguda (“pánico”), e incluye signos 

generales de tensión emocional y sus manifestaciones psicosomáticas. La subescala de 

Ansiedad Fóbica hace referencia a síntomas que han sido observados en estados de 

ansiedad fóbica o agorafobia, miedos de naturaleza fóbica a viajes o espacios abiertos, 

multitudes o lugares públicos y transportes; incluye comportamiento fóbico social. La 

intensidad del sufrimiento causado por cada síntoma debe ser graduada por la persona que 

lo completa desde 0 (ausencia total de molestias relacionadas con el síntoma) hasta 4 

(molestia máxima). 

Las propiedades psicométricas de este instrumento son adecuadas. La fiabilidad del 

SCL-90-R, queda patente en coeficientes de consistencia interna satisfactorios de las nueve 

dimensiones primarias (Derogatis, Rickels y Rock, 1976; Horowitz, Rosenberg, Baer, 

Ureno y Villaseñor, 1988; Schmitz et al., 2000). Los coeficientes de fiabilidad de la 



CAPÍTULO III. MÉTODO 
_______________________________________________________________________________________ 
 

177 
 

versión española del SCL-90-R, analizados en una muestra de sujetos clínicos también han 

sido satisfactorios (Robles, Andreu y Peña, 2002), éstos han oscilado entre 0,69 en la 

escala de Ansiedad fóbica y 0,85 en la de Somatización y son equiparables a los que otros 

estudios han revelado (González de Rivera, De las Cuevas, Rodríguez y Rodríguez, 2002). 

El coeficiente de consistencia interna para cada una de las escalas del SCL-90 es alto 

(0,90) y tiene una fiabilidad test-retest buena a lo largo de un período de dos semanas 

(Derogatis, 1983, 2002). El coeficiente de consistencia interna para la dimensión de 

Ansiedad es de un alfa de Cronbach de 0,83 y de un 0,60 para la Ansiedad Fóbica 

(Caparrós, Villar, Juan y Viñas, 2007). 

En este estudio, se encontró alta consistencia interna en la subescala de Ansiedad 

(.93)  

3.3.5   Depresión 

La escala de Depresión del Centro para Estudios Epidemiológicos (CES-D, 

Radloff, 1977) desarrollada con el fin de estudiar los síntomas depresivos en la población 

es muy usada en la investigación. Este autoinforme consiste en una medición breve y 

estructurada que se utiliza tanto en la población clínica como en la población general. Su 

énfasis en el componente afectivo y en el estado de ánimo depresivo proporciona 

indicadores de riesgo por medio de la expresión de la sintomatología depresiva, es, 

además, sensible al grado de severidadgeneral. El énfasis de la escala recae en el 

componente afectivo o estado de ánimo del síndrome depresivo. Permite obtener 

puntuaciones para cuatro factores de la depresión (Afecto depresivo, Afecto positivo, 

Disminución psicomotora, y Dificultades interpersonales) y un factor de depresión general 

de segundo orden. Consta de 20 reactivos para medir la sintomatología depresiva, para ello 

se pide al participante informar sobre el número de días, en la última semana previa a su 

aplicación, en que se sintió como lo indica cada uno de los reactivos. Las opciones de 

respuesta son 0 días, de 1 a 2 días, de 3 a 4 días y de 5 a 7 días, codificados con valores de 

0 a 3, respectivamente. El margen posible de respuesta es de 0 a 60, y a mayor puntaje, 

mayor presencia de sintomatología depresiva.  

Las propiedades psicométricas de la versión en español del CES-D son excelentes 

en cuanto a factorización y consistencia interna. Los coeficientes aportados por Calvete y 

Cardeñoso (1999) son altos, tanto para las cuatro subescalas: Afecto depresivo (.96), Falta 
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de afecto positivo (.94), Disminución psicomotora (.96), y Dificultades interpersonales 

(.84), como para la escala completa (.98). En este estudio, la consistencia interna 

encontrada fue alta (.86). 

3.3.6   La desesperanza 

La escala de Desesperanza de Beck (Beck, Weissman, Lester y Trexler, 1974) es 

un cuestionario autoaplicado de 20 ítems (verdadero/falso) que evalúa desde un punto de 

vista subjetivo, las expectativas negativas que una persona tiene sobre su futuro y su 

bienestar así como su habilidad para salvar las dificultades y conseguir el éxito en su vida. 

La adaptación española de este instrumento es de E. J. Aguilar et al. (1995). Es uno de los 

mejores predictores de suicidio y resulta muy adecuada también para estudiar la depresión. 

La escala proporciona una puntuación total y una serie de puntuaciones en tres factores 

diferentes: factor afectivo (sentimientos sobre el futuro), factor motivacional (pérdida de 

motivación) y factor cognitivo (expectativas sobre el futuro), que indican riesgo bajo de 

cometer suicidio (ninguno-mínimo o leve) y riesgo alto de cometer suicidio (moderado o 

alto).  

Presenta una consistencia interna aceptable, que puede ser evidenciada con 

coeficientes alfa de Cronbach de 0,82 a 0,84. El análisis de su estructura factorial refleja 

como más adecuada una solución unifactorial (E. J. Aguilar et al., 1995). Además es un 

instrumento estable, probablemente gracias a sus características de rasgo, con una buena 

sensibilidad (85,7%) y una adecuada especificidad (76,2%). En cuanto a la validez de 

constructo, existen correlaciones significativas entre la desesperanza y la ideación suicida 

(r = 0,37-0,70), así como entre la desesperanza y los síntomas depresivos (r = 0,35-0,54). 

El análisis de fiabilidad realizado utilizando la medición de Alfa de Cronbach ha sido de 

0,92. 

3.3.7   Impulsividad 

MULTICAGE CAD-4 (Pedrero et al., 2007) consta de 32 ítems que investigan 

ocho variables. A continuación se especifican las variables de estudio, detallando los ítems 

que corresponden a cada variable y su alfa de Cronbach: abuso/dependencia de alcohol 

(ítems 1-4; α = 0,82 ) juego patológico (ítems 5-8; α = 0,92); adicción a sustancias (ítems 
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9-12; α = 0,87); trastornos de la alimentación (ítems 13-16; α = 0,71); adicción a Internet 

(ítems 17-20; α = 0,78); adicción a videojuegos (ítems 21-24; α = 0,85); gasto compulsivo 

(ítems 25-28; α = 0,79) y adicción al sexo (ítems 29-32; α = 0,73).  

Cada uno de estos problemas se explora mediante cuatro preguntas que reproducen 

el esquema del CAGE: la autopercepción del problema, la percepción por parte de 

convivientes, sentimientos de culpa asociados y signos de abstinencia o incapacidad para 

controlar la conducta. El cuestionario es autoadministrado y se responde en una escala 

dicotómica Sí/No. Se estima que ninguna o una respuesta afirmativa indica inexistencia de 

ese problema; dos respuestas afirmativas indican posible existencia de ese problema, 

considerandose puntuación criterio de comportamiento problema; tres respuestas 

afirmativas sugieren una muy probable existencia de ese problema; y la respuesta 

afirmativa a las cuatro sugiere la segura existencia de ese problema.  

Además de tratarse de un instrumento de elevada sensibilidad diagnóstica, por 

encima del 92 % para los trastornos por uso de sustancias, incluido el alcohol con un punto 

de corte situado en dos o más respuestas afirmativas, Multicage CAD-4 cuenta con buenas 

propiedades psicoméricas (Pedreo et al., 2007). La fiabilidad del instrumento resulta 

satisfactoria con un Alfa de Cronbach superior a 0,7 para todas las escalas y una alta 

correlación test-retest ( r = 0,89).  

En este estudio los alpha de Conbrach para cada una de las escalas fueron los 

siguiente: abuso/dependencia de alcohol (α = 0,73) juego patológico (α = 0,80); adicción a 

sustancias (α = 0,81); trastornos de la alimentación (α = 0,72); adicción a Internet (α = 

0,73); adicción a videojuegos (α = 0,81); gasto compulsivo (α = 0,67); adicción al sexo (α 

= 0,81) e impulsividad (α = 0,77). 

3.3.8   Agresión Desplazada 

En este estudio se ha empleado la adaptación española de Displaced Aggression 

Questionnaire de Herrero-Fernández (2013a). Displaced Aggression Questionnaire 

(Denson et al., 2006) es un instrumento autoinformado de la agresión desplazada genérica, 

que identifica tres dimensiones del constructo: (a) una dimensión afectiva, que consiste en 

la tendencia a centrar la ira sobre sí tras una provocación, es decir, la rumiación de la ira. 

Se relaciona positivamente con la hostilidad, la ira, el afecto negativo, la rumiación, el 

neuroticismo y la inhibición conductual, y negativamente, con el afecto positivo, la 
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autoestima, la escrupulosidad, la agradabilidad y la deseabilidad social; (b) una dimensión 

cognitiva, que consiste en la tendencia a guardar rencor tras una provocación y la 

planificación de la venganza. Esta dimensión se relaciona positivamente con la agresión 

física directa, el rasgo de hostilidad y la reprocidad negativa, y negativamente con el 

control de la ira, la amabilidad, la responsabilidad y la deseabilidad social; y (c) una 

dimensión conductual, que consistiría en la tendencia general a comportarse agresivamente 

hacia quien no es la fuente de la provocacióm inicial, sería la conducta agresiva desplazada 

propiamente dicha. Esta dimensión se relaciona positivamente con el rasgo de ira, la ira, el 

afecto negativo, el neuroticismo y la inhibición conductual, miestras que se relaciona 

negativamente con el control de la ira, la amabilidad, la responsabilidad y la deseabilidad 

social. 

En el estudio se ha empledo la adaptación española de la dimensión conductual del 

Displaced Aggression Questionnaire (Herrero-Fernández, 2013a). La escala de agresión 

desplazada se trata de una escala de 10 ítems que refieren distintas maneras que expresar la 

ira de forma desplazada y se ajustan satisfactoriamente en un único factor, de forma 

análoga al trabajo original de Denson et al. (2006). Se responden por medio de una escala 

tipo Likert de 7 puntos (1 = Nunca; 7 = Siempre), en función de la frecuencia con que la 

persona se comporta de la manera especificada. Constituye una herramienta fiable (alfa de 

Cronbach = 0,93) con elevada validez convergente y discriminante que permite analizar la 

frecuencia con la que una persona expresa su ira contra una persona u objeto diferentes a 

los que causan tal estado emocional (a mayor puntuación, mayor frecuencia de agresión 

desplazada), permitiendo una mejor comprensión, en general, de conflictos interpersonales 

que carecen de una causa directa aparente. La consistencia interna de este instrumento en 

el presente estudio fue igualmente elevada (alfa de Cronbach = 0.95). 

3.4   Procedimiento 

Se contactó con centros y asociaciones que trabajan con víctimas de abuso sexual 

infantil que trabajan con víctimas de abuso sexual infantil a nivel estatal y con entidades 

universitarias del País Vasco para informar sobre el estudio y solicitar la colaboración a 

través de un consentimiento informado que explicó la naturaleza del estudio. Este primer 

contacto se realizó telefónicamente, localizada la persona de referencia para posteriores 

contactos se envió por correo electrónico una carta explicativa que contenía por escrito la 

información ofrecida verbalmente. Entre la carta explicativa escrita en castellano, y en 
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euskera cuando se envió a una entidad del País Vasco, y la conversación telefónica se 

detalló la siguiente información: 

Los datos de la entidad que solicita el estudio y de sus responsables directos. 

Los objetivos del estudio, el contenido y la estructura del mismo. 

Los detalles del tipo de colaboración que se requiere por las personas que deseen 

participar en el estudio. 

La duración aproximada estimada en una hora para cumplimentar el cuestionario 

individual en privado. 

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

cuestionarios en papel que se facilitarían a las entidades. 

La metodología de recogida de cuestionarios. 

La voluntariedad de la realización del estudio. 

La confidencialidad y anonimato de los datos obtenidos. 

Teléfono y mail de la directora del estudio. 

Información sobre la posibilidad de facilitar recursos de su entorno para ofrecer 

atención psicológica a las personas participantes, en caso de que el estudio les causara 

algún malestar. 

Teléfono y mail de la asociación de tratamiento y abuso de maltrato infantil 

GARAITZA. 

Para garantizar la confidencialidad, anonimato y protección de los datos de la 

personas participantes ni en los cuestionarios ni en las bases de datos aparece ningún dato 

identificativo. Además, el acceso a las bases de datos está restringido al equipo de 

investigación que participa en el estudio.  

Para la recogida de los cuestionarios que se han cumplimentado en formato papel, 

en la mayoría de los casos han sido las investigadoras del estudio las que se han 

desplazado a los centros para realizar la recogida de datos. Sin embargo, se ha tenido 

especial cuidado con este procedimiento en el caso de la recogida de cuestionarios de los 

centros y asociaciones de atención y tratamiento de abuso y maltrato infantil, concertando 

en este caso una cita previa con la personas de referencia colaboradora con el estudio para 

su copilación. Cuando los centros o asociaciones de tratamiento colaboradoras se 
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encontraban en otras comunidades autónomas la recogida de cuestionarios se realizó por 

envío postal a la universidad, con remitente de la persona de referencia colaboradora del 

centro o asociación y corriendo los gastos a cargo de las investigadoras. 

Otro aspecto de extrema importancia que se incorporo al protocolo ético de esta 

investigación ha sido considerar el posible impacto de tomar parte en el estudio pudiera 

tener en las personas participantes. Por ello, las investigadoras del estudio han sido 

psicólogas especializadas en el ámbito clínico que están formadas en temas relativos al 

trauma. De ahí que se facilitara el teléfono y dirección de correo electrónico de la directora 

del estudio, con el doble objetivo de ofrecer mayor información sobre el estudio o aclarar 

dudas a quien lo requiera por un lado, y por otro, ofrecer una vía de contacto para 

proporcionar información y recursos para ofrecer atención psicológica a las personas 

participantes, en el caso de que es estudio les hubiera causado algún malestar. Así mismo, 

en la misma carta informativa se proporciona el contacto directo de Garaitza que colabora 

en el estudio y ofrece atención y tratamiento a las vítimas de abuso y maltrato infantil, para 

quien deseara ponerse en contacto con la misma.  

En caso de acudir a la persona responsable de la investigación, el protocolo de 

respuesta consistía en la respuesta confidencial de las llamadas telefónicas o e-mails para 

facilitar un listado de asociaciones y servicios especializados en la intervención con abusos 

y maltrato infantil. Las entidades para la derivación, tenían un consentimiento previo para 

la recepción de personas que habían sufrido esta circunstancia, estaban especializadas en 

este ámbito y eran entidades sin ánimo de lucro. 

A lo largo del estudio, sólo se han recogido peticiones de información, pero en caso 

de existir solicitudes de atención psicológica, a pesar de que la recepción inicial se 

realizaría por la investigadora principal del estudio, en el equipo de investigación se valoró 

que la atención psicológica estuviera hecha por profesionales externos para garantizar su 

continuidad a lo largo del tiempo, incluso una vez finalizado el estudio y por la posibilidad 

de existencia de conflicto entre los roles de psicóloga e investigadora. 

Este estudio ha recibido la aprobación ética de la Universidad de Deusto (Ver 

Anexo B).  
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS 

4.1   Características del abuso sexual infantil: género y relación entre la víctima y la   

persona que perpetra el abuso sexual infantil, el contexto de ocurrencia y la duración 

del abuso en población adulta 

El primer objetivo de este trabajo ha sido estudiar las características de las víctimas 

de abuso sexual infantil y los perpetradores de la violencia atendiendo al género de las 

víctimas y de las personas agresoras, considerando su relación y grado de familiaridad, el 

contexto familiar o extrafamiliar de la ocurrencia del abuso, la duración del abuso y la 

victimización por parte de diferentes personas abusadoras.  

Para ello se llevaron a cabo diversos análisis estadísticos descriptivos mediante 

tablas de contingencia y la prueba Chi cuadrado, para describir las características de las 

víctimas de abuso sexual en la infancia, y las características del abuso sexual infantil y 

exponer en detalle las frecuencias de la relación las variables citadas. 

De los 162 participantes que componen la muestra de mujeres y hombres que 

refireren haber sido víctimas de abuso sexual infantil, 20 tuvieron que ser eliminados por 

no haber respondido a la totalidad de las preguntas sobre las características del abuso, y 

por lo tanto, para los análisis descriptivos el grupo de abuso sexual quedó conformado por 

144 participantes, 133 mujeres y 11 hombres. 

4.1.1 Relación entre el género y la victimización de abuso sexual infantil 

En la Tabla 13 se muestran los análisis descriptivos que reflejan la relación entre el 

género y la victimización de abuso sexual infantil.  
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Tabla 13. Relación entre el género y la victimización de ASI. 

 

 
Víctimas de ASI 

Total 
Nunca Raramente A veces A menudo Siempre 

SEXO 
Hombre 59 3 5 3 4 74 

Mujer 171 5 23 37 82 318 

             Total 230 8 28 40 86 392 

 

Los resultados indican que 162 hombres y mujeres refieren haber sido víctimas de 

abuso sexual infantil, de las cuales 90,74% de las víctimas eran mujeres y el 9,26% 

hombres. De la 318 mujeres participantes en el estudio, 147 mujeres, que corresponden al 

46,26% de la muestra femenina, expresaron haber sufrido abuso sexual durante la infancia, 

de forma más puntual (raramente o a veces) el 8,8% y de forma continuada (a menudo y 

siempre) el 37,42%. De los 74 participantes hombres, en cambio, fueron 15 los que 

refirieron haber sido víctimas de abuso sexual en la infancia, concretamente, el 20,27% de 

los hombres, de los cuales el 10,81% refirieron victimizaciones más puntuales (raramente 

o a veces) y el 9,46% refirieron haber sufrido abuso sexual de forma continuada (a menudo 

o siempre) durante la infancia. 

4.1.2 Relación entre el género de la persona que comete el abuso sexual y la víctima 

La Tabla 14 representa la contingencia entre el género de la persona que comete el 

abuso el género de la víctima de abuso sexual infantil. 

 

Tabla 14. Relación entre el género de la persona que comete el abuso y el género de la 

víctima. 

 Sexo de la víctima 

Sexo de la persona abusadora Hombre Mujer  

Hombre 8 126 134 

Mujer 1 5 5 

Hombre y Mujer 2 3 5 

 
Nota: N total= 144 (11 hombres y 133 mujeres) 
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En cuanto a la relación entre el género de la persona que perpetua el abuso y el de 

la víctima, los datos muestran que en la mayoría de los casos, concretamente en el 87,5% 

de los casos, (n=126) la persona perpetradora era hombre y la víctima de abuso sexual 

mujer. En ocho casos (5,5%) el género de ambos fue masculino, en cinco femenino 

(3,47%), y únicamente en un caso (0,69%) se invirtieron los roles para ser la mujer la 

persona abusadora y el hombre el abusado. Por lo tanto, en la mayoría de las ocasiones, en 

el 94,44% de los casos la persona abusadora era hombre (n=136). 

4.1.3 Relación entre el género de la víctima de abuso sexual infantil y el grado de 

familiaridad con la persona que perpetra el abuso. 

La Tabla 15 y la Tabla 16 muestran la relación entre el género de la víctima de 

abuso sexual infantil y de la persona que perpetra el abuso sexual, y el grado de 

familiaridad entre ambos. 

 

Tabla 15. Relación entre el género de la víctima de abuso sexual infantil y el grado de 

familiaridad con la persona que perpetra el abuso. 

 Género de la víctima 

 Hombre Mujer 

Familiar de 1º grado 1 31 

Familiar de 2º grado 2 39 

Familiar de 3º grado 2 24 

Familiar de 4º grado 2 5 

Padrastro 0 8 

Conocido  3 25 

Desconodido 1 1 

N total= 144 
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Tabla 16. Relación entre el sexo de la persona perpretadora del abuso sexual infantil y su 

grado de familiaridad con la víctima. 

 

Como puede verse, en lo referente a la relación entre las víctimas de abuso sexual 

infantil y su familiaridad con la persona que perpetra el abuso, el grado de familiaridad 

más frecuente era el de familiar de 2º grado (n=41), representando el 28,47% de los casos, 

dónde 39 de las víctima del abuso eran mujeres (95,12%) y tan sólo 2 hombres (4,88%). 

En estos abusos sexuales cometidos por familiares de 2º grado, 37 de las personas 

perpetradoras (90,24%) eran hombres, frente a dos mujeres (4,88%). A estas casuísticas 

hay que sumar otros dos casos de abusos sexuales entre personas con un grado de 

familiaridad de 2º grado que fueron cometidos tanto por hombres como por mujeres. 

Después de los abusos sexuales a familiares de 2º grado, los más frecuentes han sido los 

abusos por familiares de 1º grado (n=32) que constituyeron el 22,22% de los casos, 

seguido por lo abusos sexuales cometidos por personas conocidas (n=28) el 19,44% de los 

casos y familiares de 3º grado (n=26) el 18,05% de los casos. En estos casos las víctimas 

de abuso sexual infantil también son mujeres, siendo 31 mujeres (96,87%) frente a un 

hombre (3,12%) las personas que han sufrido abuso sexual infantil por parte de familiares 

de 1º grado; 25 mujeres (89,28%) frente a 3 hombres (10,71%) las que han sufrido abusos 

por parte de personas conocidas y 24 mujeres (92,30%) frente a 2 hombres (7,69%) las 

personas que han sufrido abusos por parte de familiares de 3º grado. 

Los grados de familiaridad menos frecuentes fueron los casos donde el perpetrador 

resultó ser el padrastro (n=8) en el 5,55% de los casos y mujeres la totalidad de estas 

víctimas, un familiar de 4º grado (n=7) en el 4,86% de los casos o un desconocido (n=2) en 

el 1,39% de los casos.  

 Sexo de la persona perpetradora del abuso sexual infantil 

 Hombre Mujer Hombre y Mujer 

Familiar de 1ºgrado 29 1 3 

Familiar de 2ºgrado 37 2 2 

Familiar de 3º grado 24 2 0 

Familiar de 4º grado 6 0 1 

Padrastro 8 0 0 

Conocido 28 0 0 

Desconocido 2 0 0 

Nota: N total= 144 
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El estadístico Chi cuadrado de Pearson tomó un valor de: 231,13, con una 

probabilidad asociada (p <.000) y con la razón entre la Chi cuadrado y los grados de 

libertad de 2.  

4.1.4 Relación entre el grado de familiaridad de la persona que perpetra el abuso 

sexual infantil y la duración del abuso 

La Tabla 17 muestra la relación entre el grado de familiaridad de la persona que 

perpetra el abuso sexual infantil y la duración. 

 

Tabla 17. Relación entre el grado de familiaridad entre la víctima de abuso sexual infantil 

y la persona perpetradora del abuso, y la duración del abuso sexual. 

En lo que a la duración del abuso sexual infantil respecta, los abusos sexuales se 

prolongaron con mayor frecuencia entre los 6 y 11 años de duración, representando el 

34,72% de los casos (n=50), seguidos de una duración de entre 2 y 5 años en el 23,61% de 

los casos (n=34), y una duración superior a los 11 años en el 8,33% de los casos (n=12). 

Solo tres personas (2,08%) reportaron haber sufrido un único abuso sexual durante la 

infancia, dos personas (1,39) refirieron que el abuso sexual sufrido se prolongo durante 

semanas, y once personas (7,64%) durante un año o menos.  

El estadístico Chi cuadrado de Pearson tomó un valor de: 158,145, con una probabilidad 

asociada (p <.000) y con la razón entre la Chi cuadrado y los grados de libertad de 6.  

En relación con la familiaridad entre la víctima y la persona que comete abuso, los 

familiares de 1º, 2º y 3º grado eran los que durante más tiempo perpetraban el abuso, en 41 

 Una vez Semanas Meses 1 año 2-5 años 6-11 años 11-18 años 

Familiar de 1º grado 0 0 0 0 4 21 3 

Familiar de 2º grado 0 1 1 1 7 10 5 

Familiar de 3º grado 1 0 0 3 7 10 1 

Familiar de 4º grado 0 1 1 0 1 2 1 

Padrastro 0 0 0 0 2 3 2 

Conocido  2 0 3 2 13 4 0 

N  total= 144 
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de los 50 casos (82%) de abuso sexual infantil entre 6 y 11 años; y ocho de los 12 casos 

(66,67%) de abuso durante más de 11 años. 

El estadístico Chi cuadrado de Pearson tomó un valor de: 291,58, con una 

probabilidad asociada (p <.000) y con la razón entre la chi cuadrado y los grados de 

libertad de 16.  

4.1.5 Relación entre el género de la persona que perpetra el abuso sexual infantil y el 

contexto en el que acontece el abuso 

La Tabla 18 representa la relación entre el género de la persona que perpetra el 

abuso sexual infantil y el contexto intrafamiliar o extrafamiliar en el que acontece el abuso. 

 

De los 144 abusos sexuales reportados, el 67,36% de los casos (n=97) se 

perpetuaron en un contexto intrafamiliar, el 25% de los casos (n=36) en un contexto 

extrafamiliar y en el 7,64% de los casos (n=11) en abuso sexual se cometio en ambos 

contextos. El estadístico Chi cuadrado de Pearson tomó un valor de: 81,96, con una 

probabilidad asociada (p <.000) y con la razón entre la chi cuadrado y los grados de 

libertad de 2.  

La totalidad de los abusos sexuales acontecidos en contextos extrafamiliares 

refirieron haberse recibido por parte de perpetradores masculinos, mientras que entre los 

abusos sexuales cometidos en contextos intrafamiliares, en el 61,80% (n=89) de los casos 

fue masculina la persona agresora, en el 5,15% (n=5) de los casos femenina y en el 3,09% 

de los casos se refirió haber recibido abuso sexual por parte de hombres y mujeres (n=3). 

 

Tabla 18. Relación entre el género de la persona que perpetra el abuso 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: N total= 144  
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4.1.6 Frecuencia y porcentajes entre el número de perpetradores de abuso sexual 

infantil 

La Tabla 19 muestra la frecuencia y el porcentaje de la cantidad de personas que 

llevaron a cabo los actos de abuso sexual sufridos por las víctimas. 

 

Tabla 19. Frecuencias y porcentajes de abusos sexuales perpetrados. 

 

Por último, respecto a la cantidad de perpetradores de abuso sexual infantil, los 

resultados muestran que el 83% de las veces (n=121), solo hubo una persona abusadora, 

dos personas abusadoras en el 8,8% de los casos (n=12), tres en el 5,5% de los casos 

(n=8), y únicamente en un 2,7% de los casos (n=4) el abuso fue llevado a cabo por más de 

tres personas diferentes. El estadístico Chi cuadrado de Pearson tomó un valor de: 261,95 

con una probabilidad asociada (p <.000) y con la razón entre la chi cuadrado y los grados 

de libertad de 3.  

4.2   Consecuencias psicológicas y factores cognitivos asociados al maltrato infantil 

4.2.1 Abuso físico y emocional y negligencia física y emocional en las víctimas de 

abuso sexual infantil. 

Se realizó un análisis descriptivo para computar la frecuencia de casos que habían 

sido víctimas de otros tipos de abuso infantil (abuso emocional y físico) junto con el abuso 

sexual infantil. El foco del estudio de la concurrencia de abusos infantiles se instrauró en el 

abuso emocional y en el abuso físico como resultado de la alta y positiva correlación de 

estas tipologías con el abuso sexual infantil, expuesta en el punto anterior. Las frecuencias 

 Frecuencia Porcentaje 

1 persona 121 82,9% 

2 personas 12 8,9% 

3 personas 8 5,5% 

Más de 3 personas 4 2,7% 

N  total = 146 
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de concurrencia entre el abuso sexual infantil, abuso emocional y abuso físico pueden 

observar en la Tabla 20 y en la Figura 12. 

 

Tabla 20. Frecuencia del abuso infantil de tipo sexual, emocional y físico. 

 

 

Figura 12. Frecuencia gráfica de la concurrencia del abuso infantil de tipo sexual, 

emocional y físico. 

 

Entre los 352 participantes, 190 reportaron no haber sufrido ningún tipo de abuso, 

mientras que 162 afirmaron haber sido abusados sexualmente en la infancia. Entre los 352 

 

Abuso Sexual 

(AS) 

AS= 18 

AS+AF=2 

AS+AE=54 

AS+AF+AE=88 

 
Total= 162 

Hombres 

15 

Mujeres 

147 

 

Abuso emocional 

(AE) 

AE=21 

AE+AF=13 

AE+ASI=54 

AE+AF+AS=88 

 
Total= 176 

Hombres 

21 

Mujeres 

155 

 

Abuso Físico 

(AF) 

AF=5 

AF+AE=13 

AF+AS=2 

AF+AE+AS=88 

 
Total= 108 

Hombres 

13 

Mujeres 

95 

N total = 201 (27 Hombres, 174 Mujeres)    
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participantes, 201 reportaron haber sufrido abuso físico, sexual y/o emocional, mientras 

que los otros 151 no reportaron haber sufrido ningún tipo de maltrato. Entre las víctimas 

de abuso sexual infantil, solamente el 11,11% (n=18) afirmaron no haber sufrido ningún 

otro tipo de abuso o maltrato infantil, mientras que el 34,57% (n=56) reportaron haber 

sufrido abuso emocional junto con el abuso sexual, y el 54,32% (n=88) haber sufrido 

además abuso físico. 

4.2.2. Correlación del abuso sexual infantil con el abuso físico y emocional y la 

negligencia física y emocional. 

Se calculó la correlación entre el abuso sexual en la infancia y otros tipos de 

maltrato infantil (abuso físico y emocional, y negligencia física y emocional), para tener 

una mejor comprensión de las circunstancias en las que ocurre el abuso sexual en la 

infancia. Las correlaciones entre los diferentes tipos de maltrato se presentan en la Tabla 

21. 

 

Tabla 21. Correlaciones entre el abuso sexual en la infancia (ASI) y otras formas de abuso 

y negligencia infantil. 

 

Como los resultados muestran, el abuso sexual en la infancia correlaciona alta y 

positivamente con el abuso emocional y físico (r= 0,32; p<0,01) y entre abuso sexual 

infantil y abuso emocional (r= 0,40; p<0,01). El abuso emocional y físico se correlaciona 

más alto que las negligencias y es el abuso emocional el que muestra la correlación más 

fuerte con el abuso sexual en la infancia. Todos ellos son estadísticamente significativos al 

nivel de significación de 0,01, pero la negligencia física (p <0,05), es la que muestra, la 

correlación más débil con el abuso sexual en la infancia. 

 Abuso 

Físico 

Abuso 

Emocional 
Negligencia 
Emocional 

Negligencia 

Física 

ASI 0.32**  0.40**  0.29**  0.26* 

Note. *p<0.05, **p<0.01     
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4.2.3 La sintomatología psicológica disfuncional y los esquemas maladaptativos 

tempranos en función del tipo de victimización de abuso o negligencia sufrida en 

la infancia. 

Tomando las variables en las que sí que hubo diferencias significativas entre los grupos, se 

llevó a cabo una regresión logística binaria, a fin de calcular hasta qué punto estas 

variables explicaban la varianza del hecho de pertenecer a uno u otro grupo (Abuso/No 

abuso). Para ello se introducirán las variables en cinco bloques, continuando con la 

ordenación propuesta en anteriores apartados. En el primero de ellos se introducirán las 

formas de abuso no sexual sufridas en la infancia; en el segundo se incluirán las variables 

ansiedad, ansiedad fóbica y depresión; en el tercero las conductas impulsivas de consumo 

de sustancias, alimentación e hipersexualidad; en la cuarta los esquemas maladaptativos 

tempranos Privación Emocional, Abandono, Dependencia, Peligro, Apego, Subyugación, 

Sacrificio, Inhibición y Grandiosidad; y finalmente, en el último paso se introdujo la 

variable riesgo de suicidio. Los resultados se detallan en la Tabla 22. 

 

 

Tabla 22. Regresión logística binaria. Variables dependiente: abuso sexual infantil (grupo 

0) / no abuso sexual (grupo 1). 
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Variables predictoras B(SE) Exp.B ∆∆∆∆R2 % Clasificado 
Correctamente 

Paso 1  .57*** 82.8% 

Constante 1.95 (0.24) 7.01*** 

 

A. Físico -0.27 (0.14) 0.77* 

A. Emocional -0.25 (0.06) 0.78*** 

N. Emocional -0.09 (0.05) 0.92 

N. Física 0.07 (0.11) 1.08 

Paso 2  .63*** 84.9% 

Constante 3.28 (0.43) 26.63*** 

 

A. Físico -0.28 (0.15) 0.75 

A. Emocional -0.22 (0.06) 0.80*** 

N. Emocional -0.05 (0.05) 0.95 

N. Física 0.08 (0.12) 1.09 

Ansiedad -0.03 (0.03) 0.97 

Ansiedad Fóbica 0.01 (0.06) 1.01 

Depresión -0.11 (0.04) 0.89** 

Paso 3  .65* 85.2% 

Constante -4.32 (3.08) 0.01 

 

A. Físico -0.26 (0.16) 0.77 

A. Emocional -0.20 (0.06) 0.82*** 

N. Emocional -0.05 (0.05) 0.95 

N. Física 0.06 (0.13) 1.06 

Ansiedad -0.02 (0.03) 0.98 

Ansiedad Fóbica 0.02 (0.06) 1.02 

Depresión -0.10 (0.04) 0.90* 

Sustancias 0.16 (0.18) 1.17 

Alimentación 0.11 (0.16) 1.11 

Hipersexualidad 0.68 (0.30) 1.98* 

Paso 4  .73*** 87.4% 

Constante -3.72 (3.57) 0.02 

 

A. Físico -0.32 (0.15) 0.73* 

A. Emocional -0.19 (0.07) 0.83** 

N. Emocional -0.01 (0.07) 1.00 

N. Física 0.19 (0.13) 1.20 

Ansiedad -0.02 (0.04) 0.98 

Ansiedad Fóbica 0.01 (0.07) 1.01 

Depresión -0.09 (0.05) 0.92  
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Como se puede observar, en cada uno de los cinco pasos el modelo se ajustó 

satisfactoriamente a los datos. Además, a excepción del quinto paso, en todos ellos la 

inclusión de nuevos bloques de variables contribuyó significativamente a incrementar la 

varianza explicada sobre la variable dependiente, según el valor de R2Nagelkerke. Finalmente, 

en el último paso se observó que el modelo era capaz de clasificar correctamente al 87.1% 

de los participantes de la muestra estudiada (se clasificó correctamente al 83.2% del grupo 

clínico y al 90.6% del grupo normativo). Por su parte, en este último paso se vio que las 

variables que predecían significativamente el hecho de haber recibido abuso sexual eran el 

hecho de haber recibido abuso físico y emocional, y los esquemas privación y abandono. 

En pasos anteriores otras variables habían alcanzado igualmente la significación 

estadística, concretamente la depresión y los comportamientos sexuales compulsivos. 

A su vez tomando los cinco tipos de abuso y negligencia infantil estudiados se 

creará un grupo por cada tipo de abuso: abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, 

negligencia física y negligencia emocional. De esta forma, se comparará a las personas 

participantes en todas las variables estudiadas: la sintomatología psicológica disfuncional 

de ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, impulsividad, conductas impulsivas 

(abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, adicción a sustancia, trastornos de la 

alimentación, adicción a Internet, adicción a videojuegos, gasto compulsivo e 

hipersexualidad), riesgo de suicidio, agresión desplazada y los esquemas maladaptativos 

tempranos en función de la tipología de abuso o negligencia infantil predominante recibida 

(abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, negligencia física y negligencia emocional) 

y la ausencia de abuso y negligencia. En este caso se ha llevado a cabo un análisis clúster 

basado en K-medias, ya que permite formar grupos homogéneos bajo la premisa de 

maximizar la varianza inter-grupos y minimizar la varianza intragrupo. Previamente se han 

transformado las puntuaciones de todas las variables a Z, para evitar diferencias en el 

escalamiento de las mismas. De esta forma, una vez llevado a cabo el análisis cada 

participante es asignado al grupo que le correspondería de los seis posibles (cada uno de 

los cinco tipos de abuso y negligencia infantil más el grupo que no ha sufrido ningún tipo 

de abuso o negligencia). Para poner la etiqueta a cada uno de los grupos se ha llevado a 

cabo un MANOVA, comparando a los seis grupos en cada una de las cinco variables de 

abuso. En este caso se observó un efecto multivariado significativo con un tamaño de 

efecto grande, F(25, 1955) = 65.63, p < .001, η2 = .46. En cuanto a l os resultados 

univariados se detallan en la Tabla 23 y Figura 13.  
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Tabla 23. Diferencias univariadas en las formas de abuso y negligencia valoradas en cada uno de los clústers. 

 

 

 Grupo 1 

(n = 215) 

Grupo 2 

(n = 21) 

Grupo 3  

(n = 12) 

Grupo 4  

(n = 35) 

Grupo 5 

(n = 56) 

Grupo 6 

(n = 58) 
F η2 

M DT M DT M DT M DT M DT M DT  

A.Físico -0.48 0.15 2.68def 0.87 2.78def 0.82 0.03bce 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 -0.58bcef 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 0.66bcef 0.68 1.39bdf 0.47 0.12bcde 0.45 445.47* .85 

N.Emocional -0.72 0.40 1.37df 0.52 1.77df 0.50 0.69bcef 0.62 1.31df 0.53 0.11bcde 0.64 250.00* .76 

N.Física -0.58 0.26 1.22cdf 0.64 3.50bcef 0.79 0.38bcef 0.75 0.92cdf 0.79 -0.13bcde 0.42 255.12* .77 

 

Nota: Las puntuaciones negativas en algunas medias se deben a que los estadísticos descriptivos se construyeron en base a las puntuaciones Z de cada variable. Las pruebas 
Post-Hoc se realizaron mediante la prueba GT2 de Hochberg: Grupo 1 = “a”; Grupo 2 = “b”; Grupo 3 = “c”; Grupo 4 = “d”; Grupo 5 = “e”; Grupo 6 = “f”. El Grupo 1 puntuó 
significativamente más bajo que todos los demás en todas las variables (No se incluye por simplificar la tabla). Se detallan los demás contrastes.  

* p < .001.  
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Tal como se puede observar, el grupo 1 puntuó por debajo del resto en las cinco 

variables analizadas, por lo que fue etiquetado como grupo normativo o grupo que no 

había sufrido ningún tipo de abuso ni negligencia en su infancia. El grupo 2 mostró 

puntuaciones elevadas (por encima de la media) en las cinco variables, si bien con un claro 

predominio del abuso físico. Por este motivo fue etiquetado como multiabuso con 

predominio de abuso físico. Similares puntuaciones medias obtuvo el grupo 3, 

diferenciándose del anterior grupo en que en éste además del abuso físico había un nivel 

significativo de negligencia física. Por esto, se etiquetó a este grupo como abuso físico y 

negligencia física. Con respecto al grupo 4, obtuvo puntuaciones por encima de la media 

en abuso emocional y negligencia emocional, aunque de forma moderadamente marcada 

con respecto a los grupos 1 y 6. En el caso del grupo 5, se alcanzaron puntuaciones por 

encima de la media en todo, siendo la menos relevante la relativa al abuso físico. Por tanto, 

se etiquetó a este grupo como multiabuso moderado. Finalmente, en el caso del grupo 6 

obtuvo una puntuación superior al resto de grupos en abuso sexual, siendo las restantes 

mucho menos marcadas. Por tanto, este sexto grupo fue el que se identificó como abuso 

sexual. 

 

Figura 13. Media de las puntuaciones Z de cada grupo en cada una de las variables de 

abuso y negligencia. 
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Una vez establecidas las diferencias entre los grupos clínico y normativo, se procedió a 

analizar la relación entre las variables, tanto de forma bivariada como de forma 

multivariada. Para ello se unificó la muestra en un solo grupo, considerando todas las 

variables como continuas. De esta manera, en primer lugar se calcularon los coeficientes 

de correlación entre las variables, que se incluyen en la Tabla 24, Tabla 25 y Tabla 26.  
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Tabla 24. Correlaciones bivariadas entre las distintas formas de abuso y negligencia infantil y la sintomatología disfuncional valorada. 

 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14 

A.Sexual .56*** .57*** .61*** -.18** -.05 -.23*** - .35*** -.12 -.25*** -.20** -.25*** -.38*** .18** .2 2*** 

A.Físico .40*** .47*** .42*** -.13* .03 -.22*** -.15* -.06 -.12 -.16* -.23*** -.29*** .06 .15* 

A.Emocional .48*** .57*** .59*** -.15* -.07 -.17** -.29*** -.13* -.24*** -.22*** -.24*** -.40*** .03 . 14* 

N.Física -.16* -.20** .20** -.07 .06 -.11 .20** -.02 .04 .13* -0.7 .08 .05 -.02 

N.Emocional -.47*** -.58*** .62*** .19** .06 .18** .28*** .12 .20** .22*** .23*** .38*** -.16* -.14* 

 

Nota: 1: Ansiedad; 2: Ansiedad Fóbica; 3: Depresión; 4: Alcohol; 5: Juego; 6: Sustancias; 7: Alimentación; 8: Internet; 9: Videojuegos; 10: Gasto; 11: Hipersexualidad; 12: 
Impulsividad Total; 13: Riesgo de suicidio; 14: Agresión Desplazada.  

* p < .05; ** p < .01; *** p < .001. 

 

En la Tabla 24 aparecen los coeficientes de correlación entre las distintas formas de abuso y negligencia y la sintomatología, incluyendo aquí las 

conductas impulsivas, el suicidio y la agresión desplazada. Tal como se puede observar, la mayoría de los coeficientes alcanzó la significación 

estadística, con coeficientes especialmente altos en el caso de la ansiedad, ansiedad fóbica y depresión. En el caso de las conductas impulsivas, 

se obtuvieron varias asociaciones significativas, aunque de signo negativo. Por tanto, estos resultados avalan la asociación entre el abuso y la 

negligencia infantil y la sintomatología disfuncional. 
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Tabla 25. Correlaciones bivariadas entre los distintos tipos de abuso y negligencia infantil  recibida y los esquemas maladaptativos tempranos. 

 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14 

A.Sexual .45*** .44*** .30*** .29*** .41*** .46*** -.22*** . 02 -.39*** -.24*** -.37*** .38*** 
-

.32*** 
-.20** 

A.Físico .29*** .17* .22*** .25*** .30*** .32*** -.12 .11 -. 24*** -.10 -.19** .28*** -.17* -.14* 

A.Emocional .50*** .34*** .32*** .29*** .47*** .47*** -.20** .0 5 -.32*** -.21** -.32*** .38*** 
-

.23*** 
-.14* 

N.Física -.25*** -.09 -.13* -.10 .35*** -.16* .07 .01 .13* .06 .17* -.20** .02 .09 

N.Emocional -.56*** -.37*** -.35*** -.38*** .52*** -.50*** .12 -.09 .27*** .12 .28*** -.46*** .17** .10 

 
Nota: 1: Privación Emocional; 2: Abandono; 3: Abuso; 4: Imperfección; 5: Aislamiento; 6: Fracaso; 7: Dependencia; 8: Peligro; 9: Apego; 10: Subyugación; 11: 
Autosacrificio; 12: Aislamiento: 13: Inhibición; 14: Altos estándares; 15: Grandiosidad; 16: Autocontrol. 

* p < .05; ** p < .01; *** p < .001. 

 

Por su parte, en la Tabla 25 se incluyen los coeficientes de correlación entre los distintos tipos de abuso recibido y los esquemas 

maladaptativos tempranos. Al igual que en el caso anterior, en este caso se aprecia que los esquemas maladapatativos tempranos se asocian 

positiva y significativamente con las diferentes formas de abuso y negligencia. Los esquemas maladaptativos tempranos que menores 

coeficientes de correlación obtuvieron fueron los de Dependencia, Peligro y Apego. 

Por último, en la Tabla 26 aparecen las correlaciones entre sintomatología y esquemas maladaptativos tempranos. Nuevamente en este 

caso los resultados muestran que esquemas maladaptativos tempranos y la sintomatología disfuncional están significativamente asociados 

mayoritariamente. 
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Tabla 26. Coeficientes de correlación entre los esquemas maladaptativos tempranos y la sintomatología disfuncional valorada. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Ansiedad .34*** .51*** .47*** .38*** .46*** .45*** .01 .28** * -.09 .03 -.10 .42*** -.10 .02 -.10 .35*** 

Ansiedad Fóbica  .37*** .47*** .45*** .41*** .44*** .46*** .00 .20**  -.12 .02 -.15* .41*** -.10 -.02 -.16* .32*** 

Depresión .40*** .54*** .46*** .46*** .50*** .54*** .03 .24** * -.13* .02 -.15* .49*** -.10 -.01 -.16* .38*** 

Alcohol -.19** -.15* -.17* -.23*** -.15** -.23*** -.07 -.11 -.02 -.08 -.02 -.23*** -.13* -.05 -.05 -.20*** 

Juego .03 .01 -.02 -.01 .05 .02 .14* .16* .11 .14* .17* .03 .14* .09 .15* .01 

Sustancias  -.17* -.19** -.15* -.11 -.22*** -.11 .17** .05 .14* .08 .09 -.21** .11 .05 .05 -.22*** 

Alimentación -.22*** -.34*** -.25*** -.30*** -.23*** -.30*** .00  -.20** .05 .05 -.01 -.22*** .15* -.07 .10 -.25*** 

Internet -.07 -.24*** -.14* -.11 -.29*** -.18** -.08 -.12 -.06 -.09 -.02 -.16* -.04 -.01 -.02 -.22*** 

Videojuegos -.12 -.19** -.10 -.14* -.19*** -.22*** .07 -.06 .06 .11 .07 -.16 .08 .07 .14* -.12* 

Gasto -.22*** -.25*** -.12 -.26*** -.23*** -.21** -.16* - .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 -.29*** -.42*** -.29*** -.34*** -.27*** -.34*** .01  -.17* .05 .00 .03 -.35*** .06 -.03 .07 -.34*** 

Riesgo de suicidio .09 .16* .27*** .23*** .49*** .25*** .10 .20** -.02  .12 .06 .27*** .12 .06 .05 .34*** 

Agresión 
Desplaza.  

.27*** .33*** .29*** .25*** .26*** .22*** .27*** .2 7*** .15* .19** .08 .19** .14* .18** .09 .31*** 

 

Nota: 1: Privación Emocional; 2: Abandono; 3: Abuso; 4: Imperfección; 5: Aislamiento; 6: Fracaso; 7: Dependencia; 8: Peligro; 9: Apego; 10: Subyugación; 11: 
Autosacrificio; 12: Aislamiento: 13: Inhibición; 14: Altos estándares; 15: Grandiosidad; 16: Autocontrol.  

* p < .05; ** p < .01; *** p < .001. 
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4.3 Consecuencias psicológicas,  factores cognitivos y estilos parentales asociados al 

abuso sexual infantil. 

Primeramente se utilizó el análisis de la T de Student para analizar las diferencias de 

medias entre los participantes que reportaron haber sufrido abuso sexual en la infancia y 

aquellos que reportaron no haberlo sufrido, en las puntuaciones obtenidas en ansiedad, 

depresión, los cinco dominios de esquemas maladaptativos tempranos y los estilos 

parentales. 

Una vez verificado que existían diferencias en entre los grupos en función de haber 

sufrido o no abuso sexual infantil en las variables estudiadas se realizó una diferenciación 

del grupo que ha recibido abuso sexual infantil con respecto al grupo que no ha recibido 

abuso, con un doble objetivo. En primer lugar, analizar las diferencias entre ambos grupos 

en todas las variables estudiadas: ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, riesgo de suicidio, 

impulsividad, conductas impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, 

adicción o abuso de sustancias, trastornos de la alimentación, uso abusivo de Internet y 

videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad), agresión desplazada, esquemas 

maladaptativos tempranos y estilos parentales parentales, con el fin de determinar las 

variables que caracterizan por su alteración con respecto a la normalidad a las personas 

que han recibido abuso sexual, de manera que se trataría de las variables que ante un caso 

de abuso sexual cabría evaluar e intervenir sobre ellas. Este análisis se realiza a través de 

una serie de MANCOVAs. Se controlará el efecto de haber sufrido otros tipos de abuso, 

introduciendo estas variables como covariantes en los modelos. 

En segundo lugar, en base a los resultados que se obtengan, se toman las variables en 

las cuales se hayan evidenciado diferencias entre ambos grupos y se lleva a cabo una 

regresión logística binaria, con el objetivo de analizar qué tanto por ciento de la varianza 

de pertenecer a uno u otro grupo (abuso sexual / no abuso sexual) se explica por la 

puntuación en cada una de éstas variables. 

Las diferencias univariadas en ansiedad, ansiedad fóbica y depresión se estudiaron 

en una muestra compuesta de 203 mujeres y hombres que refieren abusos sexuales 

infantiles y 193 mujeres y hombres que refieren no haber sufrido abusos sexuales 

infantiles. Las diferecias univariadas en impulsividad, esquemas maladaptativos 

tempranos, intentos de suicidio, agresión desplazada y estilos parentales, en cambio, se 
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estudiaron en una muestra compuesta por 197 mujeres y hombres que relatan ser víctima 

de abuso sexual infantil y 194 mujeres y hombres que no relatan abusos sexuales, por la 

pérdida de datos derivada de la ausencia de respuestas. 

4.3.1 Ansiedad, depresión, esquemas maladaptativos tempranos y estilos parentales en 

las personas que han sufrido y no han sufrido abuso sexual infantil. 

Para analizar la diferencia de medias entre los grupos en función de haber sufrido 

abuso sexual infantil (ASI) o no (No ASI) en las variables de ansiedad, depresión, los 

cinco dominios de esquemas maladaptativos tempranos y los estilos parentales. 

En la Tabla 27 se puede visualizar como se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en ansiedad, depresión, en tres de los cinco dominios de los 

esquemas maladaptativos tempranos (Desconexión y Rechazo, Autonomía Deteriorada, y 

Límites Deteriorados), así como y en estilos parentales tanto maternos como paternos.  

 

Tabla 27. Diferencia de medias en sintomatología ansiosa, depresiva, esquemas 
maladaptativos tempranos y estilos parentales entre la muestra de abuso sexual infantil y 
no. 

 

  N M DT T Gl Sig 

Desconexión  Rechazo  No ASI 

ASI 

187 

148 

37,19 

64,27 

13,69 

20,49 
-14,44 333 0,00** 

Autonomía Deteriorada  No ASI 

ASI 

186 

147 

23,29 

28,14 

12,86 

16,78 
-2,98 331 0,00** 

Límites Deteriorados No ASI 

ASI 

187 

147 

16,91 

19,10 

7,94 

7,48 
-2,56 332 0,01* 

Orientación a los Demás  No ASI 

ASI 

184 

144 

16,46 

14,62 

8,95 

9,88 
1,76 326 0,07 

Sobrevigilancia e 
Inhibición  

No ASI 

ASI 

186 

148 

18,68 

17,79 

8,51 

9,07 
0,92 332 0,35 

Ansiedad No ASI 

ASI 

189 

162 

7,05 

18,90 

6,09 

9,93 
-13,67 349 0,00** 

Depresión No ASI 

ASI 

190 

162 

9,36 

20,07 

4,35 

7,41 
-16,81 350 0,00** 

Nota. *p<0.05, **p<0.01        
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Tabla 27. (continuación) Diferencia de medias en sintomatología ansiosa, depresiva, 
esquemas maladaptativos tempranos y estilos parentales entre la muestra de abuso sexual 
infantil y no. 

 N M DT T Gl Sig 

Estilos parentales  

Paterno  

Privación 
Emocional 

No ASI 

ASI 

184 

157 

26,33 

13,27 

6,57 

7,75 
16,82 339 0,00** 

Abandono No ASI 

ASI 

188 

157 

4,95 

10,35 

2,07 

4,34 
-15,12 343 0,00** 

Abuso No ASI 

ASI 

183 

155 

4,11 

10,35 

0,74 

7,12 
-11,77 336 0,00** 

Imperfección No ASI 

ASI 

184 

157 

4,88 

7,76 

2,46 

4,30 
-7,72 339 0,00** 

Fracaso No ASI 

ASI 

184 

153 

4,75 

13,15 

1,75 

7,24 
-15,21 335 0,00** 

Subyugación No ASI 

ASI 

184 

152 

4,29 

9,44 

1,08 

5,87 
-11,65 334 0,00** 

Dependencia No ASI 

ASI 

183 

153 

5,99 

14,08 

3,03 

7,06 
-14,01 334 0,00** 

Negativismo No ASI 

ASI 

185 

152 

7,80 

12,69 

3,65 

6,05 
-9,14 335 0,00** 

Punitivo No ASI 

ASI 

183 

151 

7,48 

13,77 

3,42 

6,98 
-10,72 332 0,00** 

Aprobación No ASI 

ASI 

182 

147 

6,55 

12,84 

3,66 

6,26 
-11,35 327 0,00** 

Materno  

Privación 
Emocional 

No ASI 

ASI 

187 

161 

27,70 

15,70 

3,19 

7,76 
19,34 346 0,00** 

Abandono No ASI 

ASI 

189 

160 

4,58 

9,49 

1,32 

4,43 
-14,48 347 0,00** 

Abuso No ASI 

ASI 

188 

160 

4,07 

8,88 

0,58 

5,17 
-12,63 346 0,00** 

Imperfección No ASI 

ASI 

188 

160 

5,27 

9,08 

2,81 

4,47 
-9,65 346 0,00** 

 N M DT T Gl Sig  

Fracaso No ASI 

ASI 

187 

159 

4,79 

13,70 

1,97 

6,76 
-17,18 344 0,00** 

Subyugación No ASI 187 4,33 1,10 -11,74 344 0,00** 
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ASI 159 9,11 5,44 

Dependencia No ASI 

ASI 

188 

159 

5,88 

13,47 

2,74 

6,12 
-15,28 345 0,00** 

Negativismo No ASI 

ASI 

186 

157 

7,92 

14,59 

3,37 

5,51 
-13,72 341 0,00** 

Punitivo No ASI 

ASI 

186 

157 

7,26 

13,07 

3,08 

5,93 
-11,63 341 0,00** 

Aprobación No ASI 

ASI 

186 

157 

6,48 

12,53 

3,55 

5,94 
-11,64 341 0,00** 

Cómo puede observarse, las víctimas de abuso sexual en la infancia puntuaron más 

alto en todas las variables dependientes en comparación con las personas que no sufrieron 

abuso sexual. 

4.3.2 La sintomatología psicológica disfuncional de ansiedad, ansiedad fóbica y 

depresión. 

En primer lugar se analizaron las diferencias en ansiedad, ansiedad fóbica y 

depresión. El contraste multivariado mostró un efecto significativo, F(3, 388) = 9.60, p < 

.001, η2 = .07. Con respecto a las covariantes, se obtuvieron efectos significativos en las 

variables abuso emocional, F(3, 388) = 4.77, p = .003, η2 = .04, negligencia emocional, 

F(3, 388) = 3.71, p = .012, η2 = .03, y negligencia física, F(3, 388) = 6.66, p < .001, η2 = 

.05. No se observó efecto significativo en la variable de abuso físico. Los resultados 

univariados se detallan en la Tabla 28. 

Tabla 28. Diferencias univariadas en ansiedad, ansiedad Fóbica y depresión

 Grupo ASI 

(n = 203) 

Grupo no ASI 

 (n = 193) 
F η2 

M DT M DT  

Ansiedad 17.10 10.57 7.34 6.20 17.37* .04 

Ans. Fóbica 7.41 6.85 1.55 2.62 10.98* .03 

Depresión 18.59 7.84 9.68 4.48 27.95* .07 

* p < .001.  

 

Los datos muestran como, el grupo compuesto por víctimas de abusos sexuales 

infantiles (ASI) puntuó por encima del grupo que no sufrió abuso sexual (no ASI) en las 

tres variables dependientes analizadas, con tamaños de efecto entre bajos y moderados. De 



CAPÍTULO IV. RESULTADOS 
_______________________________________________________________________________________ 
 

205 
 

las variables covariantes implicadas, sólo el abuso emocional tuvo un efecto significativo 

en las tres variables dependientes, mientras que la negligencia emocional influyó en la 

depresión y la negligencia física en la ansiedad fóbica. 

4.3.3 La impulsividad y las conductas impulsivas: abuso/dependencia de alcohol, 

juego patológico, adicción o abuso de sustancias, trastornos de la alimentación, 

uso abusivo de Internet y videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad.  

En segundo lugar se comparó el grupo de víctimas de abuso sexual infantil (ASI) 

con el que el grupo de personas que no había sido víctima de abusos con sexuales (No 

ASI) en las conductas impulsivas de consumo de alcohol, juego, abuso de sustancias, 

alimentos, uso de Internet, videojuegos, gasto, comportamiento sexual e impulsividad 

total. Los resultados mostraron un efecto multivariado significativo, F(8, 378) = 3.68, p < 

.001, η2 = .07. En cuanto a las variables covariantes analizadas, se observó un efecto 

significativo tanto en el caso del abuso físico, F(8, 378) = 2.53, p = .011, η2 = .05, como 

en el caso del abuso emocional, F(8, 378) = 2.21, p = .026, η2 = .05. Por su parte, el haber 

sufrido negligencia emocional o física no tuvo efecto significativo en el contraste 

realizado. Los resultados univariados se destacan en la Tabla 29. 

Tabla 29. Diferencias univariadas en Impulsividad 

 Grupo ASI 

(n = 197) 

Grupo No ASI 

(n = 194) 
F η2 

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 < .001.  
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Tal y como puede observarse, los dos grupos comparados difirieron 

significativamente en las conductas impulsivas relacionadas con el consumo de sustancias, 

alimentos, comportamiento sexual e impulsividad total, de modo que el grupo que refirió 

abusos sexuales infantiles puntuó por encima del grupo de personas que no refirieron 

abuso sexual, aunque los tamaños de efecto fueron pequeños. 

4.3.4 El riesgo de suicidio y la agresión desplazada 

Seguidamente se calcularon las diferencias en las variables relativas al riesgo de 

suicidio y a la agresion desplazada. Al igual que en los casos anteriores, se halló un efecto 

multivariado significativo, F(2, 344) = 8.05, p < .001, η2 = .05. En cuanto a las variables 

covariantes estudiadas, sólo la negligencia emocional mostró un efecto multivariado 

significativo, F(2, 344) = 7.91, p < .001, η2 = .04. En cuanto a los resultados univariados, 

se muestran en la Tabla 30. 

Tabla 30. Diferencias univariadas en riesgo de suicidio y agresión desplazada. 

Como reflejan los resultados, sólo se encontraron diferencias significativas en el 

riesgo de suicidio, puntuando el grupo que refirió abuso sexual infantil por encima del 

grupo control, con un tamaño de efecto moderado. 

4.3.5 Los esquemas maladaptativos tempranos 

A continuación se comparó a los dos grupos, compuestos por las personas que 

referían abuso sexual infantil y las que no lo referían, en los esquemas maladaptativos 

tempranos. El contraste multivariado mostró un efecto significativo en la variable 

independiente, F(15, 347) = 6.41, p < .001, η2 = .22. Igualmente, todas las variables 

covariantes mostraron un efecto significativo: el abuso físico, F(8, 378) = 2.21, p = .026, 

η2 = .05, el abuso emocional, F(8, 378) = 2.21, p = .026, η2 = .05, y la negligencia 

 Grupo ASI 

(n = 197) 

Grupo No ASI 

(n = 194) 
F η2 

M DT M DT  

Riesgo suicidio 28.56 5.85 23.44 2.87 15.88* .04 

Agresión 
Desplazada 

28.98 14.01 25.07 8.56 1.30 .00 

* p < .001.  
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emocional, F(8, 378) = 2.21, p = .026, η2 = .05. Por el contrario, la negligencia física no 

tuvo un efecto significativo. Los resultados univariados de los contrastes se muestran en la 

Tabla 31. 

 

Tabla 31. Diferencias univariadas en esquemas maladaptativos tempranos. 

 

Como se puede apreciar, se observaron diferencias significativas en los esquemas 

de Privación Emocional, Abandono y Peligro, puntuando el grupo que fue víctima de 

abuso sexual infantil por encima del grupo que no sufrió abusos sexuales; y en los 

esquemas de Dependencia, Apego, Subyugación, Autosacrificio, Inhibición Emocional y 

Grandiosidad, puntuando el grupo sin abuso sexual por encima del grupo víctima de 

abuso. Los tamaños de efecto fueron pequeños a moderados. 

 Grupo ASI 

(n = 197) 

Grupo No ASI 

(n = 194) 
F η2 

M DT M DT  

Privación 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 

Imperfección 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 4.11 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 

Subyugación 5.38 5.33 6.10 3.83 6.27* .02 

Autosacrificio 8.60 5.02 10.96 5.84 12.55*** .03 

Inhibición Emocional 4.94 5.26 6.69 5.40 14.92*** .04 

Altos Estándares 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. 
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4.3.6 Los estilos parentales  

A continuación se analizaron las diferencias entre grupos en lo referente a los 

estilos parentales del padre y de la madre por separado. A diferencia de los contrastes 

realizados anteriormente, en el caso de los estilos parentales del padre no se observó un 

efecto multivariado significativo, F(17, 347) = 1.56, p = .074, η2 = .07. No obstante, todas 

las variable covariantes mostraron un efecto significativo multivariado: el abuso físico, 

F(17, 347) = 3.35, p < .001, η2 = .14; el abuso emocional, F(17, 347) = 5.18, p < .001, η2 

= .20; la negligencia emoiconal, F(17, 347) = 6.71, p < .001, η2 = .25; y la negligencia 

física, F(17, 347) = 3.26, p < .001, η2 = .14. 

Al igual que en el anterior caso, los estilos parentales de la madre tampoco 

mostraron un efecto multivariado significativo, F(17, 365) = 1.60, p = .062, η2 = .07. No 

obstante, todas las variable covariantes mostraron un efecto significativo multivariado: el 

abuso físico, F(17, 365) = 1.78, p = .029, η2 = .08; el abuso emocional, F(17, 365) = 6.65, 

p < .001, η2 = .24; la negligencia emocional, F(17, 365) = 15.01, p < .001, η2 = .41; y la 

negligencia física, F(17, 365) = 3.43, p < .001, η2 = .14. 

En conclusión, se han encontrado diferencias significativas en la mayor parte de las 

variables analizadas en cada uno de los bloques de variables establecidos. Los únicos casos 

en que no se han observado diferencias significativas a nivel multivariado han sido las 

relativas a los estilos parentales, tanto del padre como de la madre. En estos casos el hecho 

de haber sufrido abuso sexual o no careció de relevancia. Contrariamente, las variables 

introducidas como covariantes sí que mostraron efectos significativos con tamaños de 

efecto grandes, por lo que los estilos parentales se asocian no con el hecho de haber sufrido 

abuso sexual o no, sino con el hecho de haber sufrido abuso físico, abuso emocional, 

negligencia emocional y negligencia física. 

Tomando las variables en las que sí que hubo diferencias significativas entre los 

grupos, se llevó a cabo una regresión logística binaria, a fin de calcular hasta qué punto 

estas variables explicaban la varianza del hecho de pertenecer a uno u otro grupo 

(Abuso/No abuso). Los resultados mostraron que el modelo planteado explicó un 73.3% de 

la varianza, siendo significativas en el último paso de la regresión las variables abuso 

físico, abuso emocional, privación y abandono. El modelo planteado permitió clasificar 

correctamente 87.1% de los casos, mostrando una alta validez discriminante 
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4.4 Consecuencias psicológicas, factores cognitivos y estilos parentales asociados al 

maltrato infantil a través de diferentes métodos de recogida de información. 

4.4.1 Diferencias en los tipos de abuso infantil recibido (abuso sexual, abuso físico, 

abuso emocional, negligencia física y negligencia emocional) y la sintomatología 

psicológica disfuncional de ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, impulsividad, 

conductas impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, adicción 

a sustancias, trastornos de la alimentación, uso abusivo de Internet y 

videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad), riesgo de suicidio, la agresión 

desplazada, los esquemas maladaptativos tempranos y los estilos parentales 

En este apartado se estudian las diferencias en la sintomatología psicológica 

disfuncional, los esquemas maladaptativos tempranos y los estilos parentales, en función 

de la tipología de abuso y negligencia infantil sufrida o ausencia de abuso. Además, de una 

comparación entre el grupo de víctimas de abuso y grupo sin abuso, se realiza una 

comparación dentro del grupo de víctimas de abuso y negligencia infantil en función del 

método de recogida de información. Para ello, se distinguen los casos clínicos obtenidos a 

través de los cuestionarios on-line inmersos en las páginas web de la Asociación para el 

Tratamiento del Abuso y Maltrato en la Infancia, GARAITZA y la Asociación para la 

Sanación y Prevención de Abusos Sexuales en la Infancia, ASPASI, de los casos que 

recogieron en dichas asociaciones a través de cuestionarios a lápiz y papel de forma 

presencial. 

Con este objeto, se dividieron las variables en seis bloques: 1) sintomatología 

ansiosa, depresiva e impulsividad; 2) Tipos de abuso y negligencia infantil recibida; 3) 

riesgo de suicidio y agresión desplazada; 4) Esquemas maladaptativos tempranos; 5) 

Estilos parentales del padre; y 6) Estilos parentales de la madre. De esta forma, se 

analizaron las posibles diferencias en las variables que conforman cada uno de estos seis 

bloques en los tres grupos creados. Un primer grupo, conformado por los casos de 

participantes víctimas de abuso sexual infantil que habían rellenado el cuestionario vía on-

line a través de la web de las asociaciones de apoyo a las víctimas de abuso y maltrato 

infantil (n = 155); un segundo grupo, con los casos clínicos que rellenaron los 

cuestionarios en las propias asociaciones en cuestionarios en formato papel (n = 20) y un 
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tercer grupo normativo, compuesto por las de personas que referían no haber recibido 

abuso sexual infantil (n = 204)..  

En cuanto a la estrategia de análisis, se llevó a cabo un análisis multivariado de la 

varianza (MANOVA) por cada uno de los seis bloques identificados, introduciendo las 

variables que conforman cada uno de estos seis bloques como variables dependientes y las 

variables de agrupación como variable dependiente. En caso de que la prueba multivariada 

fuese significativa se calcularía seguidamente los contrastes univariados, a fin de analizar 

más detalladamente en cuál o cuáles de las variables dependientes existían diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos. En un tercer paso, tomando las variables en 

las cuales se observasen diferencias significativas univariadas, se aplicaría un contraste 

simple. A diferencia de las pruebas post-hoc, más comúnmente utilizadas, los contrastes 

permiten seleccionar las comparaciones entre grupos a realizar, en vez de comparar todos 

con todos. En este caso interesaba comparar al grupo víctima de abuso sexual infantil que 

había respondido a través de la web con los otros dos grupos, víctimas y no víctimas de 

abuso sexual infantil que respondieron al cuestionario en formato papel y de forma 

presencial, sin que interesasen las posibles diferencias entre ambos. 

En todos los contrastes multivariados y univariados se calculó tanto la significación 

estadística como el tamaño de efecto (η2). Éste último fue interpretado según el criterio de 

Cohen, de forma que valores entre .01 y .04 se considerarán pequeños, valores entre .05 y 

.14 medios, y valores por encima de .14 grandes (Cohen, 1988). 

4.4.1.1   Sintomatología ansiosa, depresiva e impulsividad 

 Al analizar de forma multivariada las diferencias en la sintomatología psicológica 

disfuncional de depresión, ansiedad, ansiedad fóbica, impulsividad y condunctas 

impulsivas se observó un efecto significativo, F(22, 734) = 9.30, p < .001, η2 = .22. Los 

resultados univariados se detallan en la Tabla 32. 
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Tabla 32. Diferencias univariadas en ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, impulsividad y 

conductas impulsivas. 

 ASI Web 

(n = 155) 

ASI asociación 

(n = 20) 

No ASI 

(n = 204) 
F η2 

M DT M DT M DT  

Ansiedad 17.90c 10.39 14.05 8.63 7.62a 6.96 63.39** .25 

Ans. Fóbica 7.83bc 6.76 5.35ª 5.72 1.63a 2.73 70.04** .27 

Depresión 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 7.35ª 1.14 7.01a 1.20 7.98** .04 

Videojuegos 7.66c 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 7.35c 1.19 7.55 0.83 7.89a 0.46 17.35** .09 

Total 57.17bc 4.68 59.25ª 4.09 60.64a 3.26 34.06** .15 

Nota: Las diferencias entre grupos se analizaron por medio de un contraste simple, indicándose las 
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respecto a los grupos “ASI asociación” (b) y “No ASI" (c). 

* p < .05, ** p < .001.  

 

Tal como se puede observar, el grupo víctima de abuso sexual que había sido 

reclutado a través de la web puntuó significativamente más alto que el grupo sin abuso 

sexual en todas las variables, excepto en juego patológico, mientras que puntuó igual en 

todo con respecto al grupo sin abuso sexual infantil que había sido reclutado en 

asociaciones de abuso sexual excepto en ansiedad fóbica (puntuando por encima), internet 

(puntuando por debajo) y en el total de la puntuación (puntuando por debajo). La mayor 

parte de los tamaños de efecto encontrados fueron muy grandes. 

4.4.1.2   Tipos de abuso y negligencia infantil recibida 

Seguidamente se analizaron las diferencias en cuanto a la tipologia de abuso 

recibida. Al igual que en el caso anterior se encontró un efecto multivariado significativo, 

con un tamaño de efecto grande, F(10, 760) = 35.10, p < .001, η2 = .32.  

Los resultados univariados se detallan en la Tabla 33.  
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Tabla 33. Diferencias univariadas en tipos de abuso recibido. 

 

Tal como puede apreciarse, el grupo de víctima de abuso sexual infantil reclutado 

en la web puntuó significativamente más alto que el grupo sin abuso sexual en todas las 

variables, con tamaños de efecto grandes, a la vez que no mostró ninguna diferencia 

significativa con el grupo de abuso sexual infantil que respondió el cuestionario en los 

propios centros o asociaciones de atención al abuso y maltrato infantil. Además, tal como 

cabía esperar en los contrastes univariados el mayor tamaño de efecto se observó en la 

variable relativa al abuso sexual recibido. 

4.4.1.3   Riesgo de suicidio y agresión desplazada 

A continuación se analizaron las diferencias en las puntuaciones obtenidas por cada 

uno de los tres grupos en las variables riesgo de suicidio y agresión desplazada, por 

implicar ambas comportamientos agresivos: la primera contra uno mismo y la segunda 

contra un tercero, siendo éste diferente a quien provocó el estado de ira en la persona. De 

esta manera, los resultados mostraron un efecto multivariado significativo, F(4, 678) = 

22.86, p < .001, η2 = .12. Los resultados univariados se presentan en la Tabla 34. 

 

 

 

 

 ASI Web 

(n = 155) 

ASI asociación 

(n = 20) 

No ASI 

(n = 204) 
F η2 

M DT M DT M DT  

Abuso Físico 3.76c 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 2.10 261.34* .58 

Abuso Emocional 10.57c 6.43 11.00 5.18 2.08a 3.18 146.44* .43 

Neglig. Emocional 10.44c 6.18 12.35 4.61 3.34a 3.45 111.66* .37 

Neglig. Física 3.85c 3.84 3.40 2.41 0.65a 1.48 63.35* .25 

Nota: Las diferencias entre grupos se analizaron por medio de un contraste simple, indicándose las 
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respecto a los grupos “ASI Asociaciones” (b) y “No ASI (c). 

* p < .001.  
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Tabla 34. Diferencias univariadas en riesgo de suicidio y agresión desplazada. 

 ASI Web 

(n = 155) 

ASI asociación 

(n = 20) 

No ASI 

(n = 204) 
F η2 

M DT M DT M DT  

Riesgo de 
suicidio 

28.73c 5.92 27.19 5.00 23.65a 3.28 49.23** .23 

Agresión 
desplazada 

28.45c 13.84 32.94 17.92 25.09a 8.77 5.71* .03 

Nota: Las diferencias entre grupos se analizaron por medio de un contraste simple, indicándose las 
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respecto a los grupos “ASI Asociaciones” (b) y “No ASI (c). 

* p < .01, ** p < .001.  

 

Al igual que en los casos anteriores, en ella se muestra que el grupo víctima de 

abuso sexual que respondió la encuesta a través de internet puntuó igual que el grupo 

víctima de abuso sexual infantil que constestó el cuestionario en formato papel en el 

propio centro o asociación de tratamiento de abuso y maltrato infantil, mientras que lo hizo 

por encima que el grupo sin abuso sexual infantil en las dos variables analizadas. El 

tamaño de efecto fue especialmente grande en el caso de la diferencia en riesgo de 

suicidio.  

4.4.1.4   Esquemas maladaptativos tempranos. 

En cuarto lugar se analizaron las diferencias en factores cognitivos a través de los 

esquemas maladaptativos tempranos. Al igual que en los bloques anteriores, se observó un 

efecto multivariado significativo, F(30, 684) = 12.55, p < .001, η2 = .36. Los contrastes 

univariados se detallan en la Tabla 35. 
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Tabla 35. Diferencias univariadas en esquemas maladaptativos tempranos. 

 ASI Web 

(n = 155) 

ASI asociación 

(n = 20) 

No ASI 

(n = 204) 
F η2 

M DT M DT M DT  

Privación E. 11.03bc 5.30 17.55a 6.68 6.87a 4.02 65.79* .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 24.98* .12 

Imperfección 7.29bc 4.25 12.75a 7.29 5.47a 2.96 36.47* .17 

Aislamiento 9.91bc 4.64 14.75a 6.63 7.15a 3.59 39.33* .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 

Subyugación 4.37bc 4.12 12.50a 7.70 6.02a 3.81 33.26* .16 

Autosacrificio 7.48bc 3.63 16.15a 7.29 10.87a 5.77 33.63* .16 

Inhibición E. 3.92bc 3.55 12.70a 7.94 6.50a 5.33 31.98* .15 

Altos Estándara. 11.63bc 3.87 17.15a 6.20 12.96a 4.65 14.32* .08 

Grandiosidad 6.49bc 2.89 13.05a 4.88 9.01a 4.86 28.43* .14 

Autocontrol 10.44bc 4.50 14.25a 6.27 8.80a 4.13 16.65* .09 

Nota 1: Las diferencias entre grupos se analizaron por medio de un contraste simple, indicándose las 
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respecto a los grupos "ASI Asociaciones” (b) y “No ASI" (c). 

* p < .001.  

Nota 2: Privación E. = Privación Emocional; Inhibición E. = Inhibición Emocional; Altos Estánda. = Altos 
Estándares  

 

Tal como se puede observar, el grupo víctima de abuso sexual infantil obtenido a 

través de la web puntuó significativamente más alto que el grupo sin abuso sexual infantil 

en los esquemas de Privación Emocional, Abandono, Abuso, Imperfección, Aislamiento 

Social y Fracaso, a la vez que puntuó significativamente más bajo en los esquemas de 

Dependencia, Apego, Subyugación, Autosacrificio, Inhibición Emocional, Altos 

Estandares, Grandiosidad y Autocontrol. Finalmente, no se evidenciaron diferencias 

significativas con respecto al esquema de Peligro. En cuanto a las comparaciones 

realizadas con el grupo de víctimas de abuso sexual infantil reclutado en la propia 

asociación, se evidenciaron diferencias significativas en todos los esquemas, excepto en el 

de Abandono. En el resto, las puntuaciones del grupo de víctimas de abuso sexual infantil 

que contestó a través de las web de las asociaciones de tratamiento del abuso y maltrato 
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infantil fueron más bajas. Finalmente, todos los tamaños de efecto observados en las 

comparaciones univariadas fueron grandes. 

4.4.1.5   Estilos Parentales del Padre 

Seguidamente se comparó a la muestra dividida en tres grupos en los estilos parentales del 

padre. Los resultados mostraron un efecto multivariado significativo, F(34, 688) = 5.82, p 

< .001, η2 = .22. Los resultados univariados se detallan en la Tabla 36.  

 

 

Tabla 36. Diferencias univariadas en estilos parentales del padre. 

 ASI Web 

(n = 155) 

ASI asociación 

(n = 20) 

No ASI 

(n = 204) 
F η2 

M DT M DT M DT  

Privación E. 15.22c 8.50 12.30 6.21 25.11a 7.28 79.85* .31 

Abandono 9.83c 4.55 9.50 4.07 5.38a 2.79 65.18* .27 

Abuso 9.35c 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 2.43 .01 

Dependencia 7.83c 4.07 8.55 4.76 5.16a 2.85 28.36* .14 

Imperfección 12.17c 7.34 13.45 7.21 5.75a 3.44 63.37* .26 

Fracaso 9.06c 5.96 10.50 5.16 4.72a 2.14 51.48* .22 

Subyugación 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 7.35* .04 

Altos Estánd. 24.40c 9.34 24.50 8.15 19.17a 6.78 19.41* .10 

Grandiosidad 11.12c 3.69 10.95 2.50 9.26a 3.09 13.72* .07 

Autocontrol 8.75c 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 12.66c 5.82 12.30 5.68 8.45a 4.03 32.31* .15 

Inhibición E. 18.96c 4.96 18.20 4.43 16.61a 4.31 11.07* .06 

Punitivo 13.45c 6.68 14.50 7.03 8.12ª 4.08 45.41* .20 

Aprobación 11.76b 6.24 14.40ª 6.41 7.16ª 4.19 41.84* .19 

Nota 1: Las diferencias entre grupos se analizaron por medio de un contraste simple, indicándose las 
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respecto a los grupos “ASI asociaciones” (b) y “No ASI" (c). 

* p < .001.  

Nota 2: Privación E. = Privación Emocional; Altos Estánd. = Altos Estándares; Inhibición E. = Inhibición 
Emocional. 
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Tal como se puede observar, hubo diferencias significativas en todos los casos, 

excepto en el estilo parental de Peligro y en el Apego, de manera que el grupo víctima de 

abuso sexual infantil obtenido a través de internet puntuó significativamente más alto que 

el grupo sin abuso sexual infantil en todas las variables. Con respecto al grupo de abuso 

sexual infantil obtenido en los propios centros o asociaciones de tratamiento del abuso y 

maltrato infantil, puntuó más bajo en Búsqueda de Aprobación, no habiendo diferencias 

significativas en ninguna de las restantes variables. Finalmente, en la mayor parte de los 

casos el tamaño de efecto fue grande. 

4.4.1.6   Estilos Parentales de la Madre 

De la misma manera, se analizaron las diferencias entre las personas que 

participaron en el estudio, dividas en tres grupos, en los estilos parentales de la madre. Los 

resultados mostraron un efecto multivariado significativo, F(34, 724) = 7.65, p < .001, η2 

= .26.  

Tal como se puede apreciar en los resultados univariados representados en la Tabla 

37, hubo diferencias significativas en todas las variables estudiadas, excepto en 

Autosacrificio y Apego. El grupo de víctimas de abuso sexual infantil obtenido a través de 

la web puntuó más alto que el grupo de abuso sexual infantil obtenido en los centros y 

asociaciones de abuso y maltrato infantil en los esquemas de Peligro y Grandiosidad. Con 

respecto al grupo sin abuso sexual infantil, puntuó significativamente más alto en todas las 

variables en las que se obtuvieron efectos significativos. Finalmente, al igual que en el 

anterior caso la mayor parte de los tamaños de efecto fueron grandes. 
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Tabla 37. Diferencias univariadas en estilos parentales de la madre. 

 ASI Web 

(n = 155) 

ASI asociación 

(n = 20) 

No ASI 

(n = 204) 
F η2 

M DT M DT M DT  

Privación E. 16.92c 8.22 15.39 7.84 26.85a 4.48 116.74** .38 

Abandono 9.27c 4.56 8.04 3.64 4.95a 2.03 72.85** .28 

Abuso 8.82c 5.58 8.13 5.61 4.43a 1.64 55.21** .23 

Peligro 11.04bc 5.18 8.52ª 5.39 10.28a 4.56 3.05* .02 

Dependencia 8.75c 4.38 8.87 4.71 5.74a 3.31 28.93** .13 

Imperfección 12.73c 7.04 14.65 7.46 5.67a 3.59 84.62** .31 

Fracaso 9.04c 5.78 9.70 5.72 4.64a 1.83 55.42** .23 

Subyugación 12.88c 6.43 13.65 6.81 6.59a 3.75 71.90** .28 

Autosacrificio 12.07 4.13 12.13 4.49 11.49 3.03 1.25 .01 

Altos Estándares 23.21c 8.53 22.26 9.90 18.95a 7.75 12.16** .06 

Grandiosidad 10.95bc 3.11 9.57ª 2.98 9.39a 3.03 11.59** .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 

Inhibición 17.73c 6.48 18.35 4.33 15.23a 4.05 11.80** .06 

Punitivo 13.07c 6.06 12.70 6.22 7.71a 3.66 54.89** .23 

Aprobación 12.13c 6.09 11.00 5.58 7.21a 4.35 40.33** .18 

Nota 1: Las diferencias entre grupos se analizaron por medio de un contraste simple, indicándose las 
diferencias del grupo “ASI Web” (a) con respecto a los grupos “ASI  Asociaciones” (b) y “No ASI" (c). 

* p < .05, ** p < .001.  

Nota 2: Privación E. = Privación Emocional 

 

En conclusión, el grupo víctima de abuso sexual infantil obtenido a través del 

cuestionario de las web de las asociaciones Garaitza y ASPASI puntuó de forma similar al 

grupo obtenido a través de los cuestionarios a lápiz y papel recogidos en dichas 

asociaciones en la mayoría de las variables analizadas. De la misma manera, mostró 

diferencias significativas en la práctica totalidad de las variables estudiadas con respecto al 

grupo sin abuso sexual infantil. De esta forma, se puede asumir que los participantes 

víctimas de abuso sexual infantil que respondieron al cuestionario a través de la web de las 

asociaciones de tratamiento de abuso y maltrato infantil son realmente muestra clínica, 

además de validarse el método de recogida de información mediante internet. 
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4.5 Relación entre las consecuencias psicológicas y los factores cognitivos asociados 

al maltrato infantil 

Para evaluar las consecuencias psicológicas disfuncionales de ansiedad, ansiedad 

fóbica, depresión, riesgo de suicidio, impulsividad, conductas impulsivas (abuso de 

alcohol, juego patológico, adicción o abuso de sustancias, trastornos de alimentación, uso 

abusivo de Internet y videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad) agresión 

desplazada y los esquemas maladaptativos tempranos en función del tipo de abuso y 

negligencia sufrido en la infancia (abuso físico, sexual, emocional, negligencia física y 

emocional) se llevó a cabo un diseño transversal de tipo correlacional. En primer lugar, se 

calcularon los coeficientes de correlación (r de Pearson) entre todas las variables 

consideradas, a fin de determinar los correlatos de los distintos tipos de abuso y 

negligencia. Debido al elevado número de variables consideradas y para facilitar la 

comprensión, esto se ha llevado a cabo en tres partes. En la primera parte, se analiza la 

asociación entre los distintos tipos de abuso y la sintomatología disfuncional, 

posteriormente, la asociación entre los distintos tipos de abuso y los esquemas 

maladaltativos tempranos; y en tercer lugar, entre los esquemas maladaptativos tempranos 

y la sintomatología.  

4.5.1 Relación entre los diferentes tipos de abuso infantil recibido (abuso sexual, 

abuso físico, abuso emocional, negligencia física y negligencia emocional) y la 

sintomatología psicológica disfuncional de ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, 

impulsividad, conductas impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, juego 

patológico, adicción a sustancias, trastornos de la alimentación, uso abusivo de 

Internet y videojuegos, gasto compulsivo e hiper), riesgo de suicidio y la agresión 

desplazada presente en la edad adulta 

En la Tabla 38 se presentan los resultados relativos a la asociación entre las 

distintas formas de abuso en la infancia y la sintomatología disfuncional valorada 
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Tabla 38. Coeficientes de correlación (Pearson’s r) entre los diferentes tipo de abuso y negligencia infantil y la sintomatología disfuncional. 

 

 

Tal como se puede comprobar, el abuso emocional y la negligencia emocional son las tipologías de maltrato que más se relacionan con la 

sintomatología psicológica disfuncional, seguidas por el abuso sexual y el abuso físico. En todos los casos, se ha encontrado asociación con el 

consumo abusivo de alcohol, sustancias, conducta compulsiva alimentaria, sexual y gasto compulsivo junto con la impulsividad, más 

concretamente, la asociación ha sido negativa en todos excepto en la negligencia emocional. En el caso de la agresión desplazada, la mayor 

asociación se ha encontrado con el abuso sexual infantil seguida por los casos del abuso físico y emocional y relación en sentido contrario, con la 

negligencia emocional. En último lugar, se encuentra la negligencia física que tan solo se relaciona con la conducta alimentaria y el gasto 

compulsivo.  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Abuso Sexual  .56*** .57*** .61*** -.18** -.05 -.23*** -.35*** -.12 -.25*** -.20** -.25*** -.38*** .18 ** .22*** 

Abuso Físico .40*** .47*** .42*** -.13* .03 -.22*** -.15* -.06 -.12 -.16* -.23*** -.29*** .06 .15* 

Abuso Emocional .48*** .57*** .59*** -.15* -.07 -.17** -.29*** -.13* -.24*** -.22*** -.24*** -.40*** . 03 .14* 

Negligencia Física -.16* -.20** .20** -.07 .06 -.11 .20** -.02 .04 .13* -0.7 .08 .05 -.02 

Negligencia Emocional -.47*** -.58*** .62*** .19** .06 .18** .28*** .12 .20** .22*** .23*** .38*** -.1 6* -.14* 

Nota: 1: Ansiedad; 2: Ansiedad Fóbica; 3: Depresión; 4: Alcohol; 5: Juego; 6: Sustancias; 7: Alimentación; 8: Internet; 9: Video juegos; 10: Gasto; 11: Hipersexualidad; 12: 
Impulsividad; 13: Riesgo de suicidio; 14: Agresión Desplazada. * p < .05; ** p < .01; *** p < .001. 
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4.5.2 Relación entre los diferentes tipos de abuso infantil recibido (abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, negligencia física y 

negligencia emocional) y los esquemas maladaptativos tempranos presentes en la edad adulta. 

Tabla 39. Coeficientes de correlación (Pearson’s r) entre los diferentes tipo de abuso y negligencia infantil y los esquemas maladaptativos 

tempranos. 

En segundo lugar, en la Tabla 39 se muestran los relativos a la asociación entre las distintas formas de abuso en la infancia y los 

esquemas maladaptativos tempranos.  

Tal como se puede observar, el abuso sexual y el abuso emocional son las tipologías de maltrato que están más relacionadas con todos los 

tipos de esquemas maladaptativos tempranos, a excepción del Peligro. Este esquema disfuncional no se relaciona con ninguna de las tipologías 

de maltrato. Por otro lado, la negligencia física se relaciona con el menor número de esquemas maladaptativos tempranos frente al abuso sexual, 

físico, emocional o negligencia emocional, a pesar de ello se relaciona con cinco esquemas disfuncionales.  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Abuso Sexual .45*** .44*** .30*** .29*** .46*** -.22*** .02 -.39*** -.24*** -.37*** .38*** -.32*** -.2 0** -.30*** 

Abuso Físico .29*** .17* .22*** .25*** .32*** -.12 .11 -.24*** -.10 -.19** .28*** -.17* -.14* -.14* 

Abuso Emocional .50*** .34*** .32*** .29*** .47*** -.20** .05 -.32*** -.21** -.32*** .38*** -.23*** -. 14* -.23*** 

Negligencia Física -.25*** -.09 -.13* -.10 -.16* .07 .01 .13* .06 .17* -.20** .02 .09 .11 

Negligencia 
Emocional 

-.56*** -.37*** -.35*** -.38*** -.50*** .12 -.09 .2 7*** .12 .28*** -.46*** .17** .10 .20** 

 

Nota: 1: Privacion Emocional; 2: Abandono; 3: Abuso; 4: Imperfección; 5: Fracaso; 6: Dependencia; 7: Peligro; 8: Apego; 9: Subyugation; 10: Autosacrificio; 11: 
Aislamiento Social: 12: Inhibición Emocional; 13: Altos Estándares; 14: Grandiosidad.* p < .05; ** p < .01; *** p < .001. 
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4.5.3 Relación entre los diferentes tipos de abuso infantil recibido (abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, negligencia física y 

negligencia emocional), los esquemas maladaptativos tempranos y la agresión desplazada presente en la edad adulta. 

A continuación, se incorporó la variable Agresión Desplazada en el análisis de la asociación entre las distintas formas de abuso en la 

infancia y los esquemas maladaptativos tempranos representados por dominios como se observa en los resultados presentados en la tabla 40. 

Tabla 40. Coeficientes de correlación (Pearson´s r) entre las tipologías de abuso y infantil y los esquemas maladaptativos por dominios

 Abuso 

Sexual 
Abuso 
Físico 

Abuso 
Emocional 

Agresión 
Desplazada 

Desconexión y 
Rechazo 

Autonomía 
Deteriorada 

Orientación a 
los Demás 

Sobre-
Vigilancia 

Limites 
Deteriorados 

Abuso Sexual -         

Abuso Físico .30*** -        

Abuso Emocional .49*** .61*** -       

Agresión Desplazada .16* .07 .05 -      

Desconexión y 
Rechazo 

.36*** .23** .43*** .34*** -     

Autonomía 
Deteriorada  

.23** .22** .33*** .28*** .79*** -    

Orientación a los 
Demás 

.10 .11 .11 .16* .65*** .80*** -   

Sobre-Vigilancia .08 .00 .11 .23** .66*** .72*** .84*** -  

Límites Deteriorados .04 .11 .18* .15* .58*** .64*** .68*** .64*** - 

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001. 
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Como se puede ver, la agresión desplazada se asoció significativamente y 

positivamente con el abuso sexual infantil y con los cinco dominios de los esquemas 

maladaptativos tempranos, con coeficientes entre 0,15 y 0,34. Mientras el abuso sexual fue 

significativa y positivamente relacionada con los dominios de Desconexión y Rechazo y 

Autonomía Deteriorada. Por último, como puede observarse los cinco dominios de los 

esquemas maladaptativos tempranos se correlacionaron significativa y positivamente entre 

sí, con valores entre 0,58 y 0,84. 

4.5.4 Relación entre los esquemas maladaptativos y la sintomatología psicológica 

disfuncional de ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, impulsividad, conductas 

impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, adicción a 

sustancias, trastornos de la alimentación, uso abusivo de Internet y videojuegos, 

gasto compulsivo e hipersexualidad), riesgo desuicidio y la agresión desplazada 

presente en la edad adulta 

En la Tabla 41 se detallan las correlaciones entre los esquemas maladaptativos 

tempranos y la sintomatología disfuncional. 
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Tabla 41. Coeficientes de correlación (Pearson’s r) entre los esquemas maladaptativos tempranos y la sintomatología disfuncional. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Ansiedad .34*** .51*** .47*** .38*** .45*** .01 .28*** -.09 .03 -.10 .42*** -.10 .02 -.10 

Ansiedad Fóbica .37*** .47*** .45*** .41*** .46*** .00 .20** -.12 .02 -.15* .41*** -.10 -.02 -.16* 

Depresión .40*** .54*** .46*** .46*** .54*** .03 .24*** -.13* .02 -.15* .49*** -.10 -.01 -.16* 

Alcohol -.19** -.15* -.17* -.23*** -.23*** -.07 -.11 -.02 -.08 -.02 -.23*** -.13* -.05 -.05 

Juego .03 .01 -.02 -.01 .02 .14* .16* .11 .14* .17* .03 .14* .09 .15* 

Sustancias  -.17* -.19** -.15* -.11 -.11 .17** .05 .14* .08 .09 -.21** .11 .05 .05 

Alimentación -.22*** -.34*** -.25*** -.30*** -.30** * .00 -.20** .05 .05 -.01 -.22*** .15* -.07 .10 

Internet -.07 -.24*** -.14* -.11 -.18** -.08 -.12 -.06 -.09 -.02 -.16* -.04 -.01 -.02 

Video juegos  -.12 -.19** -.10 -.14* -.22*** .07 -.06 .06 .11 .07 -.16 .08 .07 .14* 

Gasto -.22*** -.25*** -.12 -.26*** -.21** -.16* -.20** -.09 -.13* -.11 -.21** -.08 -.09 .00 

Hipersexualidad -.13* -.26*** -.12 -.12 -.05 .11 -.01 .14* .08 .07 -.15* .13 .01 .03 

Impulsividad -.29*** -.42*** -.29*** -.34*** -.34** * .01 -.17* .05 .00 .03 -.35*** .06 -.03 .07 

Riesgo de Suicidio .09 .16* .27*** .23*** .25*** .10 .20** -.02 .12 .06 .27*** .12 .06 .05 

Agresión Desplazada .27*** .33*** .29*** .25*** .22*** .27*** .27*** .15* .19** .08 .19** .14* .18** . 09 

 

Nota 1: Privacion Emocional; 2: Abandono; 3: Abuso; 4: Imperfección; 5: Fracaso; 6: Dependencia; 7: Peligro; 8: Apego; 9: Subyugation; 10: Autosacrificio; 11: 
Aislamiento Social: 12: Inhibición Emocional; 13: Altos Estándares; 14: Grandiosidad. * p < .05; ** p < .01; *** p < .001. 
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Tal como se puede observar, existen muchos matices en los datos. Destacar que la 

agresión desplazada está relacionada con la mayoría de los esquemas maladaptativos 

tempranos, a excepción de los esquemas de Autosacrificio y la Grandiosidad. Estos dos 

esquemas junto con Altos Estándares son los que menos correlacionan con la 

sintomatología disfuncional. Por el contrario, los esquemas que se relacionan más con 

síntomas psicológicos disfunconales son el de Abandono y el de Aislamiento Social, 

seguidos por el Fracaso. 

4.5.5 Diferencias de género entre el abuso sexual, abuso físico y abuso emocional 

infantil, la agresión desplazada y los esquemas maladaptativos tempranos 

presentes en la edad adulta. 

En la Tabla 42 se detallan las diferencias de género obtenidas en todas las variables 

a través de la pruebas t-Student de muestras independientes. 

 

Tabla 42. Diferencias de género en abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, agresión 

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 Físico 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 

Agresión Desplazada 25.67 15.04 29.20 13.78 -1.10 -0.24 

Desconexión/ Rechazo 50.05 19.14 61.47 22.13 -2.25* -0.55 

Autonomía Deteriorada 17.90 7.97 27.57 17.14 -2.54* -0.72 

Orientación a los Demás 10.60 2.76 14.43 10.29 -1.65 -0.51 

Vigilancia Excesiva 14.10 4.13 17.51 9.27 -1.66 -0.48 

Límites Deteriorados 6.57 2.44 7.24 3.97 -0.75 -0.20 

* p < .05, ** p < .001. 
 

En este caso, se analizaron los contrastes a través de la significación y el tamaño de 

efecto. Este último, fue interpretado según el criterio de Cohen que comprende los valores 

menores de 0,20 como pequeños, los valores menores de 0.50 como medios y los valores 
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por encima de 0,80 como grandes (Cohen, 1988). Como puede observarse en la Tabla 40, 

se observaron diferencias significativas en el abuso sexual infantil, con un tamaño de 

efecto alto, y en el abuso emocional, los dominios de Desconexión y Rechazo y Deterioro 

de la Autonomía, con tamaños del efecto medio, anotando las mujeres mayores 

puntuaciones que los hombres en todos ellos. 

4.5.6 Relación entre los esquemas maladaptativos tempranos y los estilos parentales en 

las víctimas de abuso sexual infantil. 

La Tabla 43 muestra la relación entre los estilos parentales percibidos y los 

esquemas maladaptativos tempranos de Privación Emocional, Abuso, Imperfección, 

Aislamiento Social, Fracaso y Peligro en las víctimas de abuso sexual infantil. En este 

momento del estudio la atención de localiza en estos 6 esquemas maladaptativos por su 

alta y significativa correlación con el abuso emocional y la negligencia emocional 

especialmente presente en el abuso sexual infatil según la literatura. 
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Tabla 43. Correlación bivariada entre los estilos parentales y los esquemas maladaptativos tempranos. 

 
Nota: 1 = Privación Emocional; 2= Abandono; 3= Abuso; 4= Dependencia; 5= Imperfección; 6= Fracaso; 7=Subyugación; 8= Negativismo; 9= Punitivo; 10= Búsqueda 
de aprobación. *p<0,05¸**p<0,01. 

 

 Como se puede apreciar en la Tabla 43 se encontraron patrones similares entre los estilos de crianza de la figura materna y paterna en 

relación con los esquemas maladaptativos tempranos. Como se puede observar, seis de los esquemas maladpapatitivos tempranos estudiados se 

relacionaron alta, positiva y significativamente con los estilos parentales, en ambos sexos, excepto en el caso del estilo parental de Privación 

Emocional, que se correlacionó negativamente, pero también alta y significativamente. 

PATERNAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Privación Emocional -,425**  ,327**  ,341**  ,274**  ,441**  ,325**  ,401**  ,287**  ,330**  ,453**  

Abuso -,335**  ,270**  ,313**  ,341**  ,397**  ,280**  ,361**  ,293**  ,341**  ,373**  

Imperfección -,279**  ,249**  ,284**  ,300**  ,428**  ,254**  ,368**  ,266**  ,404**  ,405**  

Aislamiento Social -,393**  ,289**  ,301**  ,245**  ,406**  ,294**  ,334**  ,322**  ,371**  ,408**  

Fracaso -,351**  ,262**  ,238**  ,284**  ,381**  ,306**  ,328**  ,227**  ,337**  ,246**  

Peligro -,284**  ,210**  ,381**  ,272**  ,420**  ,308**  ,425**  ,217**  ,424**  ,427**  

MATERNAL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Privación Emocional -,463** ,268** ,257** ,380** ,459** ,274** ,397** ,279** ,262** ,306** 

Abuso -,340** ,246** ,214** ,326** ,388** ,248** ,350** ,229** ,255** ,211** 

Imperfección -,317** ,186* ,117 ,289** ,320** ,198** ,236** ,119 ,107 ,172* 

Aislamiento Social -,444** ,251** ,273** ,350** ,475** ,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** 
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4.6 El papel mediador de los factores cognitivos en las consecuencias psicológicas del 

maltrato infantil. 

4.6.1 Evaluación de los esquemas maladaptativos tempranos como posibles 

mediadores de la relación entre sufrir abuso sexual, abuso físico y abuso 

emocional infantil y la sintomatología psicológica disfuncional. 

Finalmente, en base a los resultados anteriores se analizó la relación multivariada 

de las variables estudiadas por medio de un modelo de ecuaciones estructurales. Para ello 

se consideró las formas de abuso (abuso sexual, abuso emocional y abuso físico) como las 

variables independientes, los esquemas maladaptativos tempranos como variables 

mediadoras y la sintomatología disfuncional de conductas impulsivas (sustancias, 

alimentación, videojuegos, gasto y sexo), ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, riesgo de 

suicidio y agresión desplazada, como variables dependientes. Este análisis se ejecutó 

mediante el software EQS 6.1 (Bentler, 2005). Para la estimación de los parámetros se 

utilizó el método de máxima verosimilitud, y los criterios de ajuste del modelo fueron 

tanto la significación de los coeficientes path (lambda) como la adecuación de los índices 

de bondad de ajuste. Con respecto a estos últimos, se valoraron cuatro: como índice de 

parsimonia, se evaluó el cociente entre χ2 y los grados de libertad del modelo, de forma 

que valores inferiores a 2 se consideran indicadores de un correcto ajuste (Brooke, Russell 

y Price, 1988). Como índice absoluto se analizó el Root Mean Squeare Error of 

Approximatio (RMSEA), cuyo valor ha de ser menos de .08 (Browne y Cudeck, 1993). 

Finalmente, como índices incrementales se consideraron el Comparative Fit Index (CFI) y 

el Non-Normed Fit Index (NNFI), cuyos valores han de estar por encima de .95 (Hu y 

Bentler, 1999). 
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Ajuste del Modelo: χ2/df = 1.19; RMSEA: .032 (90% I.C.: .000 - .049); CFI: .98; NNFI: .97 

Figura 14. Relaciones mediadas por los esquemas maladaptativos tempranos entre los distintos tipos de abuso y la sintomatología, las conductas 

impulsivas, el suicidio y la agresión desplazada.  

Nota: Esquemas: R2 = 42.1%; Conductas Impulsivas: R2 = 52.2%; Sintomatología: R2 = 62.8%; Suicidio: R2 = 9.4%; Agresión Desplazada: R2 = 11.7%. Todos los 

coeficientes son significativos. 
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De esta forma, el diagrama de flujos resultante se puede observar en la Figura 14 

Tal como se aprecia, los resultados confirman la hipótesis de la relación multivariada entre 

las distintas formas de abuso y la sintomatología disfuncional, siendo mediada esta 

relación por los esquemas maladaptativos tempranos. Los índices de ajuste valorados 

obtuvieron niveles dentro de los márgenes admitidos para su aceptación, además de 

alcanzar la significación estadística todos los coeficientes lambda del modelo. De esta 

forma, el modelo propuesto explicó el 52.2% de la varianza de las conductas impulsivas, el 

62.8% de los síntomas de ansiedad, ansiedad fóbica y depresión, el 11.7% de los 

comportamientos agresivos desplazados y el 9.4% de las conductas suicidas. Por lo tanto, 

se puede concluir que el abuso sexual, abuso físico y el abuso emocional explican 

significativamente la aparición de sintomatología disfuncional bajo la mediación de los 

esquemas maladaptativos tempranos. 

4.6.2 Los esquemas maladaptativos tempranos por dominios como posibles mediadores 

de la relación entre sufrir abuso sexual, abuso físico y abuso emocional infantil y 

la sintomatología psicológica disfuncional. 

Una vez verificado el modelo de relación multivariada entre las variables objeto de 

estudio, se profundizó en las relaciones de las mismas de forma más básica a través de la 

realización de una serie de modelos de mediación simple. Concretamente, dado el objetivo 

principal de este estudio se analizó la relación entre el abuso sexual y la sintomatología, 

estudiando el papel mediador de los esquemas cognitivos y controlando como covariantes 

las restantes formas de abuso y negligencia. Para el establecimiento de estos modelos se 

tomó como punto de partida los resultados de las tres tablas de correlaciones anteriormente 

comentadas (Ver Tablas 24, 25 y 26).  

A fin de simplificar el número de modelos, los esquemas cognitivos fueron 

agrupados en sus dimensiones secundarias: Desconexión y Rechazo, formada por los 

esquemas de Privación Emocional, Abandono, Abuso, Aislamiento Social y Imperfección; 

Autonomía Deteriorada, formada por los esquemas de Dependencia, Peligro; Apego y 

Fracaso; Orientación a los Demás, formado por los esquemas Subyugación, Autosacrificio 

y Búsqueda de aprobación; Sobrevigilancia e Inhibición Emocional, formado por los 

esquemas Negativismo, Inhibición Emocional, Altos Estándares y Castigo; y Límites 
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Deteriorados, compuesto por los esquema de Grandiosidad y Autocontrol. De esta forma, 

se analizó el papel mediador de las dimensiones de Desconexión y Rechazo y Autonomía 

Deteriorada, debido a que los esquemas que agrupan fueron los que mayores coeficientes 

de correlación significativos alcanzaron con las diferentes medidas de sintomatología. 

De esta forma, se probaron seis modelos de mediación. El primero de ellos analizó 

el efecto mediador del dominio de Desconexión y Rechazo entre el abuso sexual y el 

consumo impulsivo de alcohol. El resultado gráfico se muestra en la Figura 15. Tal como 

se puede observar, no se observa un efecto mediador significativo, al no ser significativo ni 

el efecto total ni el efecto directo. En segundo lugar se analizó el efecto del dominio de 

Autonomía Deteriorada en la relación entre abuso sexual y consumo abusivo de alcohol. 

Los resultados se representan en la Figura 16. 

 

Figura 15. Efecto mediador de la dimensión Desconexión / Rechazo entre el abuso sexual 

y el consumo de alcohol. Las flechas discontinuas indican relaciones de covariantes.  

Consumo de Alcohol: R2 = 3.41%. 

 

Al igual qu en el anterior caso, no se halló un efecto significativo de mediación. En 

tercer lugar se analizó el efecto mediador del dominio de Desconexión y Rechazo entre el 

abuso sexual y la ingesta impulsiva de alimentos. En este caso se obtuvo una mediación 

perfecta, tal como se observa en la Figura 15, al ser significativo el efecto total (β = -.05, p 

= .006) y no serlo el efecto directo (β = -.03, p = .054). Al introducir como mediador la 

Autonomía entre el abuso sexual y el consumo impulsivo de alimentos se observó que no 

había efecto de mediación (Figura 16), ya que, a pesar de que tanto el efecto total como el 

efecto directo fueron significativos, el test de Sobel mostró que la reducción de la 

asociación al introducir el mediador no era significativa. 
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Figura 16. Efecto mediador de la dimensión Autonomía entre el abuso sexual y el consumo 

de alcohol. Las flechas discontinuas indican relaciones de covariantes. 

Consumo de Alcohol: R2 = 2.64%. 

 

 

Figura 17. Efecto mediador de la dimensión Desconexión / Rechazo entre el abuso sexual 

y el consumo impulsivo de alimentos. Las flechas discontinuas indican relaciones de 

covariantes. 

Consumo Impulsivo de Alimentos: R2 = 6.41%. 

* p < .01. 
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Figura 18. Efecto mediador de la dimensión Autonomía entre el abuso sexual y el consumo 

impulsivo de alimentos. Las flechas discontinuas indican relaciones de covariantes. 

Consumo Impulsivo de Alimentos: R2 = 6.41%.  

Test de Sobel: Z = -0.24, p = .808. 

* p < .05, ** p < .01. 

 

Los dos últimos modelos de mediación se llevaron a cabo analizando el efecto de 

las dos dimensiones en la relación entre el abuso sexual y la puntuación total en 

impulsividad. Con respecto a la dimensión de Desconexión y Rechazo, los resultados se 

detallan en la Figura 20. Tal como se puede observar, se obtuvo un efecto de mediación 

perfecto, dado que el coeficiente beta relativo al efecto total era significativo, mientras que 

en el efecto directo, al introducir en el modelo la variable mediadora, perdió su 

significación. Con respecto al papel mediador de la dimensión Autonomía, el resultado se 

muestra en la Figura 20. En este caso se observó que tanto el efecto total como el efecto 

directo fueron significativos. Al realizar el test de Sobel para determinar la posible 

existencia de una mediación parcial, éste no fue significativo, indicando que la reducción 

del efecto total al introducir la variable mediadora no era significativa. 

 



CAPÍTULO IV. RESULTADOS 
_______________________________________________________________________________________ 
 

233 
 

 

Figura 19. Efecto mediador de la dimensión Desconexión y Rechazo entre el abuso sexual 

y la impulsividad total. Las flechas discontinuas indican relaciones de covariantes. 

Impulsividad total: R2 = 14.13%. 

* p < .01, ** p < .001. 

 

 

Figura 20. Efecto mediador de la dimensión Autonomía entre el abuso sexual y la 

impulsividad total. Las flechas discontinuas indican relaciones de covariantes. 

Impulsividad Total: R2 = 10.33%. Test de Sobel: Z = -0.28, p = .779. 

* p < .05, ** p < .01. 
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4.6.3 El efecto mediador entre los dominios de Desconexión y Rechazo y Autonomía 

Deteriorada de las estructuras cognitivas maladaptativas, entre el abuso sexual y 

la agresión desplazada independientemente del género y del abuso físico y 

emocional. 

Atendiendo a los resultados anteriores, se analiza la relación multivariada entre las 

variables, con el fin de evaluar el efecto de mediación de los dominios de los esquemas 

maladaptativos tempranos entre el abuso sexual infantil y la agresión desplazada, en este 

caso controlando el efecto del género y del abuso físico y emocional. Por lo tanto, el abuso 

sexual, se introduce en el modelo como variable independiente; la agresión desplazada 

como variable dependiente; los dominios de Desconexión y Rechazo y la Autonomía 

Deteriorada como mediadores debido su relación significativa tanto con el abuso sexual, 

como con la agresión desplazada; el género, el abuso físico y el abuso emocional se 

introducen como covariantes en la predicción de los dos mediadores a causa de las 

diferencias de género y los coeficientes de correlación entre ellos; y los dominios de 

Orientación a los Demás, Sobrevigilancia y Límites Deteriorados se analizan como 

covariantes en la predicción de la agresión desplazada, debido a su relación significativa 

con esta variable.En este caso, la fuerza de las asociaciones entre variables se calculó 

mediante el coeficiente beta no estandarizado y su error estándar junto con la significación. 

Además, explicó la varianza de cada una de las variables endógenas (mediadoras y 

variable dependiente) se analiza con coeficiente determinante (R2) y su significación. Por 

último, se evalua el efecto total y el efecto directo de la relación entre el abuso sexual y la 

agresión desplazada.  

Los resultados se muestran en la Figura 21. Como se puede ver, se observó un 

efecto de mediación perfecta, por la falta de significación en el efecto directo. Teniendo en 

cuenta que el efecto total fue de B = 0,34 y el efecto directo fue de B = 0,04, el 88,23% de 

la varianza común del abuso sexual y la agresión desplaza se explica por los mediadores y 

covariantes del modelo. Más concretamente, el dominio que más influencia tiene en esta 

relación es el dominio de Desconexión y Rechazo, por ser el único que se relaciona 

significativamente tanto con el abuso sexual infantil como con la agresión desplazada. El 

abuso emocional, el dominio de Orientación a los Demás y Sobrevigilancia fueron 

significativas como covariantes. 
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Efecto Total: 0.34 (0.15)*  / Efecto Directo: 0.04 (0.16) ns 

Figura 21. Modelo mediacional que representa la relación indirecta entre el abuso sexual y la agresión displazada.  

El Género, el Abuso Emocional y el Abuso Físico fueron introducidos como covariantes de las dimensiones de Desconexión y Rechazo y Límites 

Deteriorados. Las dimensiones de Orientación a los Demás, Sobrevigilancia y Límites Deteriorados fueron introducidos como covariantes de la 

Agresión Desplazada. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001. 
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4.7 El papel mediador de los estilos parentales en la relación entre el abuso 

emocional infantil y factores cognitivos en las víctimas de abuso sexual infantil 

4.7.1 Evaluación de los estilos parentales de la figura materna y paterna como posibles 

mediadores de la relación entre sufrir abuso emocional infantil y desarrollar 

esquemas maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso sexual infantil. 

Con el fin de abordar la octava hipótesis y analizar el papel de los estilos de 

crizanza parentales en el desarrollo de los esquemas maladaptativos tempranos en las 

víctimas de abuso sexual infantil, se llevaron a cabo modelos de mediación múltiple 

utilizando el INDIRECT macro para SPSS de Preacher y Hayes (2008). Sólo cuatro de los 

esquemas maladaptativos tempranos (Privación Emocional, Abuso, Imperfeción y 

Fracaso), fueron incluidos en el modelo, con motivo de la revisión de la literatura y de los 

resultados de correlación anteriores. El mismo procedimiento se llevó a cabo con los 

estilos de parentales maternos y paternos. Con el fin de reducir el número de mediadores, 

en este caso también se seleccionaron sólo cuatro esquemas correspondientes a los 

siguientes estilos parentales: Privación emocional, Abuso, Imperfección, y Fracaso. 

En primer lugar, el papel mediador de los estilos parentales se puso a prueba en la 

relación entre el abuso emocional (variable independiente) y los esquemas maladaptativos 

tempranos (variable dependiente). Dicha relación se representa en la Figura 22. 
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Figura 22. Efecto total del abuso emocional en los esquemas maladaptativos tempranos.   

** p<0.01  

 

Como puede apreciarse en la Tabla 44 también se constató que el abuso emocional 

se relaciona positiva y significativamente con cinco de los mediadores propuestos: La 

privación emocional paterna, privación emocional materna, Abuso materno, imperfección 

parterna e imperfección materna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IV. RESULTADOS 
_____________________________________________________________________________________ 

238 
 

 

Tabla 44. Mediación de los estilos parentales. 
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Por otro lado, en la Tabla 44 también puede observarse que los cinco mediadores 

fueron también significativamente relacionados con los cuatro esquemas maladaptativos 

tempranos. Dichos análisis de mediación fueron probados mediante el método de 

bootstrapping (1000 bosststrap samples) con un intervalo de confianza del 95% (Preacher 

y Hayes, 2008). 

La Tabla 45 que se presenta a continuación muestra los resultados del análisis de la 

mediación a través de efectos indirectos que confirman el papel mediador de los estilos 

parentales en la relación entre el abuso emocional y los esquemas maladaptativos 

tempranos. 

 

Tabla 45. Intervalos de confianza (IC) del efecto directo e indirecto de las mediaciones 

 Privación E. (P) Privación E. (M) Abuso (P) Imperfección (P)   Imperfección (M) 

 Β IC Β IC β IC Β IC β IC 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

0.07 

0.05 

0.06 

0.06 

-0.11 

-0.08 

-0.08 

-0.08 

0.02/0.15 

0.02/0.13 

0.02/0.13 

0.01/0.13 

-0.17/-0.05 

-0.14/-0.04 

-0.14/-0.04 

-0.14/-0.04 

0.11 

0.10 

0.10 

0.10 

-0.32 

-0.26 

-0.29 

-026 

0.02/0.21 

0.04/0.19 

0.04/0.20 

0.04/0.17 

-0.41/-0.23 

-0.37/-0.18 

-0.40/-0.21 

-0,37/-0.18 

0.07 

0.06 

0.06 

0.06 

0.02/0.14 

0.01/0.13 

0.01/0.14 

0.02/0.12 

0.11 

0.10 

0.11 

0.10 

0.03/0.21 

0.03/0.19 

0.02/0.22 

0.02/0.20 

0.14 

0.12 

0.13 

0.11 

0.04/0.26 

0.04/0.24 

0.05/0.23 

0.04/0.23 

Nota. 1= Abuso Emocional y Privación Emocional; 2=Abuso Emocional y Abuso; 3= Abuso Emocional e 
Imperfección; 4= Abuso Emocional y Fracaso; 5= Negligencia Emocional y Privación Emocional; 6= 
Negligencia Emocional y Abuso; 7= Negligencia Emocional e Imperfección; 8= Negligencia Emocional y 
Fracaso; Privación Emo. = Privación Emocional 
 

Además, los resultados indicaron que el efecto directo del abuso emocional (AE) 

en los esquemas maladaptativos tempranos de Abuso, Imperfección y Fracaso, se convirtió 

en no significativo cuando se controlaron todos los mediadores a excepción del esquema 

de Privación Emocional. Estos resultados representados en la Figura 23 sugieren una 

mediación completa para los tres esquemas mencionados, y una mediación parcial en el 

caso del esquema maladaptativo de Privación Emocional. 
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Figura 23. Efecto directo del abuso emocional en los esquemas maladaptativos tempranos.  

 * p<0.05 

 

4.7.2 Evaluación de los estilos parentales de la figura materna y paterna como posibles 

mediadores de la relación entre sufrir negligencia emocional en la infancia y 

desarrollar esquemas maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso sexual 

infantil. 

Utilizando el mismo procedimiento se probó la función mediadora de los estilos 

parentales en la relación entre la negligencia emocional (variable independiente) y los 

esquema maladaptativos tempranos (variable dependiente). Como se representa en la 

Figura 24 se encontró que la negligencia emocional fue positivamente relacionada con la 

presencia de los cuatro esquemas maladaptativos tempranos estudiados. 
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Figura 24. Efecto total de la negligencia emocional en los esquemas maladaptativos 

tempranos.  

 ** p<0.01                                   

 

Al mismo tiempo, tal y como se refleja en la Tabla 44, se encontró que negligencia 

emocional fue positiva y significativamente relacionada con dos de los mediadores 

propuestos: El estilo parental de Privación Emocional (P) y el estilo maternal de Privación 

Emocional (M). Por último, también se constató que esos mediadores se relacionaron 

significativamente con los cuatro esquemas maladaptativos tempranos estudiados. Los 

resultados del análisis de la mediación a través de efectos indirectos confirmaron el papel 

mediador del estilo parental de Privación Emocional en la relación entre la negligencia 

emocional y los esquemas maladaptativos tempranos como queda reflejo en la Tabla 44. 

Además, los resultados indicaron que el efecto directo de la negligencia emocional 

en dos de los cuatro esquemas maladaptativos tempranos se convirtió en no significativo 

cuando se controlaron todos los mediadores a excepción de la Privación Emocional y el 

Fracaso, tal y como se refleja en la Figura 25. 
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Figura 25. Efecto directo de la negligencia emocional en los esquemas maladaptativos 

tempranos  

       *p<0.05 

 

Los resultados representados en la Figura 25 sugieren por lo tanto una mediación 

completa para los esquemas maladaptativos tempranos de Abuso e Imperfección, y una 

mediación parcial para los esquemas de Privación Emocional y Fracaso. 



CAPÍTULO V. DISCUSIÓN 
_______________________________________________________________________________________ 
 

243 
 

CAPÍTULO V. DISCUSIÓN GENERAL 

El presente estudio analiza las características de las personas que han sido víctimas 

de abuso sexual infantil y de las personas que perpetran el abuso, así como la afectación a 

nivel de sintomatología disfuncional a largo plazo y los estilos parentales y factores 

cognitivos asociados en las víctimas de abuso sexual infantil y su relación con otros tipos 

de abuso y negligencia infantil. 

Con la pretensión de estudiar las consecuencias psicológicas a largo plazo derivadas 

del abuso sexual infantil se evaluaron diversas características disfuncionales en población 

que había sufrido abusos sexuales infantiles y población que no había sido víctima de 

abuso sexual: ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, conductas impulsivas, esquema 

cognitivos maladaptativos, riesgo de suicidio, agresión desplazada y estilos parentales, en 

función de haber recibido o no abuso sexual en la infancia. Esperando encontrar mayor 

disfunción psicológicas en las víctimas de abuso sexual infantil.  

Por otro lado, el estudio analiza la relación entre el abuso sexual en la infancia, el 

abuso físico, el abuso emocional, la negligencia física y la negligencia emocional y su 

relación con la sintomatología disfuncional valorada, bajo las hipótesis de que el abuso 

sexual infantil correlacionaría con los diferentes tipos de abuso y negligencia infantil y se 

encontraría relación entre los diferentes tipos de abuso y negligencia infantil y la 

sintomatología presente en la edad adulta. Así como se realiza la clasificación de los y las 

participantes en relación a las tipologías de abuso o negligencia infantil 

predominantemente recibida y ausencia de abuso y negligencia con objeto de definirlos 

por la similitud entre sí en las características disfuncionales dentro de cada tipología y la 

distinción con el resto de grupos. 

Otra pretensión del estudio ha sido analizar el papel mediador de los esquemas 

maladaptativos tempranos, por un lado, entre el abuso sexual infantil, el abuso físico y el 

abuso emocional y la sintomatología disfuncional valorada; y por otro lado entre el abuso 

sexual infantil y la agresión desplazada. 

A continuación se presenta la discusión de cada una las hipótesis de partida y de los 

resultados obtenidos, organizada en apartados a partir de los objetivo del estudio. 

 



CAPÍTULO V. DISCUSIÓN 
_____________________________________________________________________________________ 

244 
 

5.1   Las características sociodemográficas de las víctimas adultas del abuso sexual en 

la infancia y de perpetradores de la violencia.  

Objetivo 1. Estudiar las características del abuso sexual en la infancia: género de las 

víctimas de abuso sexual infantil, género del perpetrador del abuso sexual, contexto en el 

que ocurrió el abuso sexual infantil, grado de familiaridad entre la víctima y la persona que 

comete el abuso sexual, la duración del abuso sexual infantil y el número de perpetradores 

que llevaron a cabo el acto de abuso sexual. 

Los datos han mostrado que el abuso sexual tiene mayor presencia en la población 

femenina, ratificando los resultados de diversas investigaciones previas. A pesar de que 

tanto los hombres como las mujeres son vulnerables a ella, numerosos estudios reflejan 

una mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres (Bebbington et al., 2011; Canton 

et al., 2011; Echeburúa y Guerricaechevarría, 2000; Hébert et al., 2009; May-Chahal y 

Cawson, 2005).  

En concordancia con la primera hipótesis de trabajo, en este estudio se observó que 

fueron más las mujeres que reportaron abuso sexual infantil siendo también mayor la 

participación de mujeres (81,2%) que de hombres (18,8%) en el estudio. Si bien la 

naturaleza de los datos de este estudio no permiten estimar la incidencia del abuso sexual 

infantil, son coherentes con recientes meta-análisis internacionales como el llevado a cabo 

por Stoltenborgh et al. (2011) que indican un mayor reporte de abusos sexuales en mujeres 

(18%) que en hombres (7,6%), o los encontrados en el meta-análisis realizado previamente 

por Pereda et al. (2009), con resultados muy similares, que también señala una mayor tasa 

de abuso sexual en las mujeres (19,2%) que en el caso de los hombres (7,4%). Igualmente, 

el porcentaje hallado en el representativo estudio realizado en el Reino Unido (May-

Chahal y Cawson, 2005) muestra una incidencia de abuso sexual similar a la encontrada 

por Pereda et al. (2009) que refleja la mayor ocurrencia de abuso sexual infantil en mujeres 

(15% en mujeres frente al 6% en hombres). Así mismo, más recientemente un estudio 

llevado a cabo en Argentina por Sánchez y Cuenya (2011) aporta datos similares indicando 

una tasa de abuso sexual infantil del 26,6% en mujeres y un 10,3% en hombres según los 

datos extraidos del Registro Estadístico Unificado de Niñez y Adolescencia 

Los datos de prevalencia en el estado Español de López et al. (1994) indicaron tasas 

más elevadas de abuso sexual infantil en general y a su vez, mayores en mujeres (22,5%) 

que en hombres (15,2%). Sin embargo, los resultados de la presente investigación, se 
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asemejan más a otros estudios más recientes divulgados en España. Por ejemplo, en un 

estudio realizado con una muestra de 826 estudiantes universitarios del País Vasco se 

encontró que el 23,3% comunicó abuso sexual infantil, de los cuales el 86,96% eran 

mujeres y el 13,04% hombres (De Paúl et al., 2002). El trabajo publicado por el Centro de 

Reina Sofía para el estudio de la violencia (Vázquez, 2004), expone datos similares 

hallados en una muestra de 100 casos de abuso sexual, el 72% de las víctimas eran 

mujeres. De forma pareja una investigación desarrollada con 364 estudiantes de la 

Universidad de Vigo reveló que el 8% de la muestra que manifestaba haber sufrido abusos 

sexuales en la infancia, el 79,5% eran mujeres y el 10,5% hombres (Fernández et al., 

2008). En el presente estudio que se contó con 162 participantes que reportaron abuso 

sexual infantil se obtuvo un porcentaje más elevado de mujeres víctimas de abuso sexual 

(90,74%). Sin embargo, como ya otros autores (Sádaba et al., 2002) el rango de las 

estimaciones sobre las tasas de incidencia y prevalencia de abuso sexual infantiles es 

demasiado amplío, tanto que diferentes estudios internacionales han mostrado que entre el 

6% y el 62% de las mujeres y el 3% y el 30% de los hombres han sufrido una experiencia 

de abuso sexual antes de los 18 años. Algunos autores (McDonald, 1998; Vázquez, 2004) 

explican esta variabilidad apuntando que las tasas de alta incidencia corresponden a 

estudios que atienden a un concepto más amplio para definir el abuso sexual y las más 

bajas a estudios que atienden a actos de violencia sexual. Así mismo, numerosos autores 

coinciden en que las estimaciones son en general más bajas a las reales (Inglés, 1995; 

López et al, 1995; López, 1997). 

La mayor parte de víctimas de abuso sexual infantil comunicaron haber sufrido el 

abuso sexual por parte de hombres, resultados que van en la línea de la segunda hipótesis 

de trabajo. Se ha encontrado que el 94,74% de las mujeres y el 72,73% de los hombres 

sufrieron abusos sexuales cometidos por hombres frente al 5,55% de los casos en los que 

los hombres fueron víctimas de abusos sexuales efectuados por mujeres y tan sólo se dio 

un caso en el que una mujer fue víctima de abuso sexual infantil cometido por otra mujer. 

Además, de un 3,47% de casos de hombres y mujeres que comunicaron haber sido 

víctimas de abuso sexual ejecutados tanto por hombres como por mujeres. En efecto, la 

revisión internacional realizada por Finkelhor (1994) deja patente que la mayoría de 

abusos sexuales son cometidos por hombres. Este mismo autor (Finkelhor, 1999) apunta 

que las niñas son más objeto de abusos sexuales infantiles con una proporciones de un niño 

frente a 4 niñas. Estudios realizados posteriormente también han destacan la figura 
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masculina como agresora, de una forma aún más terminante, con un prevalencia menor del 

1% de abusos cometidos por mujeres (Helweg-Larsen y Bøving, 2006) e incluso con 

estudios en los que la totalidad de agresores eran hombres (Oasksford y Frude, 2001). 

Además, hay estudios que indican que en más de la mitad de los abusos sexuales en los 

que está implicada una mujer también había un agresor de género masculino (Gallagher et 

al., 2008) dato muy parejo al hallado en este estudio.  

Los resultados del presente trabajo son muy semejantes a los obtenidos por Cantón-

Cortés et al. (2011) realizados en muestras de estudiantes universitarios los cuales 

mostraron que el 95,5% de los perpetradores de abuso sexual infantil eran hombres. Los 

estudios de prevalencia en España realizados por López (López et al., 1994; López et al., 

1995), indican una tasa algo inferior que apuntan a que el 87% de las personas agresoras 

son hombres. El análisis de abusos sexuales a menores realizado por Gómez de Terrero y 

Gil (2009) determinó que el 80,3% de la muestra estudiada pertenecía al género femenino. 

Estos resultados son más coherentes con los estudios (Ganoon y Rose, 2008; Masson, 

Hackett, Phillips y Balfe, 2015; McCartan, Law, Murphy y Bailey, 2011; Pereda et al., 

2009) que alertan sobre la posible subestimación de los abusos cometidos por mujeres.  

Como han mostrado los resultados en la mayoría de los casos, el abuso sexual fue 

perpetrado en un contexto intrafamiliar, y el perpetrador fue la mayoría de las veces un 

familiar de primer, segundo o tercer grado, con una duración prolongada en el tiempo. 

Entre todos los participantes, solo en dos ocasiones fue ejercido por una persona 

desconocida. Estos resultados que apoyan las hipótesis del estudio, son acordes a los 

encontrados en estudios previos, que indican que la mayoría de abusos sexuales infantiles 

y los más graves se cometen dentro del contexto familiar o de su entorno más próximo, 

siendo estos allegados a la víctima (Fanslow et al., 2007; Finkelhor, Omrod y Hamby, 

2005; Leahy et al., 2004; Pereda y Forns, 2007; Speizer et al., 2008).  

La casuística de abusos sexuales perpetuados hallados en el presente estudio en 

contextos intrafamiliares en un 67,36% de los casos y en un 25% de los casos en contextos 

extrafamiliares cometidos por personas cercanas a la víctima es coincidente con los datos 

que Fuentes (2012) ofrece indicando que el 90 % de los casos los perpetradores de abuso 

sexual sobre niños y niñas, son conocidos de la familia y entre ellos con un margen que 

oscila entre el 65 y 80% los agresiones son cometidas familiares directos de la víctima. Así 

como con el porcentaje del 52,8% que apuntan Cortés et al. (2011) de personas agresoras 

familiares de la víctima y el 62% de personas conocidas que apuntan Kanamüller, Riala, 
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Nivala, Hakko y Räsänen (2014) o datos muy parejos  a los aportados por Pereda (2006) 

que indica que en el 65,8% de casos se trata de personas próximas a la víctima de género 

masculino, también indicado por Radfor et al. (2011). Echeburúa y Guerricaechevarría 

(2000) por su parte también defienden que el agresor o agresora suele ser una persona 

cercana y de confianza de la víctima apoyándose en los datos coincidentes en la mayoría 

de las investigaciones. Resulta de especial interés para este estudio atender a la 

investigación de De Paúl et al. (1995) por haber encontrado una tasa de abusos sexuales 

cometidos por personas intrafamiliares muy similar a la encontrada en este trabajo, al 

informar que el 62% de una muestra de estudiantes universitarios que manifestó haber sido 

víctima de abuso sexual intrafamiliar antes de los 13 años de edad. La tasa relativamente 

baja de abusos sexual cometidos por personas desconocidas en el presente estudio también 

es significativa y coincidente con los que se señalan en otros estudios (Gallagher et al., 

2008; Speizer et al., 2008; Vaillancourt-Morel et al., 2014).  

La familiaridad más frecuente entre las víctimas de abuso sexual intrafamiliar, 

participantes en el presente estudio, y la persona agresora de segundo grado (abuelo/a y/o 

hermano/a) en un 42,27% de los casos, seguido por los familiares de primer grado (padre 

y/o madre) y de tercer grado (tio/a y/o bisabuelo/a) en un 32,9% y 26,8% de los casos 

respectivamente, (el 95% de todos ellos cometidos por hombres) ha sido hallada en tasas 

similares en otros estudios. El análisis del Centro Reina Sofía para el Estudio de la 

Violencia, por ejemplo reflejó que el 54,28% de los abusos intrafamiliares era cometido 

por los padres biológicos, y por figuras paternas no biológicas en el 18,47% de los casos. 

Según Echeburúa y Guerricaechevarría (2000) alrededor del 20% de los casos denunciados 

de incesto hacen referencia a los contactos entre el padre y la hija, el incesto entre el 

padrastro y la hija constituye un 15-20% de los casos y el 65% restante implica a 

hermanos, tíos, hermanastros, abuelos y novios que viven en el mismo hogar. Otros 

estudios (Gasman, Villa Torres, Moreno y Billings, 2006) que aportan datos similares 

indican que en el 70% de los casos, la persona agresora era un familiar masculino de 

primer o segundo grado. Sánchez y Martín (2007) también indicaron que cuando los 

perpetradores eran familiares de la víctima, frecuentemente lo eran en primer o segundo 

grado. Estudios más recientes también han señalado que la mayoría de los abusos sexuales 

son cometidos por un miembro de la familia que no era una figura paterna (74% en el caso 

de las mujeres y un 69% en el caso de los hombres) y mujeres y hombres respectivamente 

informaron en el 11% y 3% que la persona abusadora era una figura parental 
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(Vaillancourt-Morel et al., 2014). En esta línea algunas  investigaciones sobre el incesto 

intrafamiliar se ha centrado principalmente en los casos de incesto padre e hija, ignorando 

en gran medida los  abusos sexuales cometidos entre hemanos. Sin embargo, algunos 

estudiosos refieren que a pesar de la falta de investigación empírica sobre el tema, es 

probable que el abuso sexual entre hermanos se produzca con más frecuencia que 

cualquier otra forma de abuso sexual, consecuencia de modelos de interacción sexual 

inapropiados por parte de las figuras parentales o por la incapacidad de estas de reconocer 

interacciones sexuales inapropiadas en sus hijos e hijas (Caspi, 2011; Kiselica y Morrill-

Richards, 2007; Kreinert y Walsh, 2011; Morrill, 2014). Otro dato distintivo del presente 

estudio en relación a la familiaridad entre la víctima y la persona agresora es que los casos 

de abuso sexual cometidos por los padres no biológicos fueron los menos frecuentes del 

ámbito intrafamiliar con el 8,25% de los casos. 

En cuanto a la hipótesis respecto a la duración del abuso, como ha podido verse 

queda confirmada, por tratarse de un abuso caracterizado por ser extenso en el tiempo, 

especialmente cuando la persona perpetradora del abuso es familiar de la víctima, casos 

que se ha indicado en un porcentaje elevado. En lo que respecta a la familiaridad de la 

persona agresora, los familiares de primer, segundo y tercer grado eran los que durante 

más tiempo perpetraban el abuso, en el 82% de los abusos que había prolongaban entre 6 y 

11 años, y en el 66,7% de los casos que el abuso se prolongó más de 11 años. Estos 

hallazgos aúnan con otras investigaciones que constatan que los abusos sexuales más 

severos y más duraderos suelen ser los realizados por miembros de la familia de la víctima 

(Goldman y Padayachi, 1997; Inglés, 2000; Po et al., 2002; Sanmartín, 2002). 

En relación a la última hipótesis sobre las características del abuso sexual infantil, 

como han mostrado los resultados la mayoría de víctimas (el 82,9%) han sufrido los 

abusos sexuales por parte de un perpetrador sin embargo este dato resta importancia al 

hecho de que el 17,1% de las víctimas de abusos sexuales sufren abusos por más de un 

perpetrador. Otros autores (Fanslow et al., 2007; Gallagher et al., 2008) también han 

informado de que en la mayoría de abusos sexuales cometidos por hombres suele haber un 

único agresor. No obstante se resalta como característica del abuso sexual infantil 

cometido por mujeres la alta probabilidad de que éstas lo realicen junto con un hombre 

(Gallagher et al., 2008; Vandiver, 2006). Los datos aportados por el presente estudio son 

coincidentes con esta información, ya que de los 8 casos de abuso sexual infantil 

cometidos por mujeres, en 3 de ellos se vieron implicadas también hombres. Por otro lado, 
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la tasa relativamente alta de víctimas que han sufrido abusos sexuales por varios 

perpetradores, también aúna con los estudios que han demostrado el mayor riesgo que las 

víctima de abuso sexual corren de volver a sufrir abusos sexuales por otras personas 

agresoras distintas (Gallagher et al., 2008; Pereda y Forns, 2007) y/o de ser objeto 

posteriormente de abusos por parte sus parejas (Fanslow et al., 2007; Speizer et al., 2008). 

5.2 Concurrencia de diferentes tipologías de abuso y negligencia infantil y la 

sintomatología disfuncional y los esquemas maladaptativos tempranos asociados a las 

tipologías de abuso y negligencia infantil 

Objetivo 2. Analizar la relación entre las tipologías de abuso y negligencia infantil 

sufridas y la sintomatología disfuncional y los esquemas maladaptativos tempranos. 

El estudio de la relación entre las disferentes tipologías de abuso y negligencia 

infantil constata la polivictimización de los niños y niñas. Los resultados han mostrado la 

coexistencia de distintos tipo de abuso infantil de acuerdo con las revelaciones de otros 

investigadores (Cutajar et al., 2010; Steiger et al., 2010) ya mencionados en el presente 

trabajo. Más de la mitad de la muestra reporta haber sufrido otros dos tipos de abuso 

(emocional y físico), seguido de un tercio de la muestra que reporta haber sufrido abuso 

sexual unido al abuso emocional. Estos resultados indican que, en muchos casos, el abuso 

sexual no sería un tipo de maltrato aislado, sino que se acompañaría de otros tipos de 

maltrato infantil (Cortés et al., 2011; Gibb, 2002; Harding et al., 2012; Lumley y Harkness, 

2007; Moreno, 2006). Además, el abuso sexual se relacionó positiva y significativamente 

con el abuso físico y abuso emocional y la información obtenida mediante el modelo de 

regresión, explicó que ser víctima de abuso físico y emocional predecía la victimización 

sexual infantil. 

Consecuentemente, los datos han mostrado que las distintas formas de maltrato 

infantil se dan conjuntamente, y se confirman la totalidad de las hipótesis del tercer 

objetivo, encontrándose además otras asociaciones que no se predijeron como la relación 

significativa entre el abuso sexual y el abuso físico infantil y una relación más débil pero 

también significativa entre el abuso sexual y la negligencia física. Por lo tanto, los 

resultados hallados en este estudio van en la misma dirección que otros estudios de 

comorbilidad, los cuales resaltan que el abuso emocional es uno de los tipos de maltrato 

que más se relaciona con el maltrato predominante (Moreno, 2003).  
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5.3   Sintomatología psicológica disfuncional en función de haber recibido o no abuso 

sexual en la infancia. 

Objetivo 3. Estudiar la sintomatología psicológica disfuncional de ansiedad, 

ansiedad fóbica, depresión, riesgo de suicidio, impulsividad, conductas impulsivas 

(abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, adicción o abuso de sustancias, 

trastornos de la alimentación, uso abusivo de Internet y videojuegos, gasto compulsivo e 

hipersexualidad), agresión desplazada, esquemas maladaptativos tempranos y estilos 

parentales parentales, en función de haber recibido o no abuso sexual en la infancia. 

El presente estudio muestra resultados de relevancia clínica que permiten señalar la 

existencia de sintomatología psicológica disfuncional en la edad adulta relacionada con el 

abuso sexual sufrido en la infancia. Estos resultados son coincidentes con numerosas 

investigaciones teóricas, reseñadas en la introducción teórica de este estudio, (Lages et al., 

2013; Pereda, 2010; Rodríguez et al., 2012; Vallejo y Córdoba, 2012) que avalan las 

consecuencias psicológicas a largo plazo derivadas del abuso sexual infantil.  

La sintomatología psicológica disfuncional hallada en este estudio es: la ansiedad, 

ansiedad fóbica, depresión, conductas impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, juego 

patológico, adicción a sustancia, trastornos de la alimentación, adicción a Internet, 

adicción a videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad), esquemas cognitivos 

maladaptativos, riesgo de suicidio, agresión desplazada, estilos parentales del padre y 

estilos parentales de la madre. Sintomatología que también ha sido asociada al abuso 

sexual infantil por otros autores (Bentley y Widom, 2009; Dozois y Beck, 2008; Dyer, 

Borgmann, Kleindienst,  et al., 2013; Echeburúa, 2012; Griffee et al., 2012; Harding et al., 

2012; Larsen et al., 2013; Li et al., 2012; Noblett y Nelson, 2001; Pérez y Mestre, 2013; 

Sánchez et al., 2013; Schimmenti et al., 2013; Vianchá et al., 2013; Zwickl y Merriman, 

2011). 

Las puntuaciones significativamente más elevadas en ansiedad, ansiedad fóbica y 

depresión en las personas que fueron víctimas de abuso sexual infantil vienen a confiramar 

las hipótesis sobre la mayor presencia de sintomatología psicológica disfuncional en dichas 

personas. Estos resultados son coincidentes con la extensa literatura científica que apoya la 

asociación entre el abuso sexual infantil, y la ansiedad y la depresión (Aglan et al., 2008; 

Haj-Yahia y Tamish, 2001; Li et al., 2012; Relf, 2001; Seloilwe, 2009; Zwickl y 

Merriman, 2011). 
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Igualmente, la hipótesis sobre la presencia de puntuaciones significativamente más 

elevadas de en impulsividad y conductas impulsivas quedó parcialmente confirmada como 

así lo muestran las puntuaciones significativamente superiores en el grupo de personas 

víctimas de abuso sexual infantil en consumo de sustancias, alimentos, comportamiento 

sexual e impulsividad total, frente al grupo de personas que refirieron no haber sufrido 

abuso sexual. Estos resultados son coincidentes con los numerosos estudios que confirman 

una correlación significativa entre la victimización de abuso sexual infantil y el abuso de 

sustancias (Bentley y Widom, 2009; Cutajar et al., 2010; Pérez et al., 2010; Pérez y 

Mestre, 2013; Redondo y Santos, 2010), los trastornos alimentarios, (Carter et al., 2006; 

Corstorphine et al., 2007; Kong y Bernstein, 2009; Preti et al., 2006), hipersexualidad 

(Echeburúa, 2012; Griffee et al., 2012; Kafka, 2010; Kafka y Hennen, 1999; Kort, 2004; 

Langström y Hanson, 2006; Rellini, 2008). 

En contra de lo esperado, en el presente estudio no se han encontrado correlaciones 

significativas entre la victimización de abuso sexual infantil y el juego patológico 

(Boughton y Falenchuk 2007; Dion et al., 2010; Jacobs 2008; Kausch et al., 2006; Scherrer 

et al., 2007), a pesar de la amplia literatura existente en apoyo de dicha asociación. Así 

mismo, en contra de lo hipotetizado, tampoco se han encontrado correlaciones 

significativas entre el uso abusivo de Internet y videojuegos y el gasto compulsivo aunque 

la escasa literatura ciéntifica de estas problemáticas en relación a la victimización sexual 

infantil así lo sugiera (Schimmenti y Caretti, 2010; Schimmenti et al., 2012; Schimmenti et 

al., 2013). Sin embargo, los resultados encontrados en este estudio en lugar de contradecir 

los resultados de dichos estudios, apuntan en la misma línea, ya que las personas que 

sufrieron abuso sexual infantil puntuaran de forma significativamente superior en 

impulsividad, componente principal de los trastornos de descontrol de los impulsos (APA, 

2000), presente en el gasto compulsivo y en el uso excesivo de Internet , y criterio 

diagnótico en el DSM IV-TR (APA, 2000) para las adicciones como es en el caso del 

juego patológico. Todo ello, unido a la frecuente comorbilidad de conductas adictivas en 

las personas con trastornos adictivos (Argo y Black, 2004; Cutajar et al., 2010) indica la 

necesidad de continuar investigando la posible presencia de esta sintomatología en las 

personas quehan sufrido abusos sexuales en la infancia.  

En relación a la hipótesis sobre el riesgo de suicidio y la agresión dezplazada, los 

resultados muestran que el abuso sexual infantil se asocia positiva y significativamente 

únicamente con el riesgo de sucicio manifiesto en la edad adulta. Estos resultados 
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refuerzan los trabajos que previamente han indicado el riesgo de ideación suicida, intentos 

de suicidio y suicidio consumado en las víctimas de abuso sexual (Afifi et al., 2008; Dube 

et al., 2005; Martin et al., 2004; Rhodes et al., 2011; Roy y Janal, 2006; Vianchá et al., 

2013; Villalobos-Galvis, 2009). En cuanto a la agresión desplazada existen pocas 

investigaciones que estudien su presencia en población víctima de abuso sexual para 

cotejar los resultados encontrados. En este sentido, Fonagy, Bateman y Luyten (2012) han 

observado que los niños y niñas con una historia de apego traumático podrían internalizar 

partes de la persona abusadora como propias y externalizarlas en forma de ira, miedo, 

odio, etc. dirigida hacia otras personas, que pueden incluso ser personas desconocidas. Las 

familias con problemas de violencia tienden a tener dificultades para contener y desarrollar 

los impulsos de frustración, lo cual en ocasiones las conduce a convertirse en sujetos 

violentos mediante el primitivo mecasnismo de la identificación con la persona agresora, 

como defensa de la sensación de pasividad en merced de la incontrolable persona 

persecutora (Nicoló, 2008). Otros autores como Clulow (2008) o Person y Klar (1994) 

sostienen que la memoria del acontecimiento traumático se organiza a nivel sensomotor o 

icónico, en lugar de instaurarse de forma verbal y que el recuerdo de los malos tratos y el 

abuso a menudo se desplaza y se disocia. A pesar de los resultados encontrados en el 

presente estudio, la escasez de investigación en el área y los resultados de investigaciones 

previas, como las presentadas, indican la posible relación de la presencia de la agresión 

desplazada con la víctimización del abuso sexual infantil, y consecuentemente, la 

necesidad de seguir recabando datos al respecto. 

El presente estudio establece también una relación entre el abuso sexual en la 

infancia y el desarrollo de esquemas maladaptativos tempranos, de manera acorde a otros 

estudios previos (Harding et al., 2012; Waller, Ohanian, Meyer y Osman, 2000). 

Específicamente, se ha encontrado que las víctimas de abuso sexual en la infancia han 

puntuado más alto en los dominios de Desconexión y Rechazo, Autonomía Deteriorada, y 

Límites Deteriorados, mientras que no se han encontrado diferencias en los dominios de 

Orientación a los Demás y Sobrevigilancia e Inhibición. Consecuentemente, estos 

resultados confirman la hipótesis de que las víctimas de abuso sexual infantil puntuan más 

alto en los esquemas maladaptativos pertenecientes a los dominios de Desconexión y 

Rechazo y Autonomía Deteriorada, a pesar de que entre los resultados también se han 

encontrado relaciones que no se previeron en el estudio. Por lo tanto, estos resultados son 

acordes al trabajo de Lumley y Harkness (2007), en el que el abuso sexual se relaciona con 
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puntuaciones altas en los esquemas de Peligro, Dependencia y Fracaso. Además, estos 

autores encontraron una relación significativa entre el abuso emocional y los esquemas de 

Privación Emocional, Dependencia, Aislamiento Social, Fracaso, Peligro, Subyugación, y 

Autosacrificio 

En relación a los estilos parentales, los resultados conducen al rechazo de la 

planteada ya que los estilos parentales son la única variable en la que no se han observado 

diferencias a nivel multivariado, en función de haber sufrido abuso sexual o no. Por contra, 

las variables introducidas como covariantes sí que muestran efectos significativos, lo cual 

resulta indicativo de que los estilos parentales se asocian no con el hecho de haber sufrido 

abuso sexual o no, sino con el hecho de haber sufrido abuso físico, abuso emocional, 

negligencia emocional y negligencia física, resultados de gran relevancia en el campo de 

investigación del maltrato infantil. Igulmente, son resultados que cuentan con respaldo 

teórico, y, aunque se esperaba también obtener una asociación con los estilos parentales de 

las víctimas de abuso sexual infantil, es posible considerarla una variable importante en 

relación a las victimización sexual infantil dada la concurrencia del abuso sexual infantil 

con otras formas de abuso, como en efecto, recogen los resultados de otras investigaciones 

(Cutajar et al., 2010; Steiger et al., 2010). 

5.4  Sintomatología psicológica disfuncional en el abuso y negligencia infantil en 

función del modo de recogida de información. 

Objetivo 4. Estudiar las diferencias en los tipos de abuso recibido (abuso sexual, 

abuso físico, abuso emocional, negligencia física y negligencia emocional) y la 

sintomatología psicológica disfuncional ansiedad; ansiedad fóbica, depresión, 

impulsividad, conductas impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, juego patológico, 

adicción a sustancias, trastornos de la alimentación, uso abusivo de Internet y videojuegos, 

gasto compulsivo e hipersexualidad), riesgo de suicidio, la agresión desplazada, los 

esquemas maladaptativos tempranos y los estilos parentales en función de que el modo de 

recogida de información haya sido on-line o presencial. 

Los resultados obtenidos van en la línea de las hipótesis que se han planteado 

respecto a la ausencia de diferencias en la sintomatología disfucional en el abuso y 

negligencia infantil en las personas que han respondido al cuestionario de forma on-line o 

de forma presencial como así lo indican las puntuaciones similares obtenidas en ambos 
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grupos en las personas que refirieron abuso sexual infantil, y las diferencias significativas 

en la práctica totalidad de las variables estudiadas con respecto al grupo que no refirió 

abuso sexual infantil. 

Tal y como se explica en el apartado de la descripción de la muestra, con objeto de 

evitar sesgos derivados de limitar la muestra del grupo de víctimas de abuso sexual infantil 

a personas usuarias de centros y asociaciones (Maya, 2001) se empleo la técnica en cadena 

o efecto bola de nieve a través de la difusión por Internet. Dicho procedimiento de 

recolección de datos, en coherencia con lo señalado por otros autores (Wachelke et al., 

2011) demuestran que la expansión de la investigación por vía on-line permite una mayor 

diversidad de la muestra, esencial para lograr una mayor representatividad y evitar a su vez 

efectos de auto-selección. Algunos autores (Kaplowitz, Hadlock y Levine, 2004) señalan 

también las ventajas económicas de este método de recogida de datos cara a la 

democratización de la producción del conocimiento, indicando que los costes se reducen 

hasta 8 veces cuando las respuestas se recogen vía Internet en lugar de vías cuestionarios 

en papel. De hecho, los motivos de elección del modo de recogida de información 

empleado en este estudio son coincidentes con las principales razones que los pioneros de 

la investigación experimental apuntan al uso de la web: posibilidad de acceder a muestras 

más grandes, el alto poder estadístico experimental de este tipo de muestras y el bajo coste 

de ejecución (Musch y Reips, 2000).  

Así mismo, el presente estudio cumple los dos supuestos básicos que se requieren 

para que la investigación a través de Internet se considere una práctica científicamente 

válida (Wachelke et al., 2011). El primero de ellos, que los procesos psicológicos operan 

de manera similar en las personas que participaron en el estudio a través de Internet y las 

que participaron rellenando el cuestionario de manera presencial, tal y como los resultados 

muestran. El segundo supuesto, las dificultades de acceder a una muestra diversa, y 

representativa de la población de interés (Best et al., 2001), como ocurre en el caso de las 

personas víctimas de abuso sexual infantil, dada su delicadeza por el derecho y el respeto a 

la intimidad y privacidad de las personas afectadas y la imprescindible necesidad de 

salvaguardar la confidencialidad de los datos por parte de los profesionales.  

El presente estudio, se suma a avalar la correspondencia entre los estudios y las 

encuestas llevadas a cabo a través de Internet y a través de la técnica de "papel y lápiz" 

(Krantz y Dalal, 2000; McGraw, Tew y Williams, 2000; Andrade y Wachelke, 2006; 

Wachelke y Andrade, 2006; Wachelke et al., 2011). Sin embargo, también es importante 
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considerar el error de cobertura sobre el que autores como Wachelke et al. (2011) alertan, 

en relación a la recogida de información a través de internet, ya que pude ocurrir que 

aunque se logre la diversidad de la muestra no resulte estadísticamente representativa. Así 

como otros factores como el hecho de que la población con acceso a Internet suele 

presentar niveles socioculturales más elevados que la población general (Fricker, Galesic, 

Tourangeau y Yan, 2005). Por lo que resulta imprescindible investigar a su vez población 

que tiene parámetros similares a los que presenta la población con acceso a Internet 

(Hayslett y Wildemuth, 2004) aspecto que en el presente estudio se contempla. Otra 

consideración para garantizar la representatividad del estudio es utilizar otros 

procedimientos de recolección de datos además de Internert, es decir la triangulación 

metodológica (Apostolidis, 2003) que también se cumple en el presente estudio, lo cual 

permite una mayor cobertura de representación.  

Por lo tanto, la recopilación de datos a través de Internet es un procedimiento de gran 

utilidad para diversificar las características de la muestra, dada la dificultad de acceso a 

determinadas muestras, como es el caso de las víctimas de abuso sexual infantil, por lo que 

resulta importante atender a los inconvenientes existentes en relación a esta recogida de 

datos y aplicar recursos para subsanarlos para optimizar las ventajas que ofrece. 

5.5 Relación de las diferentes tipologías de abuso y negligencia infantil con la 

sintomatología psicológica disfuncional, los estilos parentales y los esquemas 

maladaptativos tempranos. 

Objetivo 5. Analizar la relación de los diferentes tipo de abuso (abuso sexual, abuso 

físico y abuso emocional) y negligencia infantil (negligencia física y negligencia 

emocional) con la sintomatología psicológica disfuncional de ansiedad; ansiedad fóbica, 

depresión, impulsividad, conductas impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, juego 

patológico, adicción a sustancia, trastornos de la alimentación, uso abusivo de Internet y 

videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad), riesgo de suicidio, la agresión 

desplazada, los estilos parentales y los esquemas maladaptativos tempranos. 

Otro de los objetivos principales de este estudio fue evaluar las consecuencias 

psicológicas disfuncionales para los adultos que sufrieron diferentes tipos de abuso 

infantil. Las víctimas de negligencia y abuso emocional infantil fueron los tipos de 

maltrato que presentaron la sintomatología más disfuncional en la edad adulta, seguido del 
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abuso sexual y el abuso físico infantil. Dichos resultados son coherentes con otros estudios 

que identifican el abuso emocional como un predictor significativo de muchas 

consecuencias intrapsíquicas a largo plazo (Bifulco, Moran, Baines, Bunn y Stanford, 

2002; Higgins y McCabe, 2000; Kent y Waller, 2000; McGee, Wolfe y Wilson, 1997). 

Una posible explicación para este fenómeno fue proporcionado por McGee et al. (1997) 

quien indicó que el abuso emocional a menudo potencia los efectos de otros tipos de abuso 

infantil debido a que en muchos casos concurren con otros tipos de abuso (Davis, Petretic-

Jackson y Ting, 2001; Hamarman y Bernet, 2000; Higgins y McCabe, 2001; Manly et al., 

2001; Schneider, Ross, Graham y Zielinski, 2005). La negligencia física infantil apenas se 

correlaciona con la sintomatología disfuncional, en consonancia con el estudio longitudinal 

realizado por Dubowitz, Papas, Negro y Starr (2002) con niños y niñas. 

La sintomatología que en el presente estudio más se asocia con todas las tipologías 

de abuso infantil fue la depresión, la ansiedad y la ansiedad fóbica, la impulsividad y, más 

concretamente, consumo abusivo de alcohol, sustancias, la conducta compulsiva 

alimentaria, sexual y gasto compulsivo. Sin embargo, la relación entre el abuso sexual, 

físico y emocional en el caso de las conductas impulsivas es negativa. Por lo tanto, estos 

estudios son consistentes con la literatura existente que relaciona el abuso infantil con el 

riesgo de incrementar trastornos internalizantes tales como ansiedad (Molnar et al., 2001; 

Spataro et al., 2004) y la depresión (Shapero et al., 2014; Wells et al., 2014) pero apuntan 

en una direccion contraria a estudios que indican una relación del abuso infantil con 

sintomatología externalizante asociada a conductas impulsivas como el abuso de 

sustancias (Afifi et al., 2007; Fergusson et al., 2008) trastornos alimentarios, conductas 

autolesivas, comportamientos sexuales de riesgo y problemas sexuales (Lacelle et al., 

2012) e intentos de suicidio (Easton et al., 2013; Jakubczyk et al., 2014). Considerando 

que el 81.2% (n = 324) de los y las participantes en el presente estudio está conformado 

por mujeres, atendiendo a estudios que indican mayor tendecia en hombres a externalizar 

conducta y a llevar a cabo conductas impulsivas (Najman, Dunne y Boyle, 2007; Najman, 

Dunne, Purdie, Boyle y Coxeter, 2005) quizas este hecho pudiera explicarse por razones 

de género. Lo cual podría explicar que las personas víctimas de abuso y negligencia 

infantil muestren más sintomatología internalizantes como la depresión y la ansiedad 

(Sachs-Ericsson, Verona, Joiner y Preacher, 2006). Así mismo, resulta de interés acudir a 

estudios que muestran mayor presencia de sitomatología externalizantes en la infancia y 

mayor sintomatología internalizante en la edad adulta (Easton, Coohey, O´Leary, Zhang y 
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Hua, 2011) lo cual sugiere seguir estudiando en los posibles factores intervienentes en los 

procesos de cambio de la expresión de la sintomatológica como pueden ser la incapacidad 

para retrasar la gratificación, debido a alteraciones en la autorregulación y la cognición 

(Correa, Triviño, Pérez-Dueñas, Acosta, y Lupiáñez, 2010; Wulfert, Bloque, Santa Ana, 

Rodríguez y Colsman , 2002). 

De forma los resultados que indican la relación entre los diferentes tipos de abuso y 

negligencia infantil y la sintomatología disfuncional presente en la edad adulta confirman 

la hipótesis aunque no toda la sintomatología disfuncional se relacione de igual forma. 

Igualmente, se confirma y constata la asociación positiva y significativa del abuso sexual 

infantil con la agresión desplazada manifestada en la edad adulta. Existen pocos trabajos 

que estudien esta relación pero son resultados que sustentan linea de trabajo previas. En 

este sentido, Fonagy et al. (2012) han señalado que los niños y niñas con una historia de 

apego traumático podrían internalizar partes de la persona abusadora como propias, y 

tratar, o bien de externalizarlas a modo de enfado, miedo, odio etc. sobre el otro, que puede 

ser alguien externo. Las familias con problemas de violencia tienden a presentar 

dificultades para contener los impulsos y elaborar las frustraciones, lo cual en ocasiones 

conduce a la víctima a utilizar el mecanismo primitivo de la identificación con la persona 

agresora, para defenderse de sentirse pasiva y estar a merced de un perseguidor 

incontrolable (Nicoló, 2008). Otros trabajos como el de Milner y Crouch (1999) también 

son una muestra de que las personas que han sido maltratadas tienden a ser más violentas 

con los demás, mediante expresiones de agresión, y que especificamente las victimas de 

abuso sexual infantil expresan la ira hacia otras personas u obejtos del entorno (Milligan y 

Andrews, 2005) de forma desplazada (Clulow, 2008; Person y Klar, 1994).  

En esta misma línea, tal y como se esperaba se encontró relación entre los esquemas 

maladaptativos tempranos y el abuso infantil, resultados que también con consistentes con 

los hallazgos de la literatura existente en relación al tema (Brière y Runtz, 1993; Cicchetti 

y Toth, 2000; Collins, Guichard, Ford y Feeney, 2004; Wright, Crawford y Del Castillo, 

2009). Notablemente, el abuso sexual y el abuso emocional fueron las tipologías de abuso 

infantil más relacionados con la presencia de esquemas maladaptativos tempranos en la 

edad adulta. El abuso físico se correlacionó con varios esquemas maladaptativos 

tempranos incluyendo los esquemas de Abuso, Privación Emocional e Imperfección 

(Cecero, Nelson y Gillie, 2004). También es importante señalar que los otros tipos de 

abuso, también estaban relacionados con los esquemas maladaptativos tempranos, aunque 
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la negligencia física se relacione en menor medida. Estos resultados en apoyo de la teoría 

propuesta por Young et al. (2003) confirman la hipótesis de que cualquier forma de abuso 

infantil influye en la formación de los esquemas maladaptativos tempranos. Sin embargo, 

aunque existe cierta evidencia preliminar para una relación entre al abuso infantil y los 

esquemas maladaptativos tempranos, no podemos asumir que los esquemas maladaptativo 

tempranos conduzcan inevitablemente a conductas inadaptadas (Messman-Moore y 

Coates, 2007). De ahí la relevancia de llevar a cabo más estudios longitudinales en esta 

línea de trabajo. Se trata de una necesidad evidenciada por trabajos como el longitudinal 

estudio de cohorte, con pacientes de diferentes entornos de atención sanitaria, realizado 

por Glashouwer y de Jong (2010) cuyos resultados apuntan a la importancia potencial de 

auto-asociaciones automáticas en la comprensión de los mecanismos cognitivos 

subyacentes de los trastornos afectivos. Estós mismos autores propugan que para llegar a 

conclusiones más sólidas, un paso importante es complementar los datos de cohorte 

transversal con un enfoque longitudinal para examinar el presunto papel de las 

asociaciones automáticas disfuncionales en el inicio y mantenimiento de la sintomatología. 

En apoyo de la hipótesis respecto a la asociación de los esquemas maladaptativos 

tempranos pertenecientes a los dominios de Desconexión y Rechazo y Autonomía 

Deteriorada, los esquemas más relacionados con el abuso infantil en este estudio fueron la 

Privación Emocional, Abuso, Fracaso, y Apego, esquemas todos ellos pertenecientes a 

dichos dominios. El resto de esquemas que componen el dominio de Desconexión y 

Rechazo también presentaron importantes relaciones con el abuso infantil, concretamente 

el esquema de Abandono, Imperfección y Aislamiento Social correlacionan positiva y 

significativamente con el abuso sexual, físico y emocional, sin embargo, en el caso de la 

negligencia física y emocional dichas correlaciones son negativas y en algunos casos no 

significativas. Referente a los esquemas maladaptativos tempranos pertenecientes al 

dominio de Autonomía Deteriorada, de forma similar la negligencia emocional y la física 

se correlacionan de forma contraria a las diferentes tipologías de abuso, correspondiendo la 

correlación más débil a la negligencia física. Cómo cabe esperar el abuso sexual, físico y 

emocional correlacionan positivamente con el esquema de fracaso y negativamente con el 

esquema de apego.  

En lo que a otros esquemas maladaptativos se refiere también se han encontrado 

resultados de interés. Por ejemplo el esquema de Peligro no se ha relacionado con ninguno 

de los tipos de abuso ni negligencia infantil, lo cual es consistente con estudios previos 
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(Díaz, Arevalo, Angarita, y Ruiz, 2009). Estos estudios contrastan con otros que ponen de 

relieve la importancia del miedo y la impotencia como secuelas duraderas (Wright et al., 

2009). Sin embargo, se requiere de más investigación sobre el tema para determinar el 

papel que desempeñan ciertas creencias en las consecuencias del abuso infantil en la edad 

adulta. 

En este trabajo se indagó sobre la relación de los esquemas maladaptativos 

tempranos con la sintomatología disfuncional presente en las personas víctimas de abuso 

infantil, esperando encontrar una correlación positiva entre ambos factores como se 

expresa entre las hipótesis del estudio. Como ya se menciona en los resultados los 

esquemas maladaptativos de Privación Emocional, Abandono, Abuso, Imperfección, 

Fracaso, Peligro y Aislamiento social se correlacionaron significativamente y altamente 

con la sintomatología y los esquemas de Autosacrificio, Grandiosidad y Altos Estándares 

fueron los que menos se relacionaron con la sintomatología disfuncional. Concretamente, 

los esquemas maladaptativos tempranos más relacionados con los síntomas psicológicos 

son los de Abandono y Aislamiento social, seguido por el de Fracaso. Estos resultados 

están en línea con las conclusiones de Moran, Bifulco, Ball, Jacobs y Benaim (2002), que 

sugirieron que el abuso físico infantil aumenta los niveles de vergüenza, lo cual afecta los 

niveles de depresión y tal vez otras formas de psicopatología. Estos esquemas a menudo 

tienen un impacto más significativo y más duradero, ya que interfiere en la capacidad de 

satisfacer la afectividad y vinculación con los demás de forma segura (Messman-Moore y 

Coates, 2007). El esquema que promueve la idea de que los demás no son personas 

merecedoras de confianza o que son personas abusivas, la idea de que los demás les 

abandorán o privarán de un vínculo emocional, o las creencias de vergüenza e 

imperfección sobre su persona pueden desempeñar un papel importante en la construcción 

de relaciones interpersonales dañinas experimentas en la edad adulta (Young et al., 2003). 

En esta misma línea de estudio, se encontró una asociación positiva significativa 

entre el abuso sexual infantil y las cinco dimensiones de los esquemas maladaptativos 

tempranos, con relaciones más altas en las dimensiones de Desconexión y Rechazo y 

Autonomía Deteriorada. En el caso de abuso físico y emocional, estas dos dimensiones 

también se correlacionaron positivamente. Estos datos son consistentes con la literatura 

anterior coincide con estudios previos (Harding et al., 2012; Lumley y Harkness, 2007; 

Waller et al., 2000). Por otro lado, los resultados corroboran la hipótesis de que el abuso 

sexual infantil se asocia positiva y significativamente con la agresión desplazada 
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manifiesta en la edad adulta. Ya que la agresión desplazada se relacionada con la mayoría 

de los esquemas maladaptativos tempranos (a excepción de los esquemas de Autosacrificio 

y la Grandiosidad que como ya se ha mencionado son dos de los tres esquemas que menos 

correlacionan con la sintomatología disfuncional) y la correlación de mayor 

significatividad se da con los esquemas pertenecientes a los dominios de Desconexión y 

Rechazo (Abandono, Abuso, Privación Emocional e Imperfección) y Autonomía 

Deteriorada (Dependencia, Peligro y Fracaso).  

Así mismo, las diferencias de género encontradas en cada una de las variables 

estudiadas, con resultados que muestran diferencias significativas entre el abuso sexual 

infantil, el abuso emocional y las dimensiones de Desconexión y Rechazo y Autonomía 

Deteriorada con puntuaciones superiores en las mujeres por encima de los hombres, 

corroboran la hipótesis sobre las mayores puntuaciones de las mujeres víctimas de abuso 

sexual infantil en agresión desplazada y los esquemas cognitivos de esos dominios. Estos 

resultados son consistentes con la extensa literatura que indica mayor prevalencia de abuso 

sexual infantil en mujeres (Bebbington et al, 2011; Cantón-Cortés et al., 2011; Hébert et 

al., 2009). La investigación también advierte que, en muchos casos, el abuso sexual no es 

una forma aislada de abuso infantil, ya que también acontece con el abuso físico o 

emocional (Cantón-Cortés et al, 2011; Gibb, 2002; Harding et al., 2012; Lumley y 

Harkness, 2007; Moreno, 2006). Estudios como el de Calvete et al. (2005), así como el de 

Welburn, Coristine, Dagg, Pontefract y Jordan (2002) han encontrado que las mujeres 

presentaban puntuaciones más altas en los esquemas maladaptativos de Fracaso, Abandono 

y Autosacrificio. Es necesario tener en cuenta que los esquemas cognitivos al formarse a 

una edad temprana, son factores que podrían representar un papel importante en la 

socialización de los individuos. Además, Tolin y Foa (2002) también encontraron que tras 

el acontecimiento del trauma, los hombres y las mujeres difieren en sus esquemas 

cognitivos. De forma que las mujeres son más propensas a culparse a sí mismas por lo 

sucedido y a mantener ideas más negativas sobre sí mismas y sobre el mundo, viéndolo 

como un lugar más dañino que los hombres que también habían sufrido traumas. 

Finalmente, se ha encontrado que las mujeres víctimas de abuso sexual en la infancia 

puntuaron más alto en los estilos parentales de Privación Emocional, Abandono, Abuso, 

Dependencia, Imperfección, Fracaso, Subyugación, Negativismo, Punitivo, y Búsqueda de 

Aprobación, tanto maternos como paternos. Resultados que corroboran la hipótesis sobre 

la asociación de los esquemas maladaptativos tempranos y los estilos parentales en las 
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víctimas de abuso sexual infantil. De acuerdo a McGinn y Young (1996), la conducta de 

los padres y madres de los niños y niñas que han recibido abuso podría caracterizarse por 

no satisfacer sus necesidades emocionales, de manera que podría conducir a que éstos se 

sintieran como no merecedores de ser queridos; por no dar suficiente apoyo, disciplina y 

ánimo para ser persistente y competente; o por ser extremadamente miedosos y transmitir 

la idea de que el mundo es un lugar peligroso. Todo ello podría relacionarse con las 

temáticas de los esquemas maladaptativos tempranos mencionados, y conduce a la idea de 

que los esquemas maladaptativos tempranos podrían estar íntimamente ligados a los estilos 

parentales. No se encontraron diferencias, entre el estilo parental materno y paterno 

aunque existen estudios que apoyan la existencia de dichas diferencias y señalan la 

importancia de estudiar estas relaciones por separado (McKinney, Milone y Renk, 2011). 

Estos resultados van en la misma línea que aquellos que indican que los estilos parentales 

de la figura materna y paterna son similares (Oliva, Parra, Sánchez-Queija, y López, 

2007), en contraste con aquellos que encontraron una mayor influencia del estilo parental 

materno (Laible y Carlo, 2004). Sin embargo, son pocos los trabajos que estudian los 

estilos parentales paterno y materno por separado (Herrera-Gutiérrez, Brito de la Nuez, 

Pérez-López, Martínez-Fuentes y Díaz-Navarro, 2001; Larson y Richards, 1994), y los 

existentes muestran resultados no concluyentes y discordantes (López-Soler, Puerto, 

López-Pina y Prieto, 2009), por lo que es necesario continuar con esta línea de 

investigación, y examinar cómo se perciben independientemente los estilos parentales 

paterno y materno. 

5.6 El papel de los esquemas maladaptativos tempranos en la aparición de la 

sintomatología disfuncional en las distintas formas de abuso infantil.  

Objetivo 6. Evaluar el papel de los esquemas maladaptativos tempranos como 

posibles mediadores de la relación entre sufrir abuso sexual, abuso físico y abuso 

emocional infantil y la sintomatología psicológica disfuncional de ansiedad; ansiedad 

fóbica, depresión, impulsividad, conductas impulsivas (abuso/dependencia de alcohol, 

juego patológico, adicción a sustancia, trastornos de la alimentación, adicción a Internet, 

adicción a videojuegos, gasto compulsivo e hipersexualidad), riesgo de suicidio y agresión 

desplazada. 

El análisis de la mediación de los esquemas maladaptativos tempranos entre el abuso 

sexual, emocional y físico infantil y la sintomatología disfuncional se ha desarrollado en 
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dos partes. En la primera, se ha probado el ajuste de un modelo en el cual las tres formas 

de abuso se asociaban con la distinta sintomatología evaluada, por medio de los esquemas 

maladaptativos tempranos. Todos los índices de bondad de ajuste obtuvieron valores 

dentro de los límites aceptables, y los coeficientes lambda del modelo fueron 

estadísticamente significativos. De esta forma, al concluir que el hecho de haber sufrido 

algún tipo de abuso en la infancia tiene un efecto directo sobre la construcción de los 

esquemas maladaptativos tempranos, los cuales a su vez influyen de forma directa en la 

sintomatología disfuncional, se confirma la hipótesis del papel mediador de los esquemas. 

Concretamente, en el abuso físico, sexual y emocional infantil, los esquemas de Privación 

Emocional, Abandono, Abuso, Fracaso, Peligro, Aislamiento Social e Imperfección 

median la aparición de la ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, riesgo de suicidio, agresión 

desplazada, addición a videojuegos, trastornos alimentarios, así como al abuso de 

sustancias, hipersexualidad y gasto compulsivo. Estos resultados son consistentes con 

otros estudios que muestran que autoesquemas negativos median la relación entre el abuso 

emocional y el ulterior desarrollo de sintomatología internalizante (Gibb et al., 2001; 

Hankin, 2005; Rekart, Mineka, Zinbarg y Griffith, 2007; Sachs-Ericsson et al, 2006). 

En la segunda parte de este objetivo se analizó, de forma más específica, el papel 

mediador de las dimensiones de Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada entre el 

abuso sexual sufrido en la infancia y la sintomatología disfuncional evaluada. Los 

resultados mostraron efectos significativos en el caso de la Desconexión y Rechazo como 

mediador entre el abuso sexual y el consumo impulsivo de alimentos y la impulsividad 

total, obteniéndose sendas mediaciones perfectas. Cuando se introdujo en estos mismos 

modelos la variable mediadora de Autonomía, se observó que a pesar de que el efecto total 

era significativo el efecto directo mantenía la significación, mostrando el test de Sobel en 

ambos casos que la reducción de la asociación entre la variable independiente y la 

dependiente no se reducía de forma significativa. Dichos resultados destacando la 

incidencia de los esquemas maladaptativos tempranos del dominio de Desconexión y 

Recahzo, van en línea con otros estudios que vinculan el abuso infantil y este dominio 

(Carr y Francis, 2010; Cukor y McGinn, 2006). Este dominio se refiere a las expectativas 

de la persona de que sus necesidades para la seguridad, la estabilidad, la crianza, la 

empatía, el intercambio de sentimientos, la aceptación y el respeto no se cumplirán de 

manera previsible, expectativas presumiblemente influenciadas por una experiencia de 

abuso infantil. Una explicación para estos resultados podría ser, la que Young et al. (2003) 
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postulan sobre las diferentes maneras de hacer frente de las personas sobrevivientes de 

abuso infantil a la victimización. Lo cual indica la importancia de entender la relación 

cognoscitiva entre el acontecimiento traumático y los trastornos psicológicos posteriores 

para proporcionar un tratamiento eficaz para los sobrevivientes de abuso infantil. 

Los resultados mostraron un efecto de mediación perfecta de la dimensión 

Desconexión y Rechazo en la relación entre el abuso sexual infantil y la agresión 

desplazada, lo cual no ocurrio con la dimensión de Autonomía Deteriorada 

independientemente del género. Por lo tanto, las hipótesis sobre el efecto mediador entre 

los dominio de Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada de las estructuras 

cognitivas maladaptativas en este caso quedó parcialmente confirmada. Estos resultados 

reflejan la importancia de valorar los esquemas específicos relacionados con el maltrato de 

la dimensión de Desconexión y Rechazo como Abandono, Abuso, Privación Emocional e 

Imperfección. En este sentido, existen evidencias de que varios tipos de esquemas 

maladaptativos pueden desempeñar un papel decisivo en el desarrollo de problemas 

emocionales posteriores en las víctimas de abuso infantil, por ejemplo O'Dougherty et al. 

(2009) encontraron que el abuso emocional y la negligencia emocional, ambos emergieron 

como predictores de los síntomas de ansiedad y depresión, y ambas experiencias fueron 

mediadas por el esquemas de Imperfección entre otros. Más recientemente, Calvete, Orue 

y González-Diez (2013) encontraron también que la hostilidad se asoció con el dominio de 

Desconexión y Rechazo. La mediación ofrece una aproximación significativa para la 

compresión de relación entre la exposición al trauma y la externalización de los problemas 

de conducta (Whitson, Bernard y Kaufman, 2014). Según Ford, Chapman, Mack y 

Pearson, (2006), el trauma provoca un estado de alarma fisiológica y psicológica en el cual 

median el pensamiento, las emociones y el comportamiento de las funciones ejecutivas del 

cerebro abrumadas por la angustia y el terror. Si el trauma persiste a lo largo del tiempo, 

este elevado estado de alarma agota los recursos mentales de forma que la persona 

manifestará una capacidad empobrecida de regular el afecto, un estilo cognitivo rígido, 

respuestas impulsivas, disminución del sentido de empatía hacia los demás y un limitado 

repertorio de estrategias de afrontamiento. Ford et al. (2006) describen la victimización 

traumática como una pérdida de la integridad y del control personal que implica una 

profunda invasión en el desarrollo del yo. En un intento por recuperar el sentido de agente 

y reparar las injusticias cometidas con ellos y ellas, las jovenes víctimas pueden adoptar un 

modo de "supervivencia de afrontamiento" en el que una dura fachada de desafío e 
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insensibilidad enmascare la desesperanza y la vergüenza interior. Si el entorno no responde 

a las llamadas de ayuda encubiertas y silenciosas de estos jóvenes, el desafío da paso a la 

desesperación y a la justificación percibida de tomar todos los medios necesarios para 

autodefenderse de un mundo hostil. En ese sentido, se requieren más estudios prospectivos 

como el de Loh y Gidycz (2006) que muestra la ausencia de una relación predictiva entre 

el abuso sexual infantil en la infancia y la posterior perpetración de la violencia de pareja 

en la edad adulta en los hombres a pesar de la existencia de una relación significativa entre 

el abuso sexual en la infancia y la historia de perpetrar agresiones sexuales.  

5.7  El papel de los estilos parentales en la aparición de los esquemas maladaptativos 

tempranos en las distintas formas de abuso infantil.  

Objetivo 7. Evaluar el papel de los estilos parentales de la figura materna y paterna 

como posibles mediadores de la relación entre sufrir abuso emocional infantil y el 

desarrollo de esquemas maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso sexual infantil. 

Otro objetivo principal de este trabajo fue estudiar el papel que tienen los estilos 

parentales en la aparición de esquemas maladaptativos tempranos en las personas que han 

sufrido abuso sexual infantil. Los resultados indican una mediación completa de los estilos 

parentales de Abuso, Imperfección y Fracaso; y una mediación parcial de los estilos 

parentales de Privación Emocional en la relación entre el abuso emocional y los esquemas 

maladaptativos tempranos. En el caso de la negligencia emocional, los resultados indicaron 

una mediación completa para los estilos parentales de Abuso e Imperfección, y una 

mediación parcial para los estilos parentales de Privación Emocional y Fracaso. 

Consecuentemente, las  hipótesis se confirman al comprobrar que los estilos parentales de 

Privación Emocional, Imperfección y Fracaso de las figuras materna y paterna y el estilo 

parental de Abuso paterno median la relación entre las víctimas de abuso y negligencia 

emocional infantil y el desarrollo de algunos de los esquemas maladaptativos tempranos en 

las víctimas de abuso sexual infantil. Estos resultados son compatibles con los encontrados 

en estudios previos que examinaron la relación entre los estilos parentales y esquemas 

maladaptativos tempranos (Estévez y Calvete, 2007). Cukor (2004) y McGinn et al. (2005) 

encontraron que tanto escaso cuidado maternal como paternal se asociaron con el dominio 

de Desconexión y Rechazo. McCarthy y Lumley (2012) también mostraron que el abuso 

emocional parental podría predecir la presencia condicional e incondicional de esquemas 

maladaptativos tempranos. Los datos obtenidos en el presente estudio contrastan con los 
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resultados obtenidos por Thomas (2009), quien encontró que las personas que eran las 

principales cuidadoras puntuaban alto en el dominio de Orientación a los Demás y 

mostraban puntuaciones más bajas en los cuatro dominios de los esquemas maladaptativos 

tempranos. Pero encontró una relación no significativa entre el cuidado y el abuso sexual 

en la infancia a través de los cuatro dominios de los esquemas maladaptativos tempranos. 

Lo cual conduce a suponer que los estilos parentales están significativamente relacionados 

con los proceso cognitivo (Henáo, 2008). La propia validez empírica del instrumento de 

medida de las experiencias de crianza percibidas como hipótesis para representar los 

orígenes de creencias negativas o esquemas cognitivos proporciona sustenta a la relación 

entre la propia experiencia de los comportamientos parentales y el desarrollo de creencias 

negativas (Sheffield et al., 2005, Sheffield, Waller, Emanuelli, Murray y Meyer, 2009). Se 

necesita más investigación para aumentar el conocimiento de los mecanismos implicados 

en la aparición de esquemas maladaptativos tempranos, así como sobre el proceso a través 

del cual se desarrollan, en los cuales los estilos de parentales parencen jugar un papel 

relevante (Ingram, 2003; Van Vlierberghe, Timbremont, Braet y Basile, 2007). 

La identificación de los esquemas cognitivos como mediadores en la relación entre las 

figuras parentales y las consecuencias psicológicas en las víctimas de abuso sexual en la 

infancia conlleva a importantes implicaciones en el ámbito clínico como en el campo de la 

investigación. La comprensión de los vínculos entre las figuras parentales, los esquemas 

cognitivos y la psicopatología podría utilizarse para ayudar a estas personas cuestionar las 

formas en las que gestinonan las emociones desagradables (Kennerley, 1996; Palmer et al., 

2003) con el fin de reducir la auto-culpa, lo que permite que la persona entienda que su 

comportamiento es comprensible y probablemente fue adaptativo y funcional en otro 

entorno (Sheffield, et al., 2009). El presente estudio proporciona más conocimiento acerca 

de la relación entre las experiencias traumáticas infantiles y los esquemas maladaptativos 

tempranos y los estilos parentales. También contribuye a la comprensión de los estilos 

parentales y cómo se pueden relacionar con la aparición de ciertos esquemas 

maladaptativos tempranos.  
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CAPÍTULO VI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

En primer lugar, es imperativo señalar que el tamaño de la muestra es reducida y el 

género no se distribuye equitativamente, aunque es cierto que es una población muy 

específica, hubiese sido deseable un mayor número de participantes de género masculino, 

con el fin de verificar los resultados obtenidos más fidedignamente. 

La generalización de los resultados también conlleva algunas limitaciones, debido a 

que la selección de la muestra no fue aleatoria. La muestra clínica compuesta por personas 

en contacto con asociaciones de atención y tratamiento al abuso y maltrato en la infancia 

por lo que podrían presentar sintomatología psicológica más aguda. Se ha llevado a cabo 

un contraste con un grupo de control de población general, pero con una muestra de 

conveniencia, cuyo criterio de selección ha sido la accesibilidad a ésta. Gran parte estas 

personas son estudiantes universitarios, y a través del método de “bola de nieve” se facilitó 

la inclusión de participantes externos a la universidad. Por lo que, se trata de una muestra 

con nivel formativo medio/alto, lo cual pudiera atentar a la generalización de los resultados 

obtenidos. Estas características de la muestra exigen que los resultados sean analizados con 

cautela y considerar para futuras investigaciones realizar recogidas de muestra en otros 

contextos que facilitarán evaluaciones representativas de la población general.  

Otro aspecto importante es que se utilizaron medidas de autoinforme 

retrospectivos, que puede haber sesgado la recopilación de información. La información 

retrospectiva se encuentra siempre determinada por la memoria de la persona encuestada y 

su deseo de responder con sinceridad, de modo que los sesgos de memoria pueden 

intervenir dando lugar a falsos positivos y negativos. Más aún, en el caso del abuso sexual, 

que al tratarse de una experiencia de escasa revelación, puede aumentar el riesgo de falsos 

negativos (Oates et al., 2000). El hecho de que todas las variables incluidas en el modelo 

hayan sido evaluadas mediantes autoinforme, puede conllevar a problemas de veracidad, 

especialmente en el caso del maltrato y específicamente en el abuso sexual infantil. Sin 

embargo, diferentes estudios apuntan a una adecuada validez de las pruebas de 

autoinforme (Brown y Zimmerman, 2004; Caballo, Salazar, Irurtia, Arias y Nobre, 2013; 

Sánchez-García, Olivares y Ruiz-Hernández, 2013). Se ha señalado que factores como la 

influencia de barreras emocionales, la disociación o la creación de falsas memorias creadas 

por las víctimas podrían incidir en la validez del maltrato autoinformado (J. Allen, 1995; 

Osorio, Tani y Bazan, 2012). Sin embargo, la investigación sugiere que, ofrece evidencias 
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sobre la fiabilidad y validez de las historias de abuso autoinformadas, y más aún cuando se 

registran con instrumentos estandarizados como el CTQ (Bernstein et al., 2003). Las 

limitaciones de estos instrumentos lejos de suponer la invalidación de la investigación 

restrospectiva sobre experiencias traumáticas (Hardt y Rutter, 2004) pueden presentar 

beneficios dado su carácter anónimo, que puede facilitar la transparencia a la hora de 

informar sobre temas tan delicados. Autores como Cantón y Cortés (2008) ultiman que 

más del 90% de las víctimas de abuso sexual infantil al no denunciar el abuso ni recibir 

ningún tipo de apoyo institucional, los informes retrospectivos constituyen el único medio 

de estudio de dichos casos. Con todo ello, la inclusión de otros métodos de evaluación 

como la entrevista clínica, hubiera aportado la posibilidad de contraste y una evaluación 

más precisa.  

Finalmente, otra limitación importante del estudio se deriva del diseño trasversal de la 

investigación que no permite inferir relaciones de causalidad, sino de mera asociación 

entre variables (Atalay, F. Atalay, Karahan, y Çaliskan, 2008; Sheffield et al., 2009). Es 

imprescindible que futuras investigaciones longitudinales aborden el estudio del abuso 

sexual infantil con el fin de examinar la fuerza y las direcciones de las relaciones causales 

y comparar las consecuencias sobre el ajuste psicológico a través del tiempo (Calvete, 

Estévez y Corral, 2007; Cantón-Cortés, 2010; Moreno, Morante, Rodríguez y Rodríguez, 

2008) para obtener información de mayor fiabilidad. No obstante, la complejidad del tema 

de estudio limita la posibilidad de establecer conclusiones de tipo causal. Por ello, es 

necesario recoger toda la información posible que incluyan el estudio de posibles 

mediadores y moderadores en las víctimas de abuso sexual en la infancia para una mayor 

comprensión de las consecuencias que las experiencias traumáticas en la infancia pueden 

tener en la vida adulta, así como analizar cómo diversos elementos pueden afectar al 

desarrollo cognitivo y emocional posterior. 
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CAPÍTULO VII. CONCLUSIONES 

La presente tesis doctoral es un estudio transversal en el que se describen las 

características del abuso sexual infantil, comprendiendo el género y la relación que vincula 

a la víctima y la persona que perpetra el abuso, asi como el contexto de ocurriencia y la 

duración del abuso sexual. A su vez, se evalúa en la edad adulta la historia de abuso sexual 

y otros tipos de abusos y negligencia sufridos en la infancia y la sintomatología 

psicológica disfuncional asociada a largo plazo, y se estudia la asociación con los estilos 

parentales y los esquemas maladaptivos tempranos, así como el efecto mediador de éstos.  

A continuación se presentan las principales conclusiones de la investigación, 

teniendo en cuenta las hipótesis de partida y los resultados del presente trabajo: 

7.1  Características del abuso sexual infantil 

- El abuso sexual padecido en la infancia está significativamente más presente en las 

mujeres, lo que concuerda con lo establecido en la literatura científica. 

- La mayoría de los abusos sexuales infantiles son cometidos por hombres 

independientemente del género de la víctima. 

- El abuso sexual infantil es cometido con mayor frecuencia en contextos 

intrafamiliares. 

- La familiaridad más frecuente entre las víctimas de abuso sexual es la intrafamiliar 

y la persona abusadora es de segundo grado, seguida por la familiaridad de primer grado.  

- Los abusos sexuales que acontecen en un ámbito extrafamiliar son 

mayoritariamente cometidos por hombres conocidos y/o amigos de la familia. 

- La duración más frecuente del abuso sexual infantil se prolonga entre 6 y 11 años, 

seguido por la duración de entre 2 y 5 años y suele ser perpetrado por familiares de 1º, 2º y 

3º grado. 

- Las personas víctimas de abuso sexual infantil mayoritariamente ha sido víctimas 

de una única persona abusadora. 

 



CAPÍTULO VII. CONCLUSIONES 
_____________________________________________________________________________________ 

270 
 

7.2   Concurrencia del maltrato infantil y la sintomatología psicológica disfuncional y 

los esquemas maladaptativos tempranos. 

- Las distintas formas de maltrato infantil se dan conjuntamente, de forma que las 

personas que han sufrido abuso sexual han sido víctimas de otros tipos de maltrato infantil. 

- El abuso sexual infantil se correlaciona significativamente con el abuso emocional 

con mayor fuerza, seguido por el abuso físico y la negligencia emocional. La relación entre 

el abuso sexual y la negligencia física es una relación más débil pero también significativa. 

- La polivictimización impide establecer una clasificación general de la 

sintomatología psicológica disfuncional, ya que los diferentes tipos de maltrato concurren.  

7.3 Abuso sexual infantil y la sintomatología psicológica disfuncional, esquemas 

maladaptativos tempranos y estilos parentales. 

- La sintomatología psicológica disfuncional en la edad adulta está relacionada con el 

abuso sexual en la infancia. 

- Las personas víctimas de abuso sexual infantil presentan puntuaciones 

estadísticamente más elevadas de ansiedad, ansiedad fóbica, depresión, impulsividad, 

consumo o uso abusivo de sustancias y las conductas impulsivas de alimentación y 

sexualidad, ideación suicida. 

- Las personas que han sufrido abuso sexual durante la infancia muestran 

puntuaciones estadísticamente más elevadas en los esquemas maladaptativos tempranos 

pertenecientes a los dominios de Desconexión y Rechazo (expectativa de que las 

necesidades de aceptación y seguridad no serán satisfechas en un modo predecible); 

Autonomía Deteriorada (expectativas sobre uno mismo y el entorno, que interfieren con la 

capacidad de percibirse a uno mismo como capaz de funcionar independientemente o ser 

competente) y Límites Deteriorados (deficiencia de los límites internos, o en la 

responsabilidad hacia los otros, así como una falta de autocontrol para conseguir metas u 

objetivos a largo plazo). 

- Los estilos parentales se asocian con el hecho de haber sufrido abuso físico y 

emocional, y negligencia física y emocional. Dada la concurrencia del abuso infantil con 

otras formas de abuso, es importante considerar la posible asociación de los estilos 

parentales con el abuso sexual infantil. 
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7.4   Diferencias en función del método de recogida de la información. 

- La correspondencia entre las respuestas de las personas participantes en el estudio a 

través de Internet y a través de la técnica de Papel y Lápiz, valida la recogida de la 

información on-line. 

7.5 Relación entre el maltrato infantil recibido y la sintomatología psicológica 

disfuncional y los factores cognitivos asociados. 

- Existen relación entre los diferentes tipos de abuso y negligencia infantil y la 

sintomatología disfuncional presente en la edad adulta aunque no toda la sintomatología 

disfuncional se relacione de igual forma. 

- Existe una asociación positiva y significativa del abuso sexual infantil con la 

agresión desplazada manifestada en la edad adulta. 

- Cualquiera de las diferentes formas de maltrato infantil influye en la formación de 

esquemas maladaptativos tempranos. Los esquemas maladaptativos más relacionados con 

el maltrato infantil son la Privación Emocional, Abuso, Fracaso, y Apego, esquemas todos 

ellos pertenecientes a los dominios de Desconexión y Rechazo y Autonomía Deteriorada. 

- Los esquemas maladaptativos de Privación Emocional, Abandono, Abuso, 

Imperfección, Fracaso, Peligro y Aislamiento social se correlacionaron significativamente 

y altamente con la sintomatología psicológica. Concretamente, los esquemas de Abandono 

y Aislamiento social con más fuerza, seguidos por el esquema de Fracaso. 

- Los esquemas maladaptativos tempranos de Abandono, Abuso, Privación 

Emocional e Imperfección (dominio de Desconexión y Rechazo) y los esquemas de 

Dependencia, Peligro y Fracaso (dominio de Autonomía Deteriorada) son los esquemas 

que se correlacionan más significativamente con el abuso sexual infantil y la agresión 

desplazada. 

- Las mujeres víctimas de abuso sexual en la infancia puntuaron más alto en los 

estilos parentales de Privación Emocional, Abandono, Abuso, Dependencia, Imperfección, 

Fracaso, Subyugación, Negativismo, Punitivo, y Búsqueda de Aprobación, tanto maternos 

como paternos. 



CAPÍTULO VII. CONCLUSIONES 
_____________________________________________________________________________________ 

272 
 

7.6 El papel mediador de los esquemas maladaptativos tempranos en la 

sintomatología disfuncional del maltrato 

- Ser víctima de maltrato infantil tiene un efecto sobre la construcción de los 

esquemas maladaptativos tempranos, es decir, sobre las representaciones cognitivas 

desadaptativas que influyen de forma directa en la sintomatología psicológica disfuncional. 

- Existe un efecto de mediación de la dimensión Desconexión y Rechazo en la 

relación entre el abuso sexual infantil y la agresión desplazada independientemente del 

género. Por lo tanto, las creencias relacionadas con la falta de apoyo emocional por parte 

de las personas significativas, intervienen en la aparición de la agresión en las víctimas de 

abuso sexual infantil tanto en hombres como en mujeres. 

7.7  El papel de los estilos parentales como posibles mediadores de la relación entre 

sufrir abuso emocional infantil y el desarrollo de esquemas maladaptativos 

tempranos en las víctimas de abuso sexual infantil. 

- Existe una mediación completa de los estilos parentales de Abuso, Imperfección y 

Fracaso; y una mediación parcial del estilo parental de Privación Emocional en la relación 

entre el abuso emocional y los esquemas maladaptativos tempranos. De forma que las 

expectativas de que los demás les harán daño o que sus necesidades de apoyo no serán 

satisfechas, la sensación de inferioridad y las creencias de fracaso, consecuencia de  los 

estilos parentales, intervienen sobre la construcción de las representaciones congitivas en 

las víctimas de abuso sexual infantil que han sufrido abuso emocional.  

- Existe una mediación completa de los estilos parentales de Abuso e Imperfección, 

y una mediación parcial para los esquemas de Privación Emocional y Fracaso en la 

relación entre las víctimas de abuso y negligencia emocional infantil y el desarrollo de 

algunos de los esquemas maladaptativos tempranos en las víctimas de abuso sexual 

infantil. Por lo tanto, los estilos parentales que conducen a la persona a desarrollar 

expectativas de que los demás les harán daño o que sus necesidades de apoyo no serán 

satisfechas, sensaciones de inferioridad y las creencias de fracaso, intervienen sobre la 

construcción de las representaciones cognitivas en las víctimas de abuso sexual infantil 

que han sufrido abuso y negligencia emocional. 
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ANEXOS. 

Anexo A. Información del estudio para los centros y las personas participantes en el 

estudio. 

 

Estimado centro: 

Nos ponemos en contacto con vosotros con motivo de dar a conocer el estudio que  

estamos realizando sobre las consecuencias psicológicas de las experiencias infantiles 

tempranas.  

Las experiencias de maltrato físico, emocional o abuso sexual en la infancia son 

vivencias muy traumáticas para las personas que lo padecen. Se trata de experiencias que 

afectan de manera muy importante la vida de las personas y dejan secuelas graves en 

quienes las sufren. Numerosos estudios muestran sintomatología disfuncional consecuente 

en la edad adulta, como una mayor presencia de trastornos psiquiátricos, elevada 

frecuencia de trastornos depresivos o ansiosos y consumo de sustancias tóxicas.  

Por esa razón resulta imprescindible profundizar en el conocimiento de una situación vital 

tan devastadora con vistas a desarrollar programas de prevención y de intervención 

adecuados desde el respeto y cuidado de las víctimas. 

Nos gustaría poder contar con vuestra colaboración para la obtención de muestra. La 

participación consistiría en rellenar un cuestionario. Nosotros/as nos desplazaríamos al 

centro y/o facilitaríamos las copias de dichos cuestionarios al centro. El cuestionario 

también puede completarse online siguiendo el siguiente enlace que indicamos a 

continuación:  

https://spreadsheets.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=dG5JeGtmUHd1R0poZ

VJjeGlWYW0wQlE6MA 

 

La cumplimentación de la prueba es de carácter anónimo y confidencial. Los datos serán 

incluidos en un fichero que estará sometido a la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.  
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Las participantes tendrán la posibilidad de preguntar o aclarar cualquier duda o cuestión 

que pueda suscitarles su participación en el estudio, así como de abandonarlo en cualquier 

momento si así lo decidieran, sin necesidad de justificar las razones que les han conducido 

a tomar dicha decisión.  

Somos conscientes de que puede resultar costoso rellenar estos cuestionarios, sin embargo, 

son una herramienta que nos ayuda a poder profundizar en el conocimiento de situaciones 

que dejan secuelas graves en las personas. Por otro lado, algunas preguntas pueden ser 

dolorosas y pueden hacer revivir experiencias pasadas. En ese caso, ofrecemos vías de 

contacto con las personas que forman parte de este proyecto y derivamos a una terapeuta 

con la que tratar lo que sucede a la persona de manera gratuita. Contamos también con 

asociaciones y centros a los que poder dirigirse. 

En caso de desear más información contactar con el equipo de  investigación que os 

atenderá en la siguiente dirección de correo electrónico o teléfono: 

E-mail:  investigacion@garaitza.org 

Teléfono: 34 944 139 000 (Ext. 2878) Universidad de Deusto 

622 218 016   Asociación Garaitza 

 

Muchas gracias por el esfuerzo, vuestra colaboración es muy valiosa. 
 

Atentamente, 
 

Un cordial saludo. 
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IKERKETAREN GAINEKO INFORMAZIOA. 

Zure parte hartzea eskatu nahiko genuke haurtzaroko esperientzia goiztiarren ondorio 

psikologikoak neurtzen dituen Deustuko unibertsitatean garatzen ari den ikerketa baterako.  

Biziki eskertuko genuke zuen lankidetza lagina eskuratzeko. Xede horrekin, galdetegia 

bat betetzea beharko genuke. Galdetegiak Garaitzarekin harremanetan jarriz lor ditzakezu 

(Santa Clara kalea, 2 – Tarteko soilairua 48006 – BILBO). Nahiago izanez gero hurrengo 

estekan zuzenean erantzun ditzakezu:  

https://spreadsheets.google.com/spreadsheet/viewform?formkey=dGNYSVBJOGNYVGxt

OEV1dm1CbFJzRGc6MA 

Frogak, anonimo, isilpeko eta borondatezko izaera dute. Datu pertsonalen babesari 

buruzko abenduaren 13ko 15/1999 Lege Organikoari jarraiki, datuak fitxategi baten 

babespean gordeko direla jakinarazten zaitugu. 

Parte hartzaileek ikerketaren gainean sorturiko edozein zalantza argitzeko aukera izango 

dute uneoro. Hala ere, beraien parte hartzearekin bukatu nahi izanez gero, edozein 

momentutan bertan behera uzteko eskubide osoa izango dute, inolako azalpenik emateko 

beharrik gabe. 

Ohartzen gara, galdetegiok betetzea neketsua izan daitekeela, baina aldi berean, esku 

hartze eta prebentzio programak diseinatu eta egokitzeko tresna baliagarriak dira. Bestalde, 

hainbat galdera mingarriak suerta daitezke eta bizipenen birgogorapena ere ekar ditzakete. 

Kasu horretan, ez zalantzarik izan proiektu hau osatzen dugun pertsonokin harremanetan 

jartzeko, gertatutakoaz hitz egiteko aukera izango duzun terapeuta baten eskuetan jarriko 

baitzaitugu, doanik. Jo dezakezun elkarte eta zentroekin ere lan egiten baitugu. 

Informazio gehiago behar izanez gero idatzi hurrengo helbide elektronikora edo hots 

egin jarraian luzatutako telefono zenbakira, ikerketa taldeak zuzenean erantzungo 

baitzaitu:  

E-mail:  investigacion@garaitza.org 

Telefono: 34 944 139 000 (Ext. 2878)  Deustuko unibertsitatea 
622 218 016     Garaitza 

 

Mila esker zure ahaleginagatik,  zure lankidetza oso baliotsua da. 
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Anexo B. Permiso ético de la Universidad de Deusto. 

 

 

DEPARTAMENTO DE EDUCACIÓN, UNIVERSIDADES E INVESTIGACIÓN           
DIRECCIÓN DE POLÍTICA CIENTÍFICA 

 

DICTAMEN DEL COMITÉ DE ÉTICA EN LA INVESTIGACIÓN DE LA UNIVERSIDAD DE 

DEUSTO 

Ref: Psi-02/11-12 

Tras la valoración interna del proyecto de investigación sobre abuso sexual en la 

infancia y adolescencia que presenta la Dra. Ana Estévez Gutiérrez, para su valoración 

al Comité de Ética 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 investigación, así como el 

cumplimiento de las exigencias éticas que exige la metodología propuesta en el 

estudio, el Comité de Ética de la Universidad de Deusto, tal y como se hace constar en 

el acta de la reunión del 1 de septiembre de 2011 en la que se tomó el acuerdo, no 

encuentra objeción alguna, y califica el proyecto de APTO, de acuerdo a los criterios 

éticos tenidos en cuenta para el desarrollo de esta investigación. 

Y para que así conste, 

 
Fdo: Cristina de la Cruz Ayuso 
Responsable de la Comisión de Ética de la UD 
En Bilbao a 2 de septiembre de 2011 
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Anexo C. Cuestionario sobre el abuso sexual en la infancia 

 

Queremos pedir tu colaboración para realizar este estudio. Nos ayudará a conocer mejor las 

dificultades, pensamientos y sentimientos de muchas personas.  

Puedes sentirte seguro/a la hora de contestar porque toda la información que nos facilites es 

completamente confidencial y es para el uso exclusivo de esta investigación.  

Es muy importante que contestes con sinceridad. Si hay alguna pregunta que prefieres dejar en 

blanco, puedes hacerlo, pero no olvides que tus respuestas son muy valiosas. Somos conscientes 

de que contestar a estas preguntas puede suponer un esfuerzo e incluso resultar doloroso. En 

ocasiones, te pueden hacer recordar momentos difíciles o problemas que has tenido. Gracias por tu 

esfuerzo. 

Por favor, indícanos los siguientes datos: 

 
CENTRO: _________________________ 
 
EDAD: _________     
 
SEXO:    �  Hombre    
       �  Mujer 
 
NACIONALIDAD: _________________  
 
PROVINCIA DE RESIDENCIA ACTUAL: _________________ 
 

¿ACTUALMENTE TIENES PAREJA? �   Sí 
     �   No 

 

� En caso afirmativo indica, por favor el sexo de esta: �  Hombre    
              �  Mujer 
 

 
ESTADO CIVIL:  
�  Soltero/a  
�  Casado/a/Pareja de hecho 
�  Separado/a/Divorciado/a  
�  Viudo/a  
 

 
NIVEL DE ESTUDIOS 
�  Sin estudios 
�  Estudios Primarios  
�  Estudios Secundarios 
�  FP  
�  Universitarios 
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SITUACIÓN LABORAL ACTUAL: 
 

�  Estudiante  
�  Trabajando  
�  Amo/a  de casa 
�  Baja laboral  
�  Desempleado 
�  Prejubilado/a/Jubilado/a 

 

A continuación, lee atentamente la lista que presentamos. Son problemas y molestias que casi todo el 

mundo sufre alguna vez. Piensa si te ha pasado en las últimas semanas, incluyendo el día 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 

 
3 = Si la has tenido bastante 
4 = Si la has tenido mucho o 
extremadamente 
 

1. Nerviosismo o agitación interior.  0       1        2       3      4 

2. Temblores.  0       1        2       3     4 

3. Tener miedo de repente y sin razón. 0       1        2       3     4  

4. Sentirse temeroso/a.  0       1        2       3     4  

5. Que tu  corazón palpite o vaya muy deprisa. 0       1        2       3     4  

6. Sentirse tenso/a o con los nervios de punta. 0       1        2       3     4 

7. Ataques de terror o pánico. 0       1        2       3     4  

8. Sentirse tan inquieto/a que no puede ni estar sentado tranquilo/a. 0       1        2       3     4  

9. Presentimientos de que va a pasar algo malo. 0       1        2       3     4  

10. Pensamientos o imágenes estremecedoras que le dan miedo. 0       1        2       3     4  

11. Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle. 0       1        2       3     4  

12. Miedo a salir de casa solo/a. 0       1        2       3     4  

13. Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o trenes. 0       1        2       3     4  

14. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo. 0       1        2       3     4   

15.Sentirse incómodo/a entre mucha gente, por ejemplo en el cine, tiendas, etc. 0       1        2       3     4  

16. Sentirse nervioso/a cuando se queda solo/a.  0       1        2       3     4  

17. Tener miedo de desmayarse en público. 0       1        2       3     4  
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Indica con qué frecuencia experimentaste cada una de las siguientes vivencias durante el último mes. 

Anota las respuestas marcando una cruz sobre la que consideres que es más adecuada para cada caso, 

según la siguiente escala:  

              0 = Prácticamente Nunca 

              1 = Algunas veces 

              2 = Bastantes veces 

              3 = Casi todo el tiempo 

1. Sentí que no podía salir de la tristeza incluso con la ayuda de mi familia y amigos/as. 0 1 2 3 

2. Sentí que era tan buena como otras personas. 0 1 2 3 

3. Me sentí molesto/a por cosas que habitualmente no me molestan. 0 1 2 3 

4. Las personas eran poco amistosas. 0 1 2 3 

5. Tuve dificultades en concentrarme en lo que estaba haciendo. 0 1 2 3 

6. Me sentí deprimido/a. 0 1 2 3 

7. Me sentí esperanzado/a respecto al futuro. 0 1 2 3 

8. No me apetecía comer. Tenía poco apetito. 0 1 2 3 

9. Sentí que no gustaba a la gente. 0 1 2 3 

10. Sentí que mi vida había sido un fracaso. 0 1 2 3 

11. Me sentí solo/a. 0 1 2 3 

12. Fui feliz. 0 1 2 3 

13. Sentí que todo lo que hacía me suponía un esfuerzo. 0 1 2 3 

14. Sentí miedo. 0 1 2 3 

15. Tuve ganas de llorar. 0 1 2 3 

16. Disfruté de la vida. 0 1 2 3 

17. Mi sueño fue agitado o inquieto. 0 1 2 3 

18. Hablé menos de lo habitual. 0 1 2 3 

19. Me sentí triste. 0 1 2 3 

20. Sentí que no podía continuar. 0 1 2 3 
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A continuación, te presentamos una serie de preguntas relacionadas con tu infancia y  con 

el trato que recibiste de las personas que te cuidaron.  Estas preguntas son totalmente anónimas, intenta 

responder con sinceridad. Responde con una cruz, dependiendo si los sucesos han ocurrido: 

 

0: Nunca     2: A veces    4: Siempre 

1: Raramente    3: A menudo 

 Durante mi infancia o adolescencia 

1. No tenía suficiente para comer.  0      1       2      3     4 

2. Sabía que había alguien que me cuidaba y me protegía.        0      1       2      3     4 

3. Alguno de mis familiares me llamó cosas como estúpido, vago o feo.     0      1       2      3     4  

4. Mis padres estaban demasiado bebidos o colocados cómo para ocuparse de la familia 0      1       2      3     4  

5. Hubo alguien en mi familia que me ayudó a sentir que era importante o especial.        0      1       2      3     4 

6. Tuve que llevar ropa sucia.      0      1       2      3     4 

7. Me sentí querido. 0      1       2      3     4  

8. Pensé que mis padres deseaban que no hubiera nacido.    0      1       2      3     4  

9. Alguno de mis familiares me pegó tan fuerte que tuve que ir al médico o al hospital.       0      1       2      3     4  

10. No había nada que quisiera cambiar de mi familia. 0      1       2      3     4  

11. Alguno de mis familiares me pegó tan fuerte que me dejó moratones o marcas.        0      1       2      3     4  
12. Me castigaron con un cinturón, con una tabla, con una cuerda o con otro objeto 
contundente. 

0      1       2      3     4  

13. Mis familiares cuidaban los unos de los otros.       0      1       2      3     4  
14. Alguno de mis familiares me dijo cosas ofensivas o hirientes.      0      1       2      3     4  
15. Creo que fui maltratado físicamente.        0      1       2      3     4  
16. Tuve la infancia perfecta.    0      1       2      3     4  
17. Fui golpeado o apaleado tan gravemente que alguien, como un maestro, un vecino o 
un médico, se dio cuenta. 

0      1       2      3     4  

18. Sentí que alguien en mi familia me odiaba.     0      1       2      3     4  
19. Las personas de mi familia se sentían muy unidas las unas a las otras.        0      1       2      3     4  
20. Alguien intentó tocarme sexualmente, o intentó que yo le tocara.        0      1       2      3     4  
21. Alguien amenazó con herirme o contar mentiras sobre mi si no hacía algo sexual 
con él/ella. 

0      1       2      3     4  

22. Tuve la mejor familia del mundo.      0      1       2      3     4  
23. Alguien intentó que hiciera cosas sexuales o presenciara actos sexuales.       0      1       2      3     4  
24. Alguien me importunó sexualmente.    0      1       2      3     4  
25. Creo que fui maltratado emocionalmente.        0      1       2      3     4  

26. Había alguien que me llevaba al médico si lo necesitaba.        0      1       2      3     4  

27. Creo que fui abusado sexualmente.     0      1       2      3     4  
28. Mi familia era una fuente de fuerza y de apoyo. 0      1       2      3     4  

0 = Nunca;   1 = Raramente;   2 = A veces;   3 =  A menudo;   4 = Siempre 
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En caso de haber puntuado de 2 a 4 en el ítem 15, 25 y 27 indica en el siguiente cuadro 

la persona responsable de la misma (ej.: padre, madre, tío/a, abuelo/a, hermano/a…) y su 

duración aproximada (en días, meses o años). 

 

   POR PARTE DE QUIÉN/QUIENES DURACIÓN 

 SI NO   

Físico     

Psicológico     

Sexual     

     

 

Seguidamente encontrarás una serie de preguntas acerca de diversos hábitos y 

consumos. Pedimos tu colaboración respondiendo a ellas con sinceridad. Por favor, 

responde SÍ o NO a cada una de las preguntas que se muestran a continuación: 

1. ¿Has pensado alguna vez que deberías beber menos? SI   NO 

2. ¿Te has sentido molesto cuando alguna persona te ha criticado tu manera o 
forma de beber? 

SI   NO 

3. ¿Te has sentido culpable alguna vez por su manera o forma de beber? SI   NO 

4. ¿Alguna vez lo primero que has hecho por la mañana es beber alguna bebida 
alcohólica para relajarte o para eliminar la resaca? 

SI   NO 

5. ¿Has tenido la sensación de que deberías reducir tu conducta de juego? SI   NO 

6. ¿Niegas u ocultas tu verdadera conducta de juego ante las posibles críticas 
de los demás sobre tus supuestos excesos?      

SI   NO 

7. ¿Has tenido problemas psicológicos, familiares, económicos o laborales a 
causa del juego? 

SI   NO 

8. ¿Te sientes con frecuencia impulsado irremediablemente a jugar a pesar de 
sus problemas? 

SI   NO 

9. ¿Has pensado alguna vez que deberías consumir menos drogas? SI   NO 

10. ¿Niegas tu consumo de drogas a familiares, amigos o compañeros para 
evitar que te critiquen? 

SI   NO 

11. ¿Has tenido problemas psicológicos, económicos, laborales o familiares a 
causa de tu consumo de drogas? 

SI   NO 

12. ¿Te sientes a veces impulsado a consumir drogas aunque hayas decidido no 
hacerlo?    

SI   NO 

13. ¿Alguna vez te has provocado el vómito para evitar engordar? SI   NO 

14. ¿Te preocupa que hayas perdido el control sobre la cantidad de comida que 
ingieres? 

SI   NO 



ANEXOS 
_____________________________________________________________________________________ 

388 
 

 

 

 

 

 

15. ¿Crees que estás gordo/a aunque los demás te digan que está demasiado 
delgado/a? 

SI   NO 

16. ¿Estás obsesionado/a con la comida, las dietas y el control de tu peso? SI   NO 

17. ¿Dedicas más tiempo del que crees que debería a estar conectado a Internet 
con objetivos distintos a los de tu trabajo?     

SI   NO 

18. ¿Se han quejado tus familiares de las horas que dedicas a Internet? SI   NO 

19. ¿Te resulta duro permanecer alejado de Internet varios días seguidos? SI   NO 

20. ¿Tienes problemas para controlar el impulso de conectarte a Internet o has 
intentado sin éxito reducir el tiempo que dedicas a estar conectado?      

SI   NO 

21. ¿Dedicas más tiempo del que crees que deberías a jugar a la videoconsola o 
juegos de ordenador? 

SI   NO 

22. ¿Se queja tu familia de que pasas demasiado tiempo jugando a la 
videoconsola o el ordenador? 

SI   NO 

23. ¿Te cuesta trabajo estar varios días sin usar tu videoconsola o tus juegos de 
ordenador? 

SI   NO 

24. ¿Has intentado sin éxito reducir el tiempo que dedicas a jugar con tu 
videoconsola o tu ordenador?     

SI   NO 

25. ¿Tienes dificultades para controlar tu impulso de comprar, gastando con 
frecuencia más dinero del que deberías? 

SI   NO 

26. ¿Has tenido problemas con tus familiares debido a tus gastos excesivos y tu 
falta de control sobre el dinero? 

SI   NO 

27. ¿Has tenido problemas con tu banco o con familiares por hacer un uso 
excesivo de las tarjetas de crédito o por haberte quedado sin fondos debido a 
gastos incontrolados?      

SI   NO 

28. ¿Has intentado sin éxito controlar tu dinero y reducir los gastos 
innecesarios? 

SI   NO 

29.  ¿Tu actividad sexual te ha impedido realizar tareas habituales en tu vida, 
como trabajo u obligaciones familiares? 

SI   NO 

30. ¿Se han quejado tus parejas de tu excesiva actividad sexual? SI   NO 

31. ¿Alguna vez has considerado que su actividad sexual es excesiva? SI   NO 

32. ¿Has intentado alguna vez sin éxito moderar tu actividad sexual? SI   NO 



CAPÍTULO IX. ANEXOS 
_______________________________________________________________________________________ 

 

389 
 

A continuación se indican una serie de afirmaciones que representan distintas formas de 

comportarse o sentirse, todas ellas relacionadas con situaciones de enfado. Contesta según el 

grado en que se ajusten a su forma de comportarse habitualmente. 

1: Nunca  3: A Veces    5: Muchas Veces 

2: Casi Nunca  4: Bastantes Veces   6: Casi Siempre 7: Siempre 

1. Cuando algo o alguien hace que me enfade, pago mi cabreo con otra 
persona. 

1  2   3   4   5   6   7  

2. Cuando me siento mal, la pago con otros. 1  2   3   4   5   6   7 

3. Cuando he estado enfadado, la he tomado con personas cercanas a mí. 1  2   3   4   5   6   7 

4. Algunas veces me cabreo con un amigo o miembro de mi familia, 
aunque esa persona no sea la causante de mi enfado. 

1  2   3   4   5   6   7 

5. Saco mi rabia con alguien que, en realidad, es inocente. 1  2   3   4   5   6   7 

6. Cuando las cosas no marchan según las había planeado, expreso mi 
frustración con la primera persona que veo. 

1  2   3   4   5   6   7 

7. Si alguien me hace enfadar, probablemente exprese mi ira con otra 
persona. 

1  2   3   4   5   6   7 

8. Algunas veces me enfado tanto por mi trabajo o estudios que llego a 
ser hostil con mi familia o amigos. 

1  2   3   4   5   6   7 

9. Cuando estoy enfadado, no me importa a quién le caigan los golpes. 1  2   3   4   5   6   7 

10. Si he tenido un día duro en el trabajo o en los estudios, probablemente 
me aseguraré de que todo el mundo se entere. 

1  2   3   4   5   6   7 

 

Este cuestionario consiste en un listado de 20 afirmaciones. Por favor, léelas cuidadosamente 

una por una. Si la afirmación describe tu actitud con respecto a la última semana, incluido el 

día de hoy, escribe VERDADERO (V) al lado. Si la afirmación es falsa para ti, escribe 

FALSO (F) al lado. Por favor. Asegúrate de leer cada afirmación.  

1. Veo el futuro con esperanza y entusiasmo. V F 

2. Quizás debería abandonar todo, porque no puedo hacer las cosas  mejor. V F 

3. En lo que a mi respecta, espero más éxito en el futuro. V F 

4. No puedo imaginar cómo va a ser mi vida dentro de 10 años. V F 

5. Tengo suficiente tiempo para realizar las cosas que deseo hacer. V F 

6. En el futuro, espero tener éxito en lo que más me importa. V F 

7. Mi futuro me parece oscuro. V F 
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A continuación encontrarás una lista de frases que una persona puede utilizar para describirse 

a sí misma. Por favor, lee cada frase y decide el grado de exactitud con que te describe. 

Cuando no estés seguro/a, basa tu respuesta en lo que emocionalmente sientes, no en lo que 

pienses que es verdad. Escoge la puntuación más elevada desde 1 a 6 que te describe y rellena 

la opción en la hoja de respuestas. La ESCALA DE PUNTUACIONES es la siguiente:  

1 = Totalmente falso 

2 = La mayoría de las veces falso 

3 = Más verdadero que falso 

4 = En ocasiones verdadero 

5 = La mayoría de las veces verdadero 

6 = Me describe perfectamente 

 

 

1. Presiento que la gente se aprovechará de mí. 1  2   3   4   5   6 

2. Pienso que ningún hombre/mujer que yo desee podría amarme cuando viese mis 
defectos. 

1  2   3   4   5   6 

3. No me aceptan en ningún lugar. 1  2   3   4   5   6 

4. Es sólo una cuestión de tiempo el que alguien me traicione. 1  2   3   4   5   6 

5. No hago casi nada en el trabajo (o en mis estudios) tan bien como lo pueden hacer 
otras personas. 

1  2   3   4   5   6 

6. Siento que en cualquier momento podría ocurrir un desastre (natural, criminal, 
financiero o médico).  

1  2   3   4   5   6 

8. En la vida, espero lograr más cosas buenas que el común de la gente. V F 

9. En realidad, no puedo estar bien, y no hay razón para estarlo en el futuro. V F 

10. Mis experiencias pasadas me han preparado bien para el futuro. V F 

11. Más que bienestar, todo lo que veo por delante son dificultades. V F 

12. No espero conseguir lo que realmente quiero. V F 

13. Espero ser más feliz de lo que soy ahora. V F 

14. Las cosas nunca van a marchar de la forma en que yo quiero. V F 

15. Tengo gran fe en el futuro. V F 

16. Como nunca logro lo que quiero, es estúpido desear algo. V F 

17. Es poco probable que en el futuro consiga una satisfacción real. V F 

18. El futuro aparece vago e incierto para mí. V F 

19. Puedo esperar más buenos tiempos que malos. V F 

20. No hay razón para tratar de conseguir algo deseado, pues probablemente no lo 
logre. 

V F 
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7. No he sido capaz de independizarme de mis padres, en la medida en que las otras 
personas de mi edad parecen haberlo hecho. 

1  2   3   4   5   6 

8. Nadie que yo desee, querría estar cerca de mí si me conociese realmente. 1  2   3   4   5   6 

9. La mayoría de las personas están más capacitadas que yo en temas de trabajo y de 
rendimiento. 

1  2   3   4   5   6 

10. No puedo escapar a la sensación de que algo malo va a ocurrir. 1  2   3   4   5   6 

11. Tengo que ser el/la mejor en la mayoría de las cosas que hago; no puedo aceptar 
ser el segundo/a mejor. 

1  2   3   4   5   6 

12. Me siento aferrado/a a las personas a las que estoy muy unido/a porque tengo 
miedo de que me abandonen. 

1  2   3   4   5   6 

13. Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratificaciones inmediatas por conseguir 
un objetivo a largo plazo. 

1  2   3   4   5   6 

14. Normalmente estoy al acecho de las intenciones ocultas de los demás. 1  2   3   4   5   6 

15. Soy básicamente diferente de las otras personas. 1  2   3   4   5   6 

16. No me siento capaz de arreglármelas por mí mismo/a en las cosas de cada día. 1  2   3   4   5   6 

17. No merezco el cariño, la atención ni el respeto de los demás. 1  2   3   4   5   6 

18. Pienso que si hago lo que quiero, sólo me buscaré problemas. 1  2   3   4   5   6 

19. A menudo siento que no tengo una identidad independiente de la de mis padres o 
de mi pareja.  

1  2   3   4   5   6 

20. Siempre he sido el/la que escucha los problemas de los demás. 1  2   3   4   5   6 

21. Tengo muchas dificultades para exigir que se respeten mis derechos y que se 
tengan en cuenta mis sentimientos. 

1  2   3   4   5   6 

22. A menudo siento como si mis padres (o uno de ellos) estuviesen viviendo a través 
de mí; no tengo una vida propia. 

1  2   3   4   5   6 

23. Intento hacer las cosas lo mejor que puedo; no puedo aceptar un "bastante bien".  1  2   3   4   5   6 

24. Siento que no tendría que seguir las normas básicas ni convencionalismos que 
siguen los demás. 

1  2   3   4   5   6 

25. No tengo sentido común. 1  2   3   4   5   6 

26. Las personas me ven como alguien que hace demasiadas cosas para los demás y 
no las suficientes para sí mismo/a.  

1  2   3   4   5   6 

27. Me preocupa que me puedan atacar. 1  2   3   4   5   6 

28. Me veo a mí mismo/a como una persona dependiente, en lo que se refiere al 
funcionamiento de cada día. 

1  2   3   4   5   6 

29. Durante gran parte de mi vida, no me he sentido alguien especial para nadie. 1  2   3   4   5   6 

30. Estoy tan ocupado/a haciendo cosas por las personas que me importan, que me 
queda poco tiempo para mí mismo/a.  

1  2   3   4   5   6 

31. Algunas veces estoy tan preocupado/a por la posibilidad de que las personas me 
dejen que me alejo de ellas.  

1  2   3   4   5   6 

32. Odio que me limiten o que no me dejen hacer lo que quiera. 1  2   3   4   5   6 
1 = Totalmente falso;   2 = La mayoría de las veces falso;   3 = Más verdadero que falso;   4 =  En 
ocasiones Verdadero;   5 = La mayoría de las veces verdadero;   6 = Me describe perfectamente. 
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33. Me siento poco integrado en los grupos. 1  2   3   4   5   6 

34. Soy una buena persona porque pienso más en los demás que en mí mismo/a. 1  2   3   4   5   6 

35. Debo cumplir todas mis responsabilidades. 1  2   3   4   5   6 

36. En general, no he tenido a mi lado personas que me dieran cariño, apoyo y afecto. 1  2   3   4   5   6 

37. Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoy con otras personas, si no, ellos 
me harán daño intencionadamente. 

1  2   3   4   5   6 

38. En las relaciones, dejo que la otra persona tome la iniciativa. 1  2   3   4   5   6 

39. No me permito eludir mis responsabilidades ni buscar excusas para mis errores. 1  2   3   4   5   6 

40. Soy especial y no tendría que aceptar muchas de las restricciones que se les 
imponen a las otras personas.  

1  2   3   4   5   6 

41. Necesito tanto a los demás que me preocupa perderlos. 1  2   3   4   5   6 

42. No puedo fiarme de mi criterio en las situaciones cotidianas. 1  2   3   4   5   6 

43. No me siento unido/a a nadie. Soy una persona solitaria. 1  2   3   4   5   6 

44. Siento que no tengo otra opción que ceder ante los deseos de los demás, de lo 
contrario se vengarán de mí o me rechazarán de alguna manera.  

1  2   3   4   5   6 

45. No soy tan inteligente como la mayoría de las personas en lo que se refiere al 
trabajo (o estudio). 

1  2   3   4   5   6 

46. La gente me ve como alguien emocionalmente rígido/a. 1  2   3   4   5   6 

47. En mí hay demasiadas cosas básicas que son inaceptables, como para poder 
abrirme a los demás.  

1  2   3   4   5   6 

48. Cuando siento que alguien que me importa va a alejarse de mí, me desespero. 1  2   3   4   5   6 

49. Soy incompetente cuando se trata de rendir en cualquier tarea. 1  2   3   4   5   6 

50. Durante la mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me escuchase, me 
comprendiese o conectase con mis verdaderas necesidades o sentimientos. 

1  2   3   4   5   6 

51. No tengo tantas aptitudes para el trabajo (o estudio) como la mayoría de la gente. 1  2   3   4   5   6 

52. Soy demasiado tímido/a para expresar sentimientos positivos hacia los demás (por 
ejemplo, cariño, preocupación ... 

1  2   3   4   5   6 

53. Me preocupa perder todo mi dinero y acabar en la miseria. 1  2   3   4   5   6 

54. Soy el/la que normalmente acabo cuidando de las personas cercanas a mí.  1  2   3   4   5   6 

55. Si no puedo alcanzar un objetivo, me siento frustrado/a enseguida, y dejo de 
intentarlo. 

1  2   3   4   5   6 

56. Me controlo tanto que las personas piensan que no tengo sentimientos. 1  2   3   4   5   6 

57. Raramente he tenido a una persona fuerte que me diese un buen consejo o que me 
guiase cuando no estaba seguro/a de lo que hacer. 

1  2   3   4   5   6 

58. Soy bastante desconfiado/a respecto a las intenciones de los demás. 1  2   3   4   5   6 

59. No confío en mi habilidad para resolver los problemas que van surgiendo en el día 
a día. 

1  2   3   4   5   6 

 

 
1 = Totalmente falso;   2 = La mayoría de las veces falso;   3 = Más verdadero que falso;   4 =  En 
ocasiones Verdadero;   5 = La mayoría de las veces verdadero;   6 = Me describe perfectamente 
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60. Mi padre y/o mi madre se involucran demasiado en mi vida y yo en la suya. 1  2   3   4   5   6 

61. Siempre dejo que los demás decidan por mí, de manera que no sé lo que 
verdaderamente quiero para mí mismo/a. 

1  2   3   4   5   6 

62. Me resulta embarazoso tener que expresar mis sentimientos a los demás. 1  2   3   4   5   6 

63. La mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me cuide, ni que comparta y 
se preocupe realmente por lo que me ocurre. 

1  2   3   4   5   6 

64. Siento que no soy simpático/a. 1  2   3   4   5   6 

65. Es muy difícil para mis padres (o para uno de ellos) y para mí ocultarnos 
intimidades sin sentirnos culpables o traicionados. 

1  2   3   4   5   6 

66. Siento que lo que yo puedo ofrecer es más valioso que lo que los demás me 
aportan a mí. 

1  2   3   4   5   6 

67. Me es muy difícil aceptar un "no" como respuesta cuando quiero algo de los 
demás. 

1  2   3   4   5   6 

68. Me preocupa estar empezando a sufrir una enfermedad grave, aunque ningún 
médico me ha diagnosticado nada importante. 

1  2   3   4   5   6 

69. Me es difícil ser cálido/a y espontáneo/a. 1  2   3   4   5   6 

70. Me preocupa que las personas a las que me siento unido/a me dejen o me 
abandonen. 

1  2   3   4   5   6 

71. No consigo obligarme a hacer aquello que no me gusta, aunque sepa que es por 
mi bien. 

1  2   3   4   5   6 

72. Raramente he sido capaz de mantenerme firme en mis propósitos.  1  2   3   4   5   6 

73. Siento una presión constante por hacer las cosas y darlas por terminadas. 1  2   3   4   5   6 

74. Me siento alejado/a del resto de personas. 1  2   3   4   5   6 

75. Me cuesta obligarme a terminar tareas rutinarias o aburridas. 1  2   3   4   5   6 
 

1 = Totalmente falso;   2 = La mayoría de las veces falso;   3 = Más verdadero que falso;   4 =  En 
ocasiones Verdadero;   5 = La mayoría de las veces verdadero;   6 = Me describe perfectamente 
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A continuación encontrarás una lista de frases que una persona puede utilizar para 

describir a sus padres. Por favor, lee con atención cada frase y decide el grado de exactitud con 

que describiría a los tuyos. Selecciona la puntuación del 1 al 6 que describiría primero a tu 

madre, y después a tu padre, cuando tú eras niño/a y márcalo junto a cada frase. Si alguien 

sustituyó a tu madre o a tu padre, por favor responde lo que describiría a esta persona. Si no 

tuviste madre o padre, deja sin responder esa columna.  La escala es la siguiente: 

 

1 = Totalmente falso   4 = Más verdadero que falso 

2 = La mayoría de las veces falso 5 = La mayoría de las veces verdadero 

3 = Más falso que verdadero   6 = Me describe perfectamente 

Madre Padre DESCRIPCIÓN 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 1. Me quiso, me trató como alguien especial. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 2. Pasó tiempo conmigo y me prestó atención. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 3. Me sirvió de guía y orientación. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 4. Me escuchó, me comprendió y compartió sus sentimientos 
conmigo. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 5. Fue cálido/a y afectuoso/a. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 6. Murió o dejo la casa permanentemente cuando yo era un niño/a. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 7. Era una persona que cambiaba mucho de estado de ánimo, era 
impredecible, o tenía un problema de alcoholismo. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 8. Prefería a mi hermano (s) o hermana(s) antes que a mí. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 9. Me retiró de su lado o me dejó solo/a por largos periodos de 
tiempo.  

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 10. Me mintió, engañó o traicionó. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 11. Abusó de mí física, psicológica o sexualmente. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 12. Me utilizó para satisfacer sus necesidades. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 13. Parecía que obtenía placer haciéndome daño. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 14. Se preocupaba en exceso de que yo no me hiciese daño. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 15. Se preocupaba en exceso de que yo me pusiera enfermo. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 16. Era una persona miedosa o fóbica. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 17. Me sobreprotegió. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 18. Me hizo sentir que no podía confiar en mis decisiones o en mi 
juicio. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 19. Hizo demasiadas cosas por mí en vez de dejarme hacerlas a mí. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 20. Me trató como si fuese más pequeño de lo que realmente era. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 21. Me criticó mucho. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 22. Me hizo sentir no querido/a o rechazado/a. 
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1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 23. Me trató como si hubiese algo malo en mí. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 24. Me hizo sentir avergonzado/a de mi mismo/a en aspectos 
importantes. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 25. Nunca me inculcó la disciplina necesaria para tener éxito en la 
escuela. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 26. Me trató como si fuera estúpido o sin talento. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 27. No quería que yo tuviese éxito. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 28. Esperaba que yo fuera un fracasado. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 29. Me trató como si mis opiniones o deseos no contaran. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 30. Hizo lo que él/ella quería, sin tener en cuenta mis necesidades. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 31. Controló mi vida y tuve poca libertad para elegir. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 32. Todo había que hacerlo a su manera. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 33. Sacrificó sus propias necesidades por el bien de la familia. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 34. Era incapaz de asumir muchas responsabilidades, por lo que yo 
tuve que hacer más de lo que me correspondía. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 35. Fue muy infeliz y se apoyó en mí para que la entendiese y 
apoyase. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 36. Me hizo sentir que yo era fuerte y que podía hacerme cargo de 
otras personas. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 37. Tenía altas expectativas para si mismo/a. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 38. Esperaba de mí que hiciera todo lo mejor todo el tiempo. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 39. Era un perfeccionista en muchas áreas; las cosas tenían que ser 
“justamente así”. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 40. Me hizo sentir que casi nada de lo que yo hacía era lo bastante 
bueno. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 41. Era estricto/a, con reglas rígidas sobre lo que estaba bien y lo que 
estaba mal. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 42. Llegó a ser impaciente si las cosas no se hacían adecuadamente o 
suficientemente rápido. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 43. Daba más importancia a hacer las cosas bien que a relajarse o a 
disfrutar. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 44. Me consintió, fue demasiado indulgente en muchos sentidos. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 45. Me hizo sentir que yo era especial, mejor que la mayoría de la 
gente. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 46. Fue demandante, esperaba que las cosas se hiciesen a su manera. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 47. No me enseñó que yo tenía responsabilidades para con otras 
personas. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 48. Me dio poca disciplina  y organización. 
1 = Totalmente falso;   2 = La mayoría de las veces falso;   3 = Más falso que verdadero;   4 =  Más 

verdadero que falso;   5 = La mayoría de las veces verdadero;   6 = Me describe perfectamente 
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1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 49. Me estableció pocas reglas o  responsabilidades. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 50. Me permitió perder el control o enfadarme mucho. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 51. Era una persona indisciplinada. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 52. Estábamos tan unidos que nos entendíamos casi a la perfección. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 53. Sentí que no tenía suficiente individualidad o sentido de mi 
mismo separado/a de él/ella. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 54. Sentí que no encontraba mi propia identidad mientras crecía, 
porque él/ella tenía una fuerte personalidad. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 55. Sentí que nos haríamos daño si alguno de los dos se alejaba del 
otro. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 56. Se preocupaba mucho de los problemas financieros de la familia. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 57. Me hizo sentir que si cometía un pequeño error, algo malo podría 
ocurrir. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 58. Era pesimista. Habitualmente esperaba que ocurriese lo peor.  

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 59. Se centró en los aspectos negativos de la vida, o en las cosas que 
salían mal. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 60. Tenía todo bajo control. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 61. Se sentía a disgusto a la hora de expresar cariño o vulnerabilidad. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 62. Era una persona estructurada y organizada; prefería lo conocido 
frente a los cambios.  

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 63. Raramente expresaba rabia. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 64. Era reservado/a; raramente hablaba sobre sus sentimientos. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 65. Se enfadaba o me criticaba duramente si hacía algo mal. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 66. Me castigaba si hacía algo mal. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 67. Me llamaba cosas (como “estúpido” o “idiota”) si cometía 
errores. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 68. Culpaba a la gente cuando las cosas salían mal. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 69. Estaba interesado/a en el  estatus social y en la apariencia. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 70. Daba mucha importancia al éxito y a la competición. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 71. Estaba interesado/a en cómo mi comportamiento podría 
desacreditarlo/a a ojos de demás. 

1  2  3  4  5  6 1  2  3  4  5  6 72. Sentía que me quería más o me prestaba más atención  cuando yo 
sobresalía en algo.  

1 = Totalmente falso;   2 = La mayoría de las veces falso;   3 = Más falso que verdadero;   4 =  Más 
verdadero que falso;   5 = La mayoría de las veces verdadero;   6 = Me describe perfectamente 

 

MUCHAS GRACIAS POR TU PARTICIPACIÓN 
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