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I11. PRESENTACION

El Abuso Sexual Infantil (A.S.1.) es considerado desde hace algunos afios como un
problema que afecta a diferentes niveles sociales y a diferentes tipos de victimas entre las
cuales tienen mayor predominio los nifios, nifias, adolescentes y mujeres. Por lo cual el abuso
sexual es un tipo de maltrato caracterizado por contactos e interacciones entre un nifio 0 un

adolescente y un adulto.

A la vez, el abuso sexual en adolescentes deja en sus victimas numerosas
consecuencias tanto a nivel fisico como psicologico o emocional, lo cual afecta el estado de

animo, conducta, actividad y vision del individuo hacia el futuro.

Tomando en cuenta lo antes expuesto se presenta este trabajo con el principal objetivo
de contribuir con la sociedad en general a través de los resultados obtenidos en este trabajo
esperando aumentar y fomentar los conocimientos acerca de los niveles de depresion que
genera el abuso sexual en adolescentes victimas de este tipo de abuso asi como los diferentes

tipos de abuso que han sufrido los adolescentes en estudio.



IV. RESUMEN

El abuso sexual es un problema social que afecta tanto al adolescente abusado como a
su familia, a la vez este deja serias secuelas fisicas, psicoldgicas o emocionales y
conductuales tales como: depresion, ansiedad, estrés postraumatico y muchos otros trastornos

que pueden presentarse a corto o a largo plazo.

Por tal razon me propuse estudiar el tema de: Nivel de depresion en adolescentes de 11
a 19 afios de edad, residentes del Municipio de Ledn, que sufrieron abuso sexual, asistidos en

la Comisaria de la mujer y de la nifiez-Leon, de Julio a Diciembre del afio 2008.

Proponiendo como objetivos principales: Describir datos sociodemograficos vy
Determinar el nivel de depresion que presentan los adolescentes que han sufrido algun tipo de
abuso. Asi como describir los tipos de abuso sexual que han sufrido los adolescentes en

estudio.

El método utilizado en este estudio es de corte transversal analitico, cuya muestra esta
compuesta por 37 adolescentes divididos en 9 hombres y 28 mujeres entre los 11 y 19 afios de

edad que sufrieron algun tipo de abuso sexual.

Entre los resultados mas relevantes se observa lo siguiente:

Hay un predominio de los adolescentes entre 11 y 14 afios de edad con un 67.6%, al
igual que en el sexo con predominio de las mujeres con un 73%. En cuanto al tipo de abuso
sufrido, hay predominio de violacién con un 54.1% y un 83% de los adolescentes estudiados

son solteros.

Con respecto a la escolaridad un 56.8% tiene la primaria aprobada. Y con respecto a
los niveles de depresion hay una prevalencia de un 81% de adolescentes que sufren de
depresion independientemente de que esta sea media, moderada o severa. Asi mismo se
encontré que los adolescentes con menor grado de escolaridad presentan menores niveles de

depresion.



Para concluir se puede decir que el nivel de depresion esté relacionado con el tipo de
abuso que haya sufrido el adolescente ya que dentro de los resultados encontrados se obtuvo
que los adolescentes que sufrieron violacion presentan niveles de depresion mas altos que los
adolescentes que sufrieron de abusos deshonestos o estupro. Pues al parecer mientras mas
traumatico fué el abuso, mas alto es el nivel de depresion que presentan los adolescentes en

estudio.
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VI. INTRODUCCION.

El abuso sexual contra nifios, nifias y adolescentes, es uno de los hechos cotidianos
mas frecuentes y dolorosos en la vida de muchas familias a nivel mundial y en toda

Latinoamérica.

Por su dimension, el abuso sexual infantil ha sido recién considerado un problema de

salud pablica en muchos paises desarrollados como en paises en desarrollo.

Diferentes estudios realizados a lo largo de muchos afios y en distintas realidades
socioecondmicas y culturales, han demostrado que el abuso sexual tiene un impacto

importante en la salud fisica y psicologica de sus victimas.

El abuso sexual en adolescentes, se considera una de las formas de violencia mas
comunes en todo el mundo. Es considerado un tipo de maltrato caracterizado por contactos e
interacciones entre un nifio o un adolescente y un adulto, cuando el adulto en su rol de agresor
usa al nifio o al adolescente para estimularse sexualmente. Incluye abuso por coercion (con
fuerza fisica, presion o engafo) y la diferencia de edad entre la victima y el agresor; lo cual
impiden una verdadera libertad de decision en el adolescente y hace imposible una actividad
sexual comun, debido a que entre los participantes existen marcadas diferencias en cuanto a

experiencias y grados de madurez biologica. (Claramunt, 1998).

Algunas investigaciones existentes muestran que el abuso sexual comienza tan
temprano como a los 5 afios de edad en las nifias y aumenta significativamente en la
adolescencia. (Finkelhor, 1985; Gil, 1992; Claramunt, 1998).

Y, a pesar de la escasez de investigaciones, (Claramunt, 2000). Afirma que en algunos
estudios realizados en diferentes paises del mundo concuerdan en que las victimas de abuso
sexual son predominantemente mujeres, nifios y adolescentes donde los ofensores sexuales

son predominantemente hombres.


http://www.monografias.com/trabajos12/eleynewt/eleynewt.shtml
http://www.monografias.com/Fisica/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/presi/presi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/la-libertad/la-libertad.shtml

A la vez, se considera que su impacto en la salud y el bienestar de las victimas es
realmente serio, aun cuando en algunos casos las victimas se observen asintométicas o
muestren una evolucion favorable (Kendall y Tackett
1993).

Mas aln, el uso de coercion, presion engafio o fuerza fisica deben ser por si mismos
criterios suficientes para que se considere abuso sexual de la nifia, nifio o adolescente,

independientemente de la edad del agresor. (L6pez Sdnchez and Del Campo Sénchez, 1997).

Algunos autores afirman al respecto que se define como abuso sexual infantil a las
conductas sexuales impuestas a los nifios, nifias y adolescentes por una persona adulta o

mayor que busca sentir placer a costa de ellos/as. (Guerrero, 1998)

Otros autores sefialan que el abuso sexual es toda accion sexual que una persona
adulta, hombre o mujer, impone, sea con engarios, chantajes o fuerza a un nifio que no tiene la

madurez necesaria para saber de lo que se trata. (Galdds, 1999).

Con respecto a las denuncias interpuestas acerca de la violencia sexual en las
Comisarias de la Policia Nacional se encontrdé que el 89.7% en el afio 2002, el 60.7% en el
afio 2003 y el 67.3% en el afio 2004, el grupo etareo con mayor frecuencia de denuncias, de
acuerdo a los registros Nacionales, es entre los 11 y 15 afios de edad, lo cual es compatible
con el estudio realizado por (Dos Generaciones, 2000), que reporta que el grupo etareo mas
afectado entre los casos atendidos fue el de 12 a 15 afios con un 45% de incidencia de casos
de abuso sexual. (Castillo S and Amador A. 2001).

Pero a pesar de que existen pocos datos de prevalencia a nivel Nacional que nos
acerquen a la verdadera magnitud del abuso sexual infantil, este ha sido sefialado por algunos
autores como un problema que podria alcanzar ya niveles de epidemia. (Fundacion

Sobrevivientes y Save the Children Noruega, 2003).

Por otra parte, segun un estudio realizado por el Ministerio de Educacién. Cultura y
Deporte. (MECD 2004). Reveld que de cada 100 nifios, nifias o adolescentes incorporados al
sistema educativo nicaraguense, al menos 25 de ellos han sido victimas de algin tipo de abuso
sexual, lo cual indica que en el pais, actualmente mas de 20.000 nifias, nifios y adolescentes

han sufrido algun tipo de abuso sexual.



Y a pesar de su alta frecuencia, el abuso sexual en nifios y adolescentes aun esta
rodeado de tables y secretos, Lo que probablemente esto se deba a que la sociedad no le
presta la atencién que merece este problema, puesto que minimiza su ocurrencia y efectos, y
de esta forma miles de nifios, nifias y adolescentes crecen confundidos por el dolor y se
sienten impotentes ante el abuso al que han sido sometidos y expuestos.

Otro estudio realizado en Nicaragua por (Castillo Sequeira M. 2004) encontré que los
sintomas identificados con mayor frecuencia, estan la ansiedad, depresion y trastornos del
suefio y la intensidad de los sintomas explorados también es significativamente mayor (media
y alta) para las victimas que han sufrido un abuso sexual muy traumético o devastador,
mientras que es baja para los que vivieron un abuso sexual un poco menos estresante o

menos traumatico.

Por otro lado segun las Comisarias de la policia Nacional de Nicaragua, 2005. Se
calculé que aproximadamente el 75% de las victimas de abuso sexual presentan signos y
sintomas depresivos mientras son entrevistados al poner la denuncia. Mientras que el 25 %

restante suele presentar otros sintomas como ansiedad y/o estrés postraumatico.

A la vez, el 95.5% de victimas de abuso sexual registradas en la Policia Nacional y en
el Ministerio de la Familia son nifias y adolescentes mujeres. Y los pocos varones que
denunciaron eran menores de 15 afios. Fundacion Sobrevivientes y Save the Children
Noruega (2003). Lo cual confirma que en nuestro pais, la violencia social, politica y
econdmica, asi como la violacion a los derechos humanos, acaparan la atencion de la prensa y
del gobierno, y; a pesar que Nicaragua en el espacio Centroamericano ha demostrado ser el
pais con mayor beligerancia para enfrentar y detener el problema, la violencia sexual contra
nifios, nifias y adolescentes continda ocurriendo y los crimenes cometidos contra ellos son los

que pasan mas desapercibidos y son los menos castigados.

La comisaria de la mujer y de la nifiez, se encuentra ubicada en el costado Noreste de
la ciudad de Ledn en las oficinas de la Policia Municipal de la ciudad de Ledn. Y cuenta con
una directora, una psicéloga forense, una trabajadora social y tres investigadoras que se

encargan de darle seguimiento a los casos reportados en dicha institucion.



VIlI. ANTECEDENTES.

El abuso sexual infantil, se considera una de las formas de violencia mas comunes en

todo el mundo.

El abuso sexual impacta la confianza del nifio en si mismo y en los deméas, ademas;
destruye la autoestima de las victimas, su autonomia, su seguridad y su vision del futuro.
(Filkelhor and Brown 1985).

Las estadisticas acerca de la ocurrencia del abuso sexual en nifios, nifias y adolescentes
son alarmantes, las cuales nos revelan que a nivel mundial mas de diez millones de nifios,
nifias y adolescentes han sido victimas de abuso sexual. Por ejemplo Espafia y EEUU reportan
que alrededor del 20 al 25% de las nifias y del 10 al 15% de los nifios sufren algun tipo de
abuso sexual antes de los 17 afios. Fondo Internacional de Emergencias de las Naciones
Unidas para la infancia, (UNICEF, 1998).

En cuanto a la informacion recopilada de distintos paises de América Latina y el
Caribe muestra que entre el 70% y el 80% de las victimas de abuso sexual son nifias, que en la
mitad de los casos los agresores viven con las victimas y en tres cuartas partes son familiares
directos. (Fernandez, 1999).

En cuanto a la prevalencia de abuso sexual infantil Con respecto a las denuncias
interpuestas en las Comisarias de la Policia Nacional de Nicaragua, se encontro que el 89.7%
en el afio 2002, el 60.7% en el afio 2003 y el 67.3% en el afio 2004, el grupo etareo con
mayor frecuencia de denuncias, de acuerdo a los registros Nacionales, es entre los 11 y 15
afios de edad, lo cual es compatible con el estudio realizado por Dos Generaciones (2000),
que reporta que el grupo etareo mas afectado entre los casos atendidos fue el de 12 a 15 afios

con un 45% de incidencia de casos de abuso sexual.

Pero a pesar de que existen pocos datos de prevalencia a nivel nacional que nos
acerquen a la verdadera magnitud del abuso sexual infantil, este ha sido sefialado por algunos
autores como un problema que podria alcanzar ya niveles de epidemia. Fundacion

Sobrevivientes y Save he Children Noruega (2003).



Sin embargo, otro estudio nos revela que el 95.7% de las victimas de abuso sexual
registradas en la policia Nacional de Nicaragua y en el ministerio de la familia son nifias y
adolescentes mujeres. Y los pocos que denunciaron su caso eran menores de 15 afios.

Fundacion Sobrevivientes y Save the children Noruega (2003).

Castillo Marcia (2004). En un estudio realizado en Nicaragua acerca del abuso sexual
infantil y su relacién con la Salud mental de la poblacion de Managua, revela que entre los
sintomas identificados con mayor frecuencia se encuentran: ansiedad, depresion y trastornos
del suefio. Y la intensidad de los sintomas explorados también es significativamente mayor
(media y alta) para las victimas que han sufrido un abuso sexual muy traumético o devastador,
mientras que es baja para los que vivieron un abuso sexual un poco menos estresante o

menos traumatico.

Segun la Comisaria de la policia Nacional de Nicaragua en el afio 2005 se calcul6 que
aproximadamente el 75% de las victimas de abuso sexual presentan signos y sintomas
depresivos mientras son entrevistados al poner la denuncia. Mientras que el otro 25 % restante
suele presentar otros sintomas como ansiedad y/o estrés postraumatico. Castillo M., and
Amador A. (2001).

En el Departamento de Leon, se han realizado algunos estudios sobre la violencia
intrafamiliar que vive la mujer, sin embargo; no hay investigaciones que profundicen en la

situacion de las nifias, nifios y adolescentes victimas de abuso sexual.

En consultas bibliograficas se encontr6 que en 1997, el centro “DOS
GENERACIONES”, realizd6 un diagndstico sobre abuso sexual contra menores en el
Departamento de Managua, encontrando como resultado el incremento de las denuncias de
los delitos sexuales hacia nifias, nifios y adolescentes asi como las graves consecuencias que

este tipo de delito provoca en las victimas.



En un estudio realizado en mujeres y hombres entre 25 y 44 afios de edad, residentes
en el sector urbano de la ciudad de Ledn. Revel6 que el 20% de los hombres y el 26% de las
mujeres en estudio reportaron haber tenido alguna experiencia de abuso sexual antes de los 19
afios de edad. Concluyendo de esta forma que el abuso sexual en nifios y adolescentes es
comun en Nicaragua. A la vez, dicho estudio reveld que alrededor del 20% de chicos que
sufrieron abuso sexual, refirieron que este provoc6 serio impacto en ellos, pues tres de cada
cinco de ellos expresaron haber teniendo serias afectaciones por el abuso que sufrieron en su
adolescencia, asi mismo las mujeres estudiadas reconocieron que el abuso durante el periodo
de la adolescencia es emocionalmente mas traumatico que el abuso sufrido durante la nifiez.
(Ann Olsson "et. al”. 2000).

Por otra parte, en la comisaria de la mujer y de la nifiez del Municipio de Leon, es
poca la informacion con la que se cuenta acerca del tema. Pero un reciente diagndstico acerca
de la tipificacion de los delitos sexuales contra nifios, nifias y adolescentes, reveld que del
94.65% de victimas de delitos de orden sexual, un 44% son nifias y adolescentes entre 13 y 18
afios, y un 27.92%, son nifias entre 2 y 12 afios de edad, donde los casos de violacion
constituyen el 62.62%; abusos deshonestos 15.54%, y estupro 14%. En el 52.66% de los
casos el acusado tiene un vinculo de relaciones familiares consanguineas y/o de afinidad con
la victima, y el 28.74% tiene relaciones cercanas con la victima. En el 72 % de los casos los
hechos ocurren en la casa, y en el 22% en la via publica. Corte Suprema de Justicia (CSJ,
2002).



VIII. JUSTIFICACION.

El abuso sexual infantil es un problema de salud publica, condicion que afecta al ser
humano en sus dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales, razon por la cual debe ser de gran
interés su estudio: pues parece ser que altera el proceso evolutivo entendible como normal de

quienes lo viven.

Es menester mencionar que Nicaragua tiene pocos estudios acerca del tema, y;
especificamente en la comisaria de la mujer y de la nifiez del Municipio de Ledn, es muy poca
la informacion que se tiene acerca del abuso sexual y sus desvastadoras consecuencias no solo
fisicas sino también emocionales como es el caso de la depresion. En tal sentido me propongo
profundizar en dicha tematica, con el objeto de aportar nuevas evidencias y de forma
correspondiente seguir mejorando mis conocimientos y experiencia Professional al abordar
como tema de mi estudio: “Nivel de depresion en adolescentes de 11 a 19 afios de edad que
han sufrido abuso sexual atendidos en la comisaria de la mujer y de la nifiez de julio a
diciembre del afio 2008 y que residen en ¢l Municipio de Ledn”. Proponiendo como objetivos
principales de dicho estudio: Describir los diferentes tipos de abuso que han sufrido los
adolescentes asi como Determinar los niveles de depresion que presentan los adolescentes en

estudio. Utilizando la Escala de Hamilton para la depresion.

Como profesional de la salud considero que es necesario conocer mas acerca de este
tema para poseer las herramientas, conocimientos y preparacion necesaria y poder servir de
manera optima a la poblacién en riesgo de abuso sexual y a la poblacién en general,
esperando contribuir de manera importante a nuestra sociedad nicaragiiense y especificamente
a la comunidad leonesa con la aportacion de los datos que se revelen en este estudio.
Tomando en cuenta que Nicaragua tiene pocos estudios acerca del tema, considero que este
estudio contribuira a obtener datos Cientificos relevantes en cuanto al abuso sexual en

adolescentes y los niveles de depresion que se observa en estos.



IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual es el nivel de depresién que presentan los adolescentes que sufrieron abuso
sexual, asistidos en la comisaria de la mujer y de la nifiez de julio a diciembre del afio 2008 y

que residen en el municipio de Ledn?



X. OBJETIVOS.
1) GENERAL.:
> Determinar el nivel de depresion en adolescentes de 11 a 19 afios de edad que han

sufrido abuso sexual, asistidos en la comisaria de la mujer y de la nifiez-Le6n de julio a

diciembre del afio 2008 y que residen en el Municipio de Leon.

2) ESPECIFICOS:

» Describir los datos sociodemograficos de los participantes.

» Describir los diferentes tipos de abuso sexual que han sufrido los adolescentes segun

la tipificacion de la comisaria de la mujer y de la nifiez.

» Determinar el nivel de depresion que manifiestan los adolescentes utilizando la escala

de Hamilton para la depresion.



X1. MARCO TEORICO.

1. Maltrato infantil

En este estudio se tomara como referencia de abuso sexual a la categoria a la que nos
remitimos para abordar la violencia dirigida hacia las nifias nifios y adolescentes, definida por
lo general como cualquier accion u omision no accidental que provoque dafio fisico o

psicoldgico a un nifio, por parte de una persona adulta.

2. Abuso sexual:
Es una de las manifestaciones mas comunes de violencia. Es una categoria que

enmarca los actos que violentan la libertad e integridad sexual de las personas.

Es un acto que no solo involucra las conductas fisicamente violentas, sino a todas
aquellas que impliquen una violacion de los Derechos Humanos, de la integridad sexual y de
la dignidad fisica. (Hotalin y Finkelhor 1991). Citado por Castafieda Chang A.
(1997).

Violencia o abuso en sentido amplio, abarca ademas de la fuerza corporal o la
intimidacion, aquellas conductas que impliquen un aprovechamiento, manipulacion o
utilizacion sexual. Se considera que la conducta es violenta por la desigualdad de poder que
tiene como resultado un menoscabo en el ejercicio de los Derechos Humanos en perjuicio de

quien lo recibe. (L6pez M, 1992).

2.1 Abuso sexual infantil.

Es una de las manifestaciones mas comunes de violencia en nifios, nifias y
adolescentes. Es una forma de maltrato donde se irrespetan los derechos de nifios y jovenes, y
se vulnera la posibilidad de que tengan un desarrollo arménico. (Gil, 1992). Citado por

Velasquez Sequeira R. (2001).

El Abuso Sexual Infantil (A.S.l.) es considerado un tipo de maltrato infantil
caracterizado por contactos e interacciones entre un nifio y un adulto, cuando el adulto en su
rol de agresor usa al nifio para estimularse sexualmente él mismo, estimular al nifio o a otra
persona. Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia.

( UNICEF, 1998).
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Otro autor sefiala que es toda accion sexual que una persona adulta, hombre o mujer,
impone, sea con engafios, chantajes o fuerza a un nifio que no tiene la madurez para saber de
lo que se trata. (Galdos, 1999)

La conducta de abuso sexual ocurre: sin consentimiento, en condicion de desigualdad
entre el abusador y la victima, o como resultado de alguna clase de coercién que abarca
términos como: conducta abusiva sexual, ofensa sexual, violacion, sodomia y acoso sexual,
entre otros. Galdos (1999).

Abuso sexual infantil, es cualquier contacto sexual con una nifia, un nifio o0 un
adolescente por parte de un adulto con el objetivo de obtener gratificacion. Se incluye desde
la exhibicién hasta el incesto. Implica que una persona mas grande, con mas fuerza, con mas
madurez mental y fisica y con mas autoridad que un nifio 0 una nifia, lo persuada u obligue
con engafios o por la fuerza a tener algun tipo de actividad sexual con él. (Abel, 1986).Citado
por Velasquez, R. (2000).

Es cualquier contacto sexual entre un nifio 0 una nifia y una persona adulta, el contacto
sexual puede ser directo como por ejemplo: la penetracion, caricias, besos, sexo oral, etc. O
indirecto sin mediar el contacto fisico tal como ocurre en el exhibicionismo, voyerismo, las
frases sexualizadas y la utilizacion del cuerpo del nifio o la nifia en fotografias o peliculas
pornograficas. Gil (1992). Citado por Velasquez, R. (2000).

2.2 Caracteristicas del abuso sexual en nifios y adolescentes:

2.2.1. El abuso sexual conlleva planeamiento y preparacion de la victima, de su

entorno familiar y de las circunstancias ligadas al espacio y al momento del abuso.

2.2.2. El abuso sexual es progresivo y su inicio es dificil de precisar por parte de la
victima (puede comenzar con miradas, 0 gestos obscenos, tocamientos “fortuitos” y avanzar

hasta la penetracion).

2.2.3. El abuso sexual no es un hecho aislado, puesto que es una experiencia
sumamente frecuente.
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2.2.4. El abuso sexual es un proceso continuo de seduccién, manipulacion y

erotizacion y por lo general no conlleva violencia fisica.

2.2.5. El abuso sexual infantil tiene una duracion prolongada. Por lo general dura

varios afos.

2.2.6. Ocurre en todos los sectores de la poblacion, en zonas urbanas o rurales, en
familias pobres o adineradas, entre personas sin educacion formal y en hogares con fuerte

formacién universitaria.

2.2.7. El abuso sexual, constituye una experiencia traumatica que deja profundas
secuelas fisicas, emocionales y conductuales. Finkelhor (1979).

2.3. Causas del abuso sexual en nifios, nifias y adolescentes segun: (Valenzuela J,
Hernandez L, Sanchez J. 1995).

2.3.1. A nivel social:

» Considerar el abuso sexual como un problema individual.

» Pensar que todo lo que atafie a la sexualidad es tabu.

» La socializacion que promueve diferencias para varones y mujeres. Agresividad y
dominio a la identidad masculina y pasividad y sumision a la identidad femenina.

» La utilizacion comercial de la sexualidad.

» El nivel socioecondmico y educativo de las victimas.

» La falta de informacion sobre la sexualidad en general y sobre el abuso sexual en
particular.

» Los estilos autoritarios de crianza que generan una pobre autoestima en los nifios.

» La desintegracion familiar, que priva a los nifios de vinculos afectivos necesarios.
Privacion que los lleva a aceptar o a buscar contactos que pueden desembocar en

abuso sexual.

2.3.2. A nivel de los abusadores:
» Experiencias negativas relacionadas a la sexualidad.
» Experiencias familiares que impidieron en la infancia del nifio el establecimiento de
vinculos familiares sélidos.
12
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La falta de desarrollo de mecanismos de autocontrol de los impulsos.

Las condiciones de vida que privan a las personas de apoyo afectivo y social.

2.3.3. A nivel familiar:

Autoritarismo en las relaciones familiares.

Falta de comunicacion entre los miembros de la familia.

Embarazos no deseados (excesivo numero de hijos en desacuerdo las condiciones
econdmicas).

Desintegracion familiar (ausencia de uno de los padres, especialmente de la madre).
Padres incapaces de cumplir con las funciones de proteccion a los hijos, sea por
enfermedad o por ausencia temporal o definitiva.

Violencia intrafamiliar.

Familias aisladas que no se relacionan con otras personas.

Las practicas patriarcales como el machismo o el autoritarismo del padre de familia.

2.3.4. A nivel de la victima:

Nifos, nifias y adolescentes en desventaja con respecto a sus pares en la comunidad.
Debido a las condiciones sociales, familiares y econdmicas dificiles que les obliga a
salir a las calles a trabajar 0 a realizar actividades de sobrevivencia para ello y su
familia.

Carencia afectiva.

Exposicion y sometimiento a violencia intrafamiliar.

Historia de abuso sexual en la familia.

Nifios que provienen de hogares desintegrados donde hay carencia de uno de los
padres o ausencia de ambos.

Nifios que han sido abandonados y desprotegidos por sus familiares.

Nifios que provienen de hogares con madres y padres promiscuos.

Nifios con padres alcohdlicos o drogadictos.

Nifios con madres que se dedican a la prostitucion.

Nifos con falta de educacién formal y sexual, entre otros.

13



2.4. Formas de abuso sexual infantil:
2.4.1. Tocamientos:
Incluye tocamientos 0 manoseos por parte del adulto hacia el nifio en diferentes partes
del cuerpo del nifio, tales como: 6rganos sexuales, pecho, cara, muslos y glateos.

2.4.2. Exhibicionismo:
Consiste en obligar al nifio involuntaria o voluntariamente a través de engafio,
intimidacion o amenazas, a la exposicion visual de sus drganos sexuales en lugares publicos o

a una u otra persona determinada.

2.4.3. Abusos deshonestos:

Se da cuando una persona realiza actos lascivos o lubricos, como tocamientos en un
nifio o0 nifia sin su consentimiento, haciendo uso de la fuerza, la intimidacion o cualquier otro
medio que la prive de voluntad, de razdn o de sentido, sin llegar con el/ella al acceso carnal o

a la penetracion.

2.4.4. Laviolacion:

Consiste en tener acceso carnal con un nifio, nifia o adolescente, con proposito sexual,
introduciendo cualquier 6rgano, instrumento u objeto en la vagina, boca o ano del nifio a o de
la nifa, utilizando la fuerza, la intimidacién, el engafio o cualquier otro medio que prive de
voluntad, razon o sentido a una persona. Se presume la falta de consentimiento cuando la
victima es menor de 15 afios, o padece de algun retraso mental o alguna otra enfermedad que

la incapacite en tomar este tipo de decisiones.

2.4.5. El incesto:
Incluye los contactos sexuales realizados por familiares directos, u otro adulto que

ejerce la funcion de padre o de tutor del nifio o de la nifia.

2.4.6. La explotacion sexual comercial:
La explotacion sexual comercial consiste en la utilizacion de personas menores de 18
afios de edad, para actividades sexuales remuneradas, incluye la pornografia infantil o
espectaculos sexuales, la prostitucion, el turismo sexual infantil y el trafico de nifios y nifias
con objetivos sexuales. (Trata de personas).
14



Donde existe un intercambio econémico o pago de otra indole para la persona menor

de edad o para un tercero, intermediario de la explotacion sexual.

2.4.6.1. La prostitucion infantil:

Es una forma de violencia, explotacién y victimizacién de la persona menor de 18
afios, en la que el uso de su cuerpo y sexualidad son utilizados como mercancias para su
comercializacion por parte de clientes prostituyentes que se constituyen abusadores. Incluye
la posible participacion de terceros, proxenetas o rufianes.

2.4.6.2. La pornografia infantil y espectaculos sexuales:

Es toda presentacion visual o auditiva de un nifio, nifia 0 adolescente para el placer
sexual del usuario con fines lucrativos o retributivos para el proveedor o intermediario;
implicando la produccion, distribucion, tenencia y uso de este material. En particular, esta
manifestacion de explotacion sexual comercial, constituye uno de los medios a través de los
cuales se propicia la corrupcion masiva de la nifiez y la adolescencia. Por este medio se da
lugar a la deshumanizacion de las relaciones, la distorsion de la conciencia frente al estimulo

erdtico que puede condicionar y propiciar respuestas violentas.

2.4.6.3. El turismo sexual:

Es un tipo de explotacion sexual comercial de personas menores de 18 afios por parte
de personas nacionales o extranjeras que visitan o recorren el pais en calidad de turistas con
fines sexuales comerciales.

Incluye la promocion del pais como destino accesible para el ejercicio impune de esta
actividad, e involucra ademas de los propios explotadores, a intermediarios, agencias de viaje
y todas aquellas personas y organizaciones comerciales o que de forma directa o indirecta

facilitan, favorecen u organizan la actividad del turista sexual.

2.4.6.4. Trafico de nifios y nifias con objetivos sexuales. (Trata de personas):

El trafico sexual es una forma de venta y se entiende como la actividad lucrativa de
trasladar nifios, nifias y adolescentes, con fines sexuales comerciales que en su destino final
seran utilizados para la prostitucion o pornografia.
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Tal actividad puede tener lugar entre paises o en el interior de un pais, de una ciudad a
otra 0 de zonas rurales a zonas urbanas y en algunos casos, se realiza con el

consentimiento de los padres o tutores. (Finkelhor, 1985).

2.4.6.5. El estupro:
Implica el que una persona mayor de edad o adulta tenga relaciones sexuales con una

persona menor de edad aun con el consentimiento del menor.( Claramunt, 2000).

2. Fases del abuso sexual:

Segun afirma Galdds (1999) es posible detectar 3 fases principales en el desarrollo del abuso
sexual infantil, a saber:

3.1 Fase de Inicio o “enganche”: Cuando el abusador logra establecer con su victima un nivel
de acercamiento y se asegura que éste no contara a nadie el contacto establecido. En esta fase
el nifio, dependiendo de la edad que tenga, se encuentra confundido y por lo general no
entiende lo que ocurre.

3.2 _Fase de Continuidad: Una vez asegurado el silencio e la victima, el abusador buscara
sinnimero de ocasiones para estar juntos, aumentando el abuso sexual, pudiendo llegar hasta
la penetracion. En esta fase dependiendo de la edad del nifio es posible que trate de evitar la
presencia del abusador, lo cual puede tomarse como un indicador del abuso.

3.3  Evidencia o0 Confirmacién: Se produce de manera abrupta, y es cuando el abusador es
sorprendido o porque la victima cuenta lo que ha ocurrido. Es la fase de mayor tension en la
familia de la victima, generalmente reaccionan de manera violenta contra el abusador, pero
también es muy frecuente que interroguen de manera incisiva al nifio/a, situacién que lo/a
confunde mas acentuandose los sentimientos de culpa.

3. ¢Quiénes son los explotadores sexuales?

Puede ser una persona o grupos de personas, mujer u hombre dedicados a satisfacer
los intereses y deseos de otras personas o de si mismos a cambio de dinero u otro beneficio.
Son personas comunes sin caracteristicas identificables a simple vista (no tienen apariencia
grotesca, deforme, furiosos ni locos, etc.).

Pues son personas comunes con algin poder econémico o sin poder econdmico
alguno, y a veces son personas conocidas en la comunidad. Hernann (1981). Citado por
Velasquez, R. (2000)
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4. ¢Por que se abusa a nifios, nifias o adolescentes?

Porque implica la satisfaccion del poder del adulto, quienes mediante el dinero, el uso
de la fuerza fisica o del engafio, explotan el cuerpo y cosifican a la persona vulnerable por su
condicion de nifio, nifia 0 adolescente y lo someten a sus caprichos y deseos.

3) Los explotadores o abusadores establecen una relacion de poder sobre el nifio, nifia o
adolescente, en la que en algunos casos no media ningun sentimiento afectivo, moral,

ni ninglin compromiso posterior a dafios provocados por su abuso. (Moreno A. 2001).

6. Indicadores generales del abuso sexual en nifios, nifias y adolescentes segun:
(Castafieda A “et al” 2003).

6.1. Disminucion del rendimiento academico.

6.2. Disminucion o pérdida del apetito.

6.3. Regresion a un estado de desarrollo anterior.

6.4. Aseo de los genitales en forma exagerada o se niega a asearse.

6.5. Cambios repentinos de caracter, agresividad, tristeza, aislamiento, etc.

6.6. Miedo intenso a quedarse solo/a en casa 0 en compariia de una persona en especial.
6.7. Utilizacion de amenazas o términos que no corresponden a las costumbres de la casa.
6.8. Dificultad para dormir, pesadillas, etc.

6.9. Presenta manifestaciones sexuales abiertas.

6.10. Enrojecimiento o infeccion en sus los genitales.

6.11. Baja autoestima. (Si se describe a si mismo en términos negativos).

6.12. Desarrollo sexual precoz.

6.13. Depresion que puede estar encubierta por constante fatiga o malestar fisico.

6.14. Retraimiento, sentimientos de culpabilidad.

6.15. Conductas autodestructivas.
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7. Efectos emocionales y conductuales a corto plazo que provoca el abuso sexual
en nifos, nifias y adolescentes:
7.1. Escolar:

» Problemas en las relaciones interpersonales.

Aislamiento social.
Retraimiento.
Bajo rendimiento académico.

Baja autoestima.

» Trastornos de la conducta.

» Cambios repentinos del humor.

» Trastornos del suefio.

» Trastornos de la alimentacion.

» Somatizaciones.

» Trastorno por estrés postraumatico.
» Conocimientos sexuales inapropiados para la edad.
» Trastorno de panico.

» Ansiedad.

» Depresion.

>

>

>

>

>

Sentimientos de impotencia, etc.

7.2. Adolescentes:

Trastornos de la conducta.
Trastornos de la alimentacion.
Trastornos en las relaciones interpersonales.
Ideas o intentos de suicidios.
Consumo de drogas y/o alcohol.
Trastornos en el estado de animo.
Perdida de interés en los estudios.
Bajo rendimiento escolar.
Promiscuidad sexual y/o prostitucion.
Baja autoestima.

Estrés postraumatico, entre otros.

vV V V V V V V V V V V V

Depresion.
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8. Efectos emocionales y conductuales del abuso sexual en nifios, nifias y adolescentes a
mediano plazo segun: (Heise, 1994)

> Depresion enmascarada o manifiesta

» Trastornos ansiosos.

» Trastornos de suefio: terrores nocturnos, insomnio.
» Trastornos alimenticios: anorexia, bulimia, obesidad.
> Distorsion de desarrollo sexual.

» Temor a expresion sexual.

> Intentos de suicidio o ideas suicidas.

» Repitencias escolares.

» Trastornos del aprendizaje.

» Fugas del Hogar.

Desercion escolar.

Ingestion de drogas y alcohol.

Insercion en actividades delictuales.

Interés excesivo por juegos sexuales.
Masturbacion compulsiva.

Embarazo precoz.

YV V.V V V V V

Enfermedades de Transmision Sexual.

9. Efectos emocionales y conductuales del abuso sexual en nifios, nifias y adolescentes a

largo plazo, segun: (Heise, 1994).

Disfunciones sexuales.

Baja autoestima y pobre autoconcepto.
Estigmatizacion: sentirse diferente a los demas.
Trastorno de depresion.

Trastorno de ansiedad.

Trastornos emocionales diversos.

Fracaso escolar.

Prostitucion.

YV V.V V V V V V VY

Promiscuidad sexual.
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Alcoholismo.
Drogadiccidn.
Delincuencia.
Inadaptacion social.

Relaciones familiares conflictivas

YV V. .V V V V

Trastornos de somatizacion.

10. Efectos emocionales y conductuales que provoca el abuso sexual, segun algunos
estudios que se han realizado acerca del tema:
Segun Castillo Marcia (2004) entre los sintomas identificados con mayor frecuencia se

encuentran: ansiedad, depresion y trastornos del suefio.

Segun la comisaria de la policia Nacional de Nicaragua en el afio 2005 se calculo que
aproximadamente el 75% de las victimas de abuso sexual presentan signos y sintomas
depresivos mientras son entrevistados al poner la denuncia. Por otro lado el 25 % restante

suele presentar otros sintomas como ansiedad y/o estrés postraumatico.

El abuso sexual impacta la confianza del nifio en si mismo y en los demas, ademas;
destruye la autoestima de las victimas, su autonomia, su seguridad y su vision del futuro.
Brown y Filkelhor (1985).

Por otro lado, entre los sindromes considerados consecuencias del abuso sexual, se
encuentran el trastorno de estrés postraumatico asi como los trastornos disociativos y los

trastornos de personalidad multiple. (Provus L. 1992).

La intensidad de los sintomas explorados también es significativamente mayor para las
victimas que han sufrido un abuso sexual muy traumatico o devastador, mientras que es baja
para los que vivieron un abuso sexual un poco menos estresante 0 menos traumatico. Castillo
Marcia. ( 2004).
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11. Trastornos del estado de &nimo:

Se trata de una serie de trastornos persistentes del estado de &nimo que suelen ser de
intensidad fluctuante y suelen acarrear un considerable malestar y una serie de incapacidades.
Los trastornos del estado de &nimo incluyen los trastornos que tienen como caracteristica
principal una alteracién del humor. Y estan divididos en: trastornos depresivos, unipolares,
bipolares, y trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad meédica y trastorno del estado
de animo inducido por sustancias. CIE 10. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. (Organizacion Mundial de la Salud.
Ginebra, 1987).

11. 1. Trastorno depresivo mayor:
Se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores. Por ejemplo: al menos dos
semanas de estado de animo depresivo o pérdida del interés acompafiados por al menos oros

cuatro sintomas de depresion.

11.2. Trastorno distimico:

Se caracteriza por al menos dos afios en los que ha habido mas dias con estado de
animo depresivo, que sin el, acompafiado de oros sintomas depresivos que no cumplen los

criterios para un episodio depresivo mayor.

11.3. T rasorno depresivo no especificado:

Se incluye para codificar los trastornos con caracteristicas depresivas que no cumplen
los criterios para un rasorno depresivo mayor, rasorno distimico, rasorno adaptativo con
estado de animo depresivo, o trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansioso y
depresivo (O sintomas depresivos sobre los que hay una informacion inadecuada o

contradictoria).
11.4. Trastorno bipolar I:

Se caracteriza por uno 0 mas episodios maniacos 0 mixtos, habitualmente

acompafiados por episodios depresivos mayores.
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11.5. Trastorno bipolar II:
Se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos mayores acompafiados por al menos

un episodio hipomaniaco.

11.6. Trastorno ciclotimico:

Se caracteriza por al menos dos afios de numerosos episodios de sintomas
hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco y numerosos periodos
de sintomas depresivos que no cumplen que no cumplen los criterios para un episodio

depresivo mayor.

11.7. Trastorno bipolar no especificado:
Se incluye para codificar trastornos con caracteristicas bipolares que no cumplen

criterios para ninguno de los trastornos bipolares especificos definidos en esa seccidn.

11.8. Trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad medica:
Se caracteriza por una acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se

considera un efecto fisiologico directo de una enfermedad medica.

11.9. Trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias:
Se caracteriza por una acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se

considera un efecto fisioldgico directo de una enfermedad medica.

11.10. Trastorno del estado de animo no especificado:
Se incluye para codificar los trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los
criterios para ningun rasorno del estado de animo y en los que es dificil escoger entre un

trastorno depresivo no especificado y un rasorno bipolar no especificado.

12. Trastorno de ansiedad generalizada:

Se caracteriza por la presencia de ansiedad y preocupaciones de caracter excesivo y
persistente durante al menos 6 meses. (CIE 10. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. Organizacién Mundial de la Salud.
(OMS) Ginebra, 1987).
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13. Fobia especifica:

Se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa como respuesta a
a la exposicion a situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar a
comportamientos de evitacion. (CIE 10. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. Organizacion Mundial de la Salud.
(OMS) Ginebra, 1987).

14. Crisis de angustia:

Se caracteriza por la aparicién subita de sintomas de opresion, miedo pavoroso o
terror, acomparfiados habitualmente de sensacion de muerte inminente, sensacion de peligro y
de una urgente necesidad de escapar. La caracteristica principal es la aparicion aislada y
temporal de miedo o malestar de caracter intenso. (Nancy, A. “et, al” 1996). Manual

Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales. DSMIV. Impreso en México.

15. Trastornos somatomorfos:

El rasgo principal de este trastorno, es la presentacion reiterada de sintomas somaticos
acompafiados de demandas persistentes de exploraciones clinicas y de la presencia de
sintomas fisicos que sugieren una enfermedad medica. (Nancy, A. “et, al” 1996). Manual

Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales. DSMIV. Impreso en México.

Pero en este trastorno no existen causas organicas (la persona ha ido al médico y los

examenes no han permitido identificar factores que puedan explicar los sintomas).

16. Trastornos disociativos:

La caracteristica esencial de estos trastornos consiste en una alteracion de las
funciones integradoras de la conciencia, la identidad, la memoria y la percepcion del entorno.
Esta alteracion puede ser repentina o gradual, transitoria o cronica. (Nancy, A. “et, al” 1996).

Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales. DSMIV. Impreso en México.
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17. Trastornos de adaptacion:

Se trata de estados de malestar subjetivo, acompafiado de alteraciones emocionales o
comportamentales que por lo general, interfieren con la actividad social, que aparecen en el
periodo de adaptacion a un cambio biogréfico significativo, o a un acontecimiento vital
Estresante. (CIE 10. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clinicas y

pautas para el diagnostico. Organizacion Mundial de la Salud. (OMS) Ginebra, 1987).
18. Trastornos de la conducta alimentaria:
Los trastornos alimentarios, se caracterizan por alteraciones graves de la conducta

alimentaria y se clasifican en dos tipos:

18.1. Anorexia nerviosa: Se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los

valores minimos normales.

18.2. Bulimia nerviosa: Se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad, seguidos

por conductas compensatorias inapropiadas como el vomito provocado, el abuso de farmacos
laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. (Nancy, A. “et,
al” 1996). Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales. DSMIV. Impreso en

Meéxico.

19. Trastornos del suefio:
Los trastornos del suefio, estan divididos en cuatro grandes apartados segun su posible
etiologia. (Nancy, A. “et, al” 1996) Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos

mentales. DSMIV. Autores varios. Impreso en México.

19.1. Trastornos primarios del suefio: son aquellos que no se deben a enfermedad

mental, enfermedad médica, o a una sustancia. Estos trastornos del suefio, aparecen
presumiblemente como consecuencias de alteraciones enddgenas en los mecanismos del ciclo
suefio-vigilia que a menudo se ven agravadas por factores de condicionamiento.

A su vez, estos trastornos se subdividen en: disomnias (caracterizadas por trastornos
de la cantidad, calidad y horario del suefio). Y en parasomnias (caracterizadas por
acontecimientos o conductas anormales asociadas al suefio, a sus fases especificas o a los
momentos de transicion suefio-vigilia).
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XIl. MATERIAL Y METODO

1) Tipo de estudio: Corte transversal analitico.

2) Participantes: 37 adolescentes entre las edades de 11 a 19 afios que sufrieron
algln tipo de abuso sexual, que residen en el Municipio de Ledn y que asistieron a
la comisaria de la mujer y de la nifiez en el periodo de de julio a diciembre del afio
2008..

3) Recoleccidén de la informacion:

A) participantes:

v/ Muestra: 9 varones y 28 mujeres entre las edades de 11 a 19 afios, que sufrieron
algun tipo de abuso sexual, que residen en el Municipio de Leon y que fueron
asistidos en la comisaria de la mujer y de la nifiez en el periodo de julio a
diciembre del afio 2008.

B) Criterios de inclusion:
Adolescentes entre las edades de 11 a 19 afios, que hayan sufrido algun tipo de
abuso sexual y que hayan asistido a la comisaria de la mujer entre julio y diciembre

del afio 2008 y que residan en el Municipio de Leon.

C) criterios de exclusion:
Nifios que no tengan entre 11 y 19 afios de edad.
Nifios que no hayan sufrido algln tipo de abuso sexual.
Nifios que no hayan asistido a la comisaria de la mujer y de la nifiez entre julio y
diciembre del afio 2008.

Nifios que no residan en el Municipio de Ledn.
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D) Consideraciones éticas:

Para la realizacion de este estudio se tomaron en cuenta las normas éticas de Helsinki, las

cuales entraron en vigencia en el afio 1989 donde sus principios se centran en los siguientes

aspectos:

10.

11.

Los trabajos deben ser conducidos por expertos en el tema.

La importancia del objetivo a alcanzar debe ser mayor a los riesgos de la
investigacion.

Evaluacion de riesgos previsibles y los beneficios tanto para el Sujeto como
para otras personas.

Respeto al derecho de salvaguardar la intimidad y la integridad personal de los
Sujetos.

Respeto de la exactitud de los resultados.

Hacer manejo ético de los datos.

No debe existir coaccion en la obtencion del consentimiento de los
participantes.

Nadie serd sometido a torturas o tratos crueles, inhumanos o degradantes.

Nadie sera sometido sin su consentimiento a experimentos Médicos o
Cientificos.

La informacién obtenida solo serd utilizada con fines investigativos y se
manejara con mucha confidencialidad y solamente por profesionales capacitados en
la materia.

En el momento de recopilar la informacion sugerir tanto a los adolescentes

afectados como a sus tutores:

a) Buscar ayuda profesional en el area de salud Mental con el objetivo de ayudar al

adolescente a superar el trauma provocado por la agresion sexual sufrida.

b) Recurrir al apoyo Inter-institucional o psicolégico que brindan los diferentes centros

alternativos tales como: “Mery Barrera”. “IXCHEN”, “CISAS”, entre otros.

c) Integrarse a grupos de autoayuda o grupos de apoyo en los diferentes centros

alternativos para que se les brinde atencién integral tanto al adolescente que ha sido

ultrajado sexualmente asi como a su familia o tutores.
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E) Procedimiento para recopilar la informacion:

Una vez realizada una lectura a profundidad sobre el tema, y valorando los
requerimientos basicos para la obtencion de la informacion, solicité el permiso
en la Comisaria de la mujer y de la nifiez para la realizacion del estudio y
estableci contactos con los padres o tutores de los adolescentes considerados
para el estudio, facilitando el consentimiento informado de las actividades a
realizar con el objeto de contar con el apoyo de los adolescentes en este proceso.

F) Instrumentos

Expediente psicologico: Se revisaron los expedientes psicoldgicos de cada
participante para obtener la informacion referente a datos sociodemagréaficos tales como la
edad, el sexo, escolaridad, estado civil, asi como la tipificacion del delito sufrido por el

adolescente.

Escala de Hamilton para la depresion: (Hamilton Depression Rating scale, HDRS).
(Validada en Nicaragua). Consta de 22 items que evalUan el perfil sintomatolégico y la
gravedad del cuadro depresivo, debe de ser administrada por un clinico y el marco de
referencia temporal es en base a los ultimos seis meses.

Para cada item la escala proporciona criterios operativos de puntuacion y es la escala mas

utilizada en la actualidad.

Correccion e interpretacion: Las afirmaciones en los items antes expuestos reflejan la
severidad del malestar producidos por los sintomas depresivos y se califica de 0 (minimo) a 4
(severo). La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de los 22 reactivos

siendo 0 la minima puntuacion y 69 la maxima a obtener.

Los puntos de corte de la escala se emplean para hacer una categorizacion de la
severidad de la depresion por lo que una puntuacién de 0 a 9 refleja la ausencia de sintomas
depresivos; de 10 a 16 indica una depresion media; de 17 a 29 refleja una depresién moderada

y puntuaciones de 30 a 69 indican una depresion severa.

27



Andlisis de los datos: Procedimiento

Primeramente, se elabord una base de datos en el programa estadistico SPSS Version
15, en donde se digitaron cada una de los instrumentos aplicados a los adolescentes en
estudio, se analizaron los resultados mediante medidas descriptivas como frecuencias y
porcentajes, asi mismo se realizaron cruces de variables para determinar asociaciones y se
realizd un modelo de regresion logistica multivariado para determinar la relacion entre la
variable dependiente y las independientes, se determino la asociacion mediante OR ajustado,
lo cual se interpreta, OR Mayor a 1 = a riesgo de padecer la enfermedad. OR Menor a 1=a
factor de proteccion, es decir no desarrolla la enfermedad. Los resultados se presentan en
Tablas de Frecuencias, porcentajes generales y Gréficos.
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4) Definicion operacional de las variables.

Variable Definicion Instrumento.
conceptual. (medicion) Dimensiones.
Es el tiempo

Edad transcurrido desde el | Expediente psicoldgico. 11 a 19 afios.
nacimiento hasta la Adolescentes.
fecha actual.

Sexo Diferencia fisica y Expediente psicolégico y Masculino.
constitutiva del escala de Hamilton para Femenino.
hombre y la mujer. | la depresion.

Escolaridad Grado o nivel Expediente Sin escolaridad.
educativo aprobado. psicoldgico y escala Primaria.

de Hamilton para la Secundaria.
depresion.

Estado civil: Condicion civil de Expediente
las personas, en psicoldgico y escala Casado.
cuanto a relacion de de Hamilton para la Soltero.
pareja. depresion. Acompafiado.

Violacion.

Tipo de abuso sexual. | Tipificacion del Expediente Abusos deshonestos.

abuso sexual sufrido psicoldgico Estupro.

segun la comisaria

de la mujer.

Niveles de depresion

Intensidad de signos
y sintomas del

padecimiento.

Escala de Hamilton

para la depresion.

Ausencia de sintomas
depresivos.
Depresion media.
Depresion moderada.

Depresion severa.
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XIIl. RESULTADOS:
Tabla 1.

Datos sociodemograficos de los adolescentes.

En esta tabla se puede observar que la mayoria de los adolescentes estan entre los
rangos de 11 a 14 afios de edad, con predominio del sexo femenino en comparacion con el

masculino. Prevaleciendo un estado civil soltero y una escolaridad primaria.

Variable N %
Edad 11 a 14 afos 25 67.6
15 a 19 afos 12 32.4

Masculino 10 27

Sexo Femenino 27 73
Casado 1 2.7
Estado Civil  Acompafiado 5 135
Soltero 31 83.3

Sin Escolaridad 2 5.4
Escolaridad Primaria 21 56.8
Secundaria 14 37.8

Total 37 100
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Gréfico 1.

Distribucion porcentual del tipo de abuso que sufrieron los adolescentes.

Este gréfico refleja que un poco més de la mitad de los adolescentes en estudio
sufrieron violacién, més de la cuarta parte sufrieron abusos deshonestos mientras que

aproximadamente una quinta parte sufrio de estupro.

60 1

40 -

54,1

20 ~

16.2

29.7

Abuso Deshonesto Estupro Violacion

Variables
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Variables sociodemograficas y el tipo de abuso sufrido por los adolescentes

comparado con los niveles de depresion.

En la siguiente tabla se puede observar que el 21.6% de los adolescentes entre las
edades de 11 a 14 afios presentan depresion media, en cambio el 16.12% entre las edades de
15 a 19 afios presentan depresidn moderada. A la vez esta tabla refleja que el 32.4% de

adolescentes mujeres y el 10.8% de adolescentes varones presentan depresién moderada.

En cuanto al nivel de escolaridad, el 24.32% de los adolescentes con escolaridad
secundaria y el 18.9% con escolaridad primaria presentan depresion moderada.

Con respecto al estado civil, el 37.8% de los adolescentes solteros presentan
depresion moderada y el 8.1% de los adolescentes que tienen pareja 0 estan acompafiados
presentan depresion media. Por otra parte un el 32.4% de los adolescentes que sufrieron
violacion y el 8.1% que sufrieron estupro presentan depresion moderada; mientras que el

13.5% de adolescentes que sufrieron abusos deshonestos presentan depresion media.
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Tabla 2.

Niveles de depresion

Ausencias
Depresion | Depresion | Depresion de
Variables Severa | Moderada Media Sintomas
Depresivos
n | % | n| % [ n|%|n| %
Edad 11 a 14 afios 2 54 10 27 8 216 5 13.5
15 a 19 afios 1 27 6 1612 3 810 2 5.4
S Masculino 1 2.7 4 10.8 3 8.1 2 5.4
€x0 Femenino 2 54 12 324 8 216 5 135
Sin
e colaridad Escolaridad 1 27 0 0 0 0 1 2.7
Primaria 0 0 7 18.9 7 18.9 5 13.5
Secundaria 2 54 7 24.32 4 108 1 2.7
Soltero 3 81 14 378 8 216 6 16.2
ESt.a‘.]:O Casado o 0 1 27 0 0 0 0
Civi Acompaiado 0 0 1 27 3 81 1 27
Abuso 0 0 1 2.7 5 135 5 13.5
Tioo de Deshonesto
p Estupro o o0 3 81 1 27 2 54
Abuso Violacién 3 81 12 324 5 135 0 0
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Modelo de regresion logistica multivariado.

En el siguiente modelo de regresion logistica con respecto a la edad, se observa que
los adolescentes entre las edades de 11 a 14 afios presentan un OR=1.6 lo que indica que
tienen 1.6 veces mas probabilidad de sufrir depresion en comparacion con los adolescentes
entre 15 y 19 afios de edad.

En relacién al sexo de los adolescentes, el diagrama refleja que el sexo femenino tiene
un OR=1.1 lo cual representa que las mujeres tienen 1.1 mas de probabilidad que los varones

de sufrir depresion.

En cuanto al estado civil de los adolescentes, los solteros obtuvieron un OR=2.4 lo que
significa que tienen 2.4 veces mas probabilidad de presentar depresion en comparacion con

los adolescentes que estan casados o acompafiados.

Los adolescentes con escolaridad de secundaria obtuvieron un OR = 12.06 lo que
indica que estos adolescentes tienen 12 veces mas probabilidades de sufrir de depresion, en
comparacion con aquellos adolescentes que tienen un nivel de educacion de primaria o

comparados con los adolescentes que no tienen ningun grado de educacion.

Con respecto al tipo de abuso Yy el nivel de depresion sufrido por los adolescentes se
puede observar que independientemente del tipo de abuso sufrido por estos, se obtuvo un
OR=5.87, lo cual indica los adolescentes que sufrieron algln tipo de abuso como violacion,
abusos deshonestos o estupro tienen 5.87 veces mas posibilidades de presentar depresion en

comparacion con los adolescentes que no han sufrido ningun tipo de abuso sexual.
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Grafico 2.

Modelo de Regresién Logistica Multivariada “Depresion” \

Edad
1=11a 14 afios
0=15a 19afos

OR=1.6

Sexo
1 = Femenino OR=1.1
0 = Masculino

Estado Civil

1 = Solteros OR=2.4
0 = Casado, acompafiado

.................... Depresidén
: 1=Si
Escolaridad 0= No
Sin Educacion OR=1
Primaria OR.j= 147
Secundaria OR = 12.06
Abuso
1 = Violacién, abuso OR,=5.87
deshonesto y estupro
0 =No abuso
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XIV. DISCUSION

Al analizar los datos obtenidos en este estudio se observé que hay predominio de
los adolescentes entre las edades de 11-14 afios que han sido abusados sexualmente lo que
puede indicar que este grupo correspondiente a la adolescencia primaria es mas vulnerable a
sufrir algun tipo de abuso sexual, lo cual puede deberse a que la adolescencia primaria es un
periodo muy dificil puesto que conlleva muchos cambios fisicos y emocionales, ademas que
se trata de una etapa en la que el adolescente presenta confusion de identidad lo que puede ser
generado por muchos factores tanto sociales como culturales como lo es el machismo y los
patrones de crianza, donde por cuestiones de costumbres se le ha ensefiado al nifio a vivir
sometido y a deber obediencia a las personas mayores o adultas lo que puede estar
provocando que los nifios entre estas edades sean presas faciles para los depredadores
sexuales. Estos datos encontrados se confirman con el estudio realizado por (CIDS-UNAN-
LEON. 2005) el cual refiere que el abuso sexual infantil afecta mas al grupo etareo entre 11y
15 afios de edad. Lo que también es compatible con los datos encontrados por Dos
Generaciones en un estudio de incidencia de abuso sexual que reporta que el grupo estareo
maés afectado entre los casos atendidos fué entre 12 y 15 afios con un 45% de incidencia.
(Castillo S and Amador A. 2001).

En cuanto al sexo, se observa que hay un predominio de las mujeres sobre los
varones que han sufrido abuso sexual lo que puede tener su explicacion en los patrones
culturales o patrones de crianza que se heredan de generacion a generacion donde a las nifias
solo por el hecho de ser mujeres se les ha ensefiado a ser sumisas ante la autoridad masculina
0 ante personas mayores. Estos datos encontrado donde las nifias o adolescentes mujeres son
mas vulnerables a sufrir abuso sexual que los varones se confirma con el estudio realizado por
(Fundacion Sobrevivientes y Save the Children Noruega. 2003). Donde se afirma que el
95.7% de victimas de abuso sexual registradas en la Policia Nacional y el Ministerio de la

familia son nifias y adolescentes mujeres.
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Con respecto al tipo de abuso que sufrieron los adolescentes, se observd que mas de
la mitad de ellos sufrieron violacion o penetracion, mientras que menos de la mitad sufrieron
abusos deshonestos y aproximadamente una quinta parte sufrio estupro. Esto puede deberse a
que la mayoria de los victimarios son hombres mayores que sus victimas, los cuales pueden
tener alguna relacién con esta entre los que pueden encontrarse: el padre, el novio, el
padrastro, hermanos, tios, primos, entre otros. Estos datos también se acercan a los datos
encontrados en el estudio realizado por La (Corte Suprema de Justicia. 2002) el cual revela
que los casos de violacion constituyen el 62.62%; abusos deshonestos 15.54%, y estupro
14%.

Al analizar el estado civil de los adolescentes, se encontr6 que la mayoria de los
adolescentes en estudio son solteros, al igual que mas de la mitad de ellos tienen un nivel de
escolaridad de primaria. Pienso que esto se debe a que précticamente casi todos los
adolescentes son menores de edad ya que sus edades oscilan entre 11 y 19 afios, por lo que
algunos pocos estan casados 0 acompafiados y en su mayoria aun estan estudiando. Un
Informe sobre abuso sexual contra nifios, nifias y adolescentes revela que el 96% de las
victimas de abusos sexual son del sexo femenino y tienen un nivel de escolaridad bajo y en su
mayoria son estudiantes. (CIDS-UNAN-LEON. 2005).

Segun los niveles de depresion encontrados se puede observar que
aproximadamente una cuarta parte de los adolescentes entre 11 y 14 afios de edad presentan
depresion moderada mientras que la otra tercera parte de dicho grupo presenta depresion
severa 0 depresion media. En cambio aproximadamente otra cuarta parte de los adolescentes
entre 15 y 19 afios de edad presentan depresion severa presentando la otra tercera parte
restante otros niveles de depresion. Esto significa que independientemente de la edad que
tengan los adolescentes siempre se van a ver afectados emocionalmente por el abuso sexual
que sufrieron aunque estos sean adolescentes tempranos o estén en la etapa de adolescencia
tardia. En un estudio realizado en mujeres y hombres entre 25 y 44 afios de edad, residentes
en el sector urbano de la ciudad de Leon reveld que alrededor del 20% de chicos que sufrieron
abuso sexual, refirieron que este provocd serio impacto en ellos, pues tres de cada cinco de
ellos expresaron haber teniendo serias afectaciones por el abuso que sufrieron en su
adolescencia, asi mismo las mujeres estudiadas reconocieron que el abuso durante el periodo
de la adolescencia es emocionalmente mas traumatico que el abuso sufrido durante la nifiez.
(Ann Olsson "et. al”. 2000).
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Tomando en cuenta la relacion entre los niveles de depresién y el sexo de los
adolescentes se obtuvo que aproximadamente una cuarta parte de adolescentes mujeres
presentan depresion moderada mientras que la otra tercera parte restante presentan otros
niveles de depresion. En comparacién con los varones que también solamente una cuarta parte
presenta depresion moderada, presentando el resto niveles muy bajos de depresion. Estos
resultados encontrados revelan que el abuso sexual afecta emocionalmente tanto a varones

como a mujeres por igual.

Con respecto al nivel de escolaridad relacionado al nivel de depresion que presentan
los adolescentes se encontr6 que una tercera parte de adolescentes con educacién de
secundaria y una cuarta parte de adolescentes con educacion primaria presentan depresion
moderada. En cambio los adolescentes que no tienen ningun nivel escolar presentan niveles
bajos de depresion. Estos resultados llaman mucho la atencion, pues parece que a menor
grado de escolaridad, menor es el nivel de depresion, lo que indica que el nivel de escolaridad
influye directamente en el nivel de depresion que presentan los adolescentes que puede
deberse a que mientras mayor informacion tengan los adolescentes acerca de lo que inplica y
conlleva el abuso sexual asi como las secuelas psicolégicas que puede provocar,
probablemente sea mayor la ansiedad que estos experimentan. Esto se contrapone con los
hallazgos encontrados por (Ann Olsson "et. al”. 2000). Que afirma que no se encontraron
diferencias significativas entre hombres y mujeres abusados y no abusados con respecto a la

educacion, a la ocupacion y a la situacién socio-economica en general.

En cuanto al estado civil de los adolescentes y el nivel de depresion que presentan, se
observa que la mayoria de los adolescentes que estan solos o que tienen un estado civil soltero
presentan depresion moderada a diferencia de los adolescentes que estan acompafiados o
casados que presentan niveles bajos de depresion. Segln estos datos al parecer el hecho de
estar acompafiados ayuda a los adolescentes a afrontar mejor los problemas emocionales que
les puede provocar el abuso que sufrieron, pues parece ser que el tener una pareja o contar con

alguien les ayuda a superar los problemas emocionales que puedan desarrollar.
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Segun los resultados obtenidos entre el nivel de depresion y el tipo de abuso que
sufrieron los adolescentes, se encontrd que casi la mitad de los adolescentes que fueron
violados presentan un nivel de depresién moderado, en contraposicién con los adolescentes
que sufrieron abusos deshonestos o estupro los cuales presentan niveles de depresion mas
bajos. Estos resultados revelan que hay una relacion muy estrecha entre el tipo de abuso
sufrido y el nivel de depresion que presentan los adolescentes pues al parecer mientras mas
traumético sea el abuso asi serdn las secuelas provocadas por éste. Lo que también se
confirma con el estudio realizado por Castillo Marcia (2004). El cual revela que la intensidad
de los signos y sintomas explorados también es significativamente mayor para las victimas
que han sufrido un abuso sexual muy traumatico o devastador, mientras que es baja para los

que vivieron un abuso sexual un poco menos estresante 0 menos traumatico.

Al realizar el modelo explicativo de regresion logistica multivariado de depresion, se
observé que los adolescentes tempranos presentan 1.6 veces mas probabilidad de ser abusados
sexualmente en comparacion con los adolescentes tardios. A la vez se comprueba lo que ya se
dijo anteriormente: las mujeres tienen 1.1 méas probabilidad de ser abusadas sexualmente en

comparacién con los varones.

Los adolescentes solteros presentan 2.4 veces mas posibilidades de presentar

depresion en relacion a los adolescentes casados o0 que estan acompariados.

En relacion a la escolaridad se obtuvo que los adolescentes con escolaridad de
secundaria presentan 12 veces mas riesgo de sufrir depresion en cotejacion con los
adolescentes que tienen un nivel de escolaridad de primaria o que no tienen ningun nivel de
escolaridad. Y, los adolescentes que sufrieron algun tipo de abuso sexual, presentan 5.87 mas
posibilidad de padecer depresidn en relacion con los adolescentes que no han sufrido ningun

tipo de abuso.
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XV. CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir afirmando que
los adolescentes entre 11 y 14 afios de edad son mas vulnerables a sufrir de abuso sexual que
los adolescentes que tienen entre 15-19 afos.

Las mujeres son mas vulnerables a sufrir abuso sexual que los varones.

Un poco mas de la mitad de los adolescentes en estudios fueron violados.

La mayoria de los adolescentes en estudio son solteros y tienen un grado de educacién
primaria.
La mayor parte de los adolescentes presentan diferentes niveles de depresion

independientemente de la edad, del sexo y del tipo de abuso que sufrieron.

Al parecer, el contar con el apoyo del conyuge o de una pareja ayuda a desarrollar

mejores formas de afrontamiento ante la situacion de abuso sexual.

Segun los resultados obtenidos, parece ser que el nivel académico influye en las
respuestas de signos y sintomas depresivos debido a que se encontrd que los adolescentes con
un nivel educativo de secundaria presentan mas riesgo de padecer depresion en comparacion

con los adolescentes con educacion primaria o adolescentes sin educacion alguna.

Todos los adolescentes estudiados presentan riesgo de sufrir depresion,
independientemente del tipo de abuso que haya sufrido, aunque el nivel de depresion que
presenta al parecer estd en dependencia del tipo de abuso sufrido ya que se observo gue los
adolescentes que fueron violados presentan mas probabilidades de presentar un nivel de

depresion mas alto que los adolescentes que sufrieron abusos deshonestos o estupro.

El abuso sexual deja graves secuelas psicoldgicas como lo es el caso de la depresion,
no importando los niveles de esta. Si no, mas bien tomando en cuenta su frecuencia y
prevalencia en los casos de abuso sexual.
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XVI. RECOMENDACIONES

A la Comisaria de la mujer, de la nifiez y de la adolescencia y a los Centro Alternativos:

1) Que se trate de proteger la integridad y la sexualidad de los adolescentes a través de

campafias de sensibilizacion acerca del tema.

2) Que se impartan talleres educativos acerca del tema dirigido a adolescentes y padres
de familias, con el objetivo de sensibilizar a esta poblacion vulnerable ante el abuso

sexual.

3) Que se les brinde orientacion y seguimiento psicologico y juridico a todos aquellos
adolescentes que han sido victimas de abuso sexual y que no han podido superar el

trauma que este les ha provocado.

4) Educar a la poblacion en general y especificamente a los individuos en riesgo sobre

este fendmeno.

5) Crear programas de intervencion para el diagnostico oportuno de factores de riesgo de

abuso sexual.

A los trabajadores de la Salud Mental:

1) Que se trate de proteger y resguardar la integridad sexual de los nifios, nifias y

adolescentes.

2) Que se brinden charlas de concientizacion acerca de todo lo que implica el abuso
sexual en nifios nifias y adolescentes dirigidas a la poblacion en general y a la

poblacion mas vulnerable de sufrir abuso sexual.

3) Que se brinde orientacion psicologica a todo nifio, nifia o adolescente y familiares
cercanos a estos que requiera este tipo de ayuda luego de haber sufrido algun tipo de
abuso sexual.
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4) Que se brinde seguimiento a todos los casos detectados o remitidos por la Comisaria
de la mujer, nifiez y adolescencia 0 que hayan sido remitidos por algin Centro
alternativo.

5) Que se proteja y resguarde la Identidad de todo nifio, nifia o adolescente que haya
sufrido algun tipo de abuso sexual.
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ESCALA DE VALORACIONES PSIQUIATRICA
DE HAMILTON PARA LA DEPRESION

Fecha [/ [
Edad Sexo: 1. Masculino 2. Femenino: L.
Estado Civil: Escolaridad:

Completar todos los puntos. Rodear con un circulo el nUmero que mejor caracteriza al entrevistado/a
iNota!: Todas las preguntas deben responderse o hacerse en base a los Ultimos seis meses.

1. Trabajo y Actividades 0. No hay dificultad.
¢Ha tenido o tiene los siguientes 1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad
Sintomas? relacionadas con su actividad trabajo o aficiones.

2. Perdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo-manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencion,
indecision y vacilacion (siente que debe esforzarse en su trabajo o
actividades)
3. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descanso de la
Productividad. Clasificar en 3 si el entrevistado no dedica por lo
menos tres horas al dia a actividades relacionadas exclusivamente
con las pequefias tareas de trabajo o aficiones
4. Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Clasificar en 4 si el
paciente no se compromete en otras actividades mas que a las
pequefias tareas, o si no puede realizar estas sin ayuda.
2. Humor deprimido
¢Ha tenido o tiene Animo Deprimi- 0. Ausente
do (Tristeza depresién, desamparo, 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado.
inutilidad)? 2. Estas sensaciones se relatan oral o espontaneamente.
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente-es decir, por
la expresion facil, la postura, la voz y la tendencia al Ilanto
4. El entrevistado manifiesta estas sensaciones en su
comunicacion verbal y no verbal de forma espontanea
3. Sensacion de culpabilidad 0. Ausente
¢Ud. ha tenido o tiene Sentimien- 1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
tos de culpa? 2. ldeas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o
malas acciones.
3. La enfermedad actual es un castigo. Idea delirantes de
culpabilidad.
4. Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta
Alucinaciones visuales amenazadoras.
4. Insomnio Precoz
(Insomnio Inicial) 0. No tiene dificultad para dormirse.
¢Ha tenido o padece? 1. Se queja de dificultades ocasionales para dormirse, por
ejemplo mas de media hora.
2. Se queja de dificultades para dormirse cada noche.
5. Insomnio Medio
(Insomnio Intermedio) 0. No hay dificultad.
1. El entrevistado se queja de estar inquieto durante la noche.
2. Esta despierto durante la noche — cualquier ocasion de
levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar).



6. Insomnio Tardio 0. No hay dificultad.
(Insomnio Terminal) 1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero se vuelve a
,Ud. tiene o ha tenido...? dormir.
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7. Suicidio. 0. Ausentes.
¢Usted ha tenido o tiene, ideas 1. Le parece que la vida no vale la pena de ser vivida.
0 ha intentado suicidarse? 2. Desearia estar muerto tiene pensamientos sobre la posibilidad de
morirse.

3. Ideas de suicidio 0 amenazas.
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se clasifica 4)

8. Inhibicién
¢ Tiene usted? (Retardo) (Lentitud 0. Palabra y pensamiento normales.
de pensamiento y de palabra, 1. Ligero retraso en el dialogo

facultad de concentracién 2.Evidente retraso en el dialogo.
empeorada; actividad motora  3.Dialogo dificil
disminuida) 4.Torpeza absoluta.

9. Agitacion 0. Ninguna.

¢Ud. se retuerce las manos etc..? 1. “Juega”
2. Se retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se
muerde los labios etc.

10. Ansiedad psiquica 0. No hay dificultad

¢Ud. padece de lo siguiente? 1. Tensi6n sujetiva e irritabilidad
2. Preocupacion por pequefias cosas.
3. Actitud aprensiva aparente en la expresion o no. habla
4. Temores expresados sin preguntarle.

11. Ansiedad somatica ~ Signos fisiologica concomitantes de la
Pregunte si el entrevistado ha ansiedad tales como:
padecido de: 0. Ausentes Gastrointestinales-boca seca, flatulencia,
Ver listado a la derecha 1. Ligera { Indigestidn, diarrea retortijones, eructos,
2. Moderada Cardiovasculares-palpitaciones, cefalalgias
3. Severa Respiratorios-hiper ventilacion, suspiros.
4. Incapacidad Frecuencia urinaria.
\ Sudacion.
12. Sintomas somaticas 0. Ninguno
(Ansiedad Somatica) 1. Perdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen
¢Padece usted sintomas Sensacion de pesadez en el abdomen.
Gastrointestinales como..? 2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o

medicacion intestinal o para sus sintomas gastrointestinales.

13. Sintomas somaticos generales 0. Ninguno
¢Ud. ha tenido o padece de sinto- 1. Pesadez en extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, como
mas como..? cefalalgia, algias musculares, pérdida de energia y fatigabilidad
2. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.

14. Sintomas genitales 0.Ausente
Sintomas como: Perdida de libido 1. Débil
Trastornos Menstruales 2. Grave

3. Incapacitante



15. Hipocondriasis
(Hipocondrias)

Ud. ha tenido o tiene los
siguientes sintomas?

16. Perdida de peso,
(Completar A o B)

17. Insight
(Introspeccidn)
(Conciencia de si mismo)
¢Se da cuenta que?

0. No la hay

1. Preocupado de si mismo (corporalmente)

2. Preocupado por su salud.

3. Se lamenta constantemente. Solicita ayuda, etc.
4. Ideas delirantes hipocondriacas.

A. Segln manifestaciones del entrevistado (primera valoracion)
0. No hay pérdida de peso.

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.
2. Perdida de peso definida (segun el enfermo)

B. Segun pesaje hecho por el psiquiatra (valoraciones siguientes)
0. Perdida de peso inferior a 500 g en una semana

1. Perdida de mas de 500 g en una semana por término
2. Perdida de mas de | Kg. En una semana medio

0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo (a)

1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de
descanso, etc.

2. Niega que este enfermo (a)

18. Variacion diurna AM: PM:

Indicar si los sintomas son mas severos 0= Ausente. 0 = Ausente.
Por las mafiana o por la noche. 1 = Moderada. 1 = Moderada.
T. (Rodear Mo T) 2 = Severa. 2 = severa.
19. Despersonalizacion y falta 0. Ausente.

de realidad

(Ha tenido o tiene usted...?

20. Sintomas paranoides

1. Ligera. Como: sensacion de irrealidad.
2. Moderada. Ideas nihibilistas

3. Grave

4. Incapacitante.

0.N ninguno

¢Hatenido o tiene usted por ejemplo 1. }
2. Sospechoso

Ideas de persecucion?

21. Sintomas obsesivos
y compulsivos

22. Otros sintomas (especificar)

3. ldeas de referencia
4. Delirios de referencia y de persecucion

0. Ausentes.
1. Ligeros.
2. Grave

0. Ausente.
1. Ligeros
2 Grave
Suma total

Puntualidad ‘




Valoracion de la escala: se ajustara de acuerdo a los criterios de Beck y Steer, 1993 y
Hamilton

+ Estas afirmaciones reflejan la severidad del malestar producido por los sintomas
depresivos y se califican de 0 (minimo) a 4 (severo).

+ La puntuacion total de la escala se obtiene sumando los 22 reactivos, siendo 0 la
minima puntuacion y 69 la maxima a obtener.

+ Los puntos de corte de la escala se emplean para hacer una categorizacion de la
severidad de la depresion por lo que una puntuacion de 0 a 9 refleja la ausencia de
sintomas depresivos; de 10 a 16 indica una depresion media; de 17 a 29 refleja una
depresion moderada y puntuaciones de 30 a 69 indican una depresion severa.

iMuchas gracias por su apoyo y participacion!




DESCRIPCION

La Escala de Evaluacion para la Depresion de Hamilton (Hamilton Depression
Rating Scale, o HRSD) fue disefiada para ofrecer una medida de la intensidad o
gravedad de la depresion. La version inicial, con 24 items, data de 1960 y fue
posteriormente revisada y modificada por el mismo autor, en 1967, reduciéndola a 21
items. De ellos, los cuatro Gltimos no son Utiles a efectos de valorar la intensidad o
gravedad de la depresion, por lo que en los ensayos clinicos de evaluacién terapéutica
se ha generalizado el uso de una versién reducida de 17 items, que corresponden a los
17 primeros de la version publicada en 1967*.

La version de 21 items fue adaptada al castellano por Conde y cols en 1984,
quien introdujo un item final para valoracion de otros sintomas, por lo que consta de
22 items. Ramos-Brieva y Cordero (1986) adaptaron al castellano y validaron la

version reducida de 17 items.

En su version original es una escala heteroaplicada y calificada por el
observador y no un listado de comprobacion de sintomas en el que cada item tiene una
definicion estricta. Debe ser cumplimentada por un terapeuta experimentado al final
de una entrevista clinica que, al menos en la primera evaluacion, deberia ser poco
dirigida; en ella puede recabarse informacién adicional de personas allegadas al
paciente. Cada item se evalta con un baremo de 3 (ausente, dudoso o trivial,
presente) o 5 posibilidades (ausente, dudoso o trivial, leve, moderado, grave), en
funcién de la intensidad de los sintomas que presenta el paciente®; los criterios de
puntuacion de los items estan poco especificados, contando sélo con indicaciones
someras, Yy debe ser el juicio clinico del entrevistador quien asigne el grado de
severidad. EI marco temporal de la evaluacidn se refiere al momento actual y/o los

dias 0 semana previa °.



De los 21 items de la version original, cuatro no estan relacionados con la
intensidad de la alteracion del estado de animo (variacién diurna, despersonalizacion,
pensamiento paranoide y sintomas obsesivo-compulsivos), pero  pueden ser

utilizables en circunstancias especiales”.

La adaptacion al castellano de Conde y Franch® mantiene estos cuatro ftems, y
afiade un quinto referido a “Otros sintomas”. Tiene, ademas, dos peculiaridades no
explicadas: en el item 9 (Agitacion) mantiene el rango de valoracion de la version
inicial de la escala, que es de 0-2, rango que Hamilton modifica en la versién de 1967,
amplidndolo a 0-4; y en el item 14 (Sintomas genitales) afiade un tercer nivel de
valoracion (“Incapacitante”), con lo que este item pasa a tener un rango de 0-3, frente

al rango 0-2 de las versiones originales de la escala.

La version de 17 ftems °, o versién americana por haber sido recomendada por
el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos’, omite estos cuatro items
y sistematiza los criterios de evaluacion de cada item al modo de un listado de

comprobacién de sintomas, en un esfuerzo por mejorar su definicion®.

Su contenido se centra fundamentalmente en los aspectos somaticos vy
comportamentales de la depresion, siendo los sintomas vegetativos, cognitivos y de
ansiedad los que mas peso tienen en el computo total de la escala. Se han identificado
distintos factores o indices, de los que los més usados son®:

- Indice de melancolia, formado por los items 1 (estado de &nimo depresivo), 2
(sensacion de culpabilidad), 7 (trabajo y actividades), 8 (inhibicion), 10 (ansiedad

psiquica) y 13 (sintomas somaticos generales).

- Indice de ansiedad, formado por los items 9 (agitacion), 10 (ansiedad

psiquica) y 11 (ansiedad somatica).

- Indice de alteraciones del suefio, formado por los tres items referidos a

insomnio (4, 5, 6).



INTERPRETACION

Cada item se valora de 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a 4 en otros, eligiendo
la puntuacion que mejor se ajuste a la sintomatologia que presenta el paciente. La
puntuacion total de la escala es la suma de las puntuaciones asignadas a cada uno de
los items, con la salvedad de que en la version de 21 items el criterio mas extendido es
tomar en consideracion a efectos de score sélo los 17 primeros items®. Por tanto, el

rango de puntuacion para ambas versiones es de 0-52 puntos.

En sentido estricto no tiene puntos de corte, ya que es una escala que no tiene
finalidad diagnostica y su utilidad se centra en “cuantificar” la sintomatologia
depresiva en pacientes ya diagnosticados de depresion. Como criterio de inclusién en
ensayos clinicos se suele aceptar los puntos de corte > 13° 0 > 18'%**, en dependencia
de los objetivos del estudio. A efectos de categorizar la intensidad / severidad del

trastorno depresivo existen distintas propuestas, de las que recogemos las siguientes:

Vézquez C. (1995)* Bech P. (1996)®
0-6 Sin Depresion 0-7  Sin Depresion
7-17 Depresion ligera 8-12  Depresion menor
18-24 Depresion moderada 13-17 Menos que Depresion mayor
25-52 Depresion grave 18-29 Depresion mayor

30-52 Mas que Depresion mayor

Dentro de la puntuacion total, pueden desagregarse las puntuaciones parciales
correspondientes a los factores en ella identificados. Entre ellos, el mejor establecido
es el ya citado indice de melancolia, que cuantifica los items mas directamente
relacionados con la alteracion del estado de animo, y para el que Bech P. propone los

siguientes puntos de corte®:



No depresion
Depresion menor

9 Depresion mayor

Un segundo indice util para evaluar los cambios en el perfil sintomético del
cuadro depresivo es el indice “ansiedad / somatizacion” (formado por los items 10,
11, 12, 13, 15, y 17), que cuantifica los niveles de ansiedad, considerados altos a

partir de una puntuacion > 7.

Para evaluar los cambios en la evolucién del cuadro clinico se comparan los
resultados pre-tratamiento con los obtenidos en visitas posteriores. En los ensayos
clinicos el criterio mas usualmente utilizado para definir la respuesta terapéutica es la
reduccion del 50 % en la puntuacion post-tratamiento en relacién a la puntuacion

basal o inicial **; la remision se define por una puntuacion post-tratamiento <7 /<8
14,16

Se ha cuestionado su validez de contenido, por el escaso peso que en ella tienen
los sintomas directamente relacionados con la alteracion del estado de animo y por la
presencia de items cuya relacion con la depresion es cuestionable, (por ej, la falta de
insight)*’. El elevado peso que tienen en la puntuacion final los sintomas somaticos
puede prestarse a confusion en pacientes geriatricos o en pacientes con enfermedad
fisica concomitante’®, y algunos sintomas (insomnio, pérdida de peso, problemas
gastrointestinales, disminucion de la libido,...) pueden verse influenciados por los
efectos secundarios de los farmacos antidepresivos u otra medicacion

concomitante'®°

Su validez para distinguir entre depresion y ansiedad como
dimensiones psicopatoldgicas independientes es escasa”. También se ha sefialado su
menor sensibilidad para apreciar cambios en los pacientes graves, en los que podria

ser mas adecuada la escala de Montgomery-Asberg .



Requiere una estandarizacion previa, ya que los criterios de evaluacion de cada
item no se especifican de forma detallada, y presenta también dificultades en
diferenciar intensidad y frecuencia en algunos items. Esto ha dado origen a numerosas

versiones 0 adaptaciones que han generado cierta confusion sobre su empleo.

10



PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Fiabilidad:
En sus dos versiones, esta escala posee una buena consistencia interna (alfa de

2224 E| coeficiente de correlacion

Cronbach entre 0,76 y 0,92, segln estudios)
intraclases es de 0,92 en un estudio llevado a cabo por Pott®. La fiabilidad

interobservador oscila, seguin autores, entre 0,65 y 0,9'7%%

Validez:

Su correlacién con otros instrumentos de valoracion global dela depresion,
como la Escala de Depresion de Montgomery-Asberg, el Inventario de Sintomatologia
Depresiva y | Escala de Melancolia de Bech, oscila entre 0,8 y 0,9*%%",

Su validez no es la misma en todas la poblaciones, siendo menor en pacientes

18,27

de edad elevada por el elevado peso de los sintomas somaticos <, aunque ha

mostrado buenos indices psicomeétricos en subpoblaciones de especiales

caracteristicas, tales como pacientes alcohdlicos y pacientes con demencia®®?°, y

mantiene un buen rendimiento en poblacién geriatrica®®=>".

Posee buena sensibilidad para detectar cambios en el estado clinico del paciente

depresivo en relacion al tratamiento®*3*

, aunque se ha sugerido que seria mas
sensible a los cambios acontecidos en los sintomas de ansiedad que en los de
depresion®. Similares resultados se han obtenido en el estudio de validacion de la

version espafiola®.

El indice de melancolia, o subescala formada por los items arriba citados, ha
mostrado una muy estrecha correlacion con la version completa de la escala, y una
sensibilidad al cambio terapéutico similar a ésta y similar también a la escala de

36,37

Montgomery-Asberg
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