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CAPITULO I: RESUMEN 
 
El Abuso sexual infantil (ASI) representa un problema de salud pública mayor, 

cuya prevalencia varía entre el 3 al 27%. Sus efectos perjudiciales han sido 

ampliamente estudiados y en la actualidad se asocia a la aparición de diversas 

patologías psiquiátricas en la vida adulta, incluyendo trastornos del estado de 

ánimo, de ansiedad, trastornos por consumo de sustancias, suicidalidad e 

incluso psicosis. A pesar de que estos resultados han sido ampliamente 

replicados, los datos disponibles sobre población mexicana son escasos.  

 

En este estudio comparamos la severidad de la psicopatología en mujeres 

adultas que acudieran a solicitar atención psiquiátrica o psicológica por primera 

vez, tomando como variable la presencia o ausencia de ASI.  

 

Utilizando el cuestionario SCL-90, se comparó el índice de severidad global 

entre ambas poblaciones, y se correlacionó el ASI con la severidad de la 

psicopatología de acuerdo al puntaje mencionado. Se encontró una correlación 

positiva entre las variables, sin embargo esta no fue estadísticamente 

significativa, con una p = 0.379.  

 

Se concluyó que en la población estudiada no existe una correlación 

significativa entre el antecedente de ASI y la presencia de psicopatología mas 

severa. Este resultado debe ser tomado con cautela, pues las limitantes de este 

estudio pueden impedir que estos resultados sean representativos de la 

población general.   
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CAPITULO II: INTRODUCCIÓN 

 

Los efectos perjudiciales del maltrato infantil ha sido ampliamente reportados y 

reconocidos. Dentro de las diversas formas de maltrato, (físico, emociona, 

sexual) el Abuso Sexual Infantil (ASI) ha sido ampliamente estudiado, y 

actualmente representa  un problema de salud pública mayor 

 

El Abuso Sexual Infantil es una conducta en la que una niña o un niño es 

utilizado como objeto sexual por parte de una persona con la que mantiene una 

relación asimétrica, de desigualdad, con respecto a la edad, la madurez o el 

poder.  

 

No existe una definición precisa con respecto a la edad del menor para 

determinar la presencia de ASI. Sin embargo, la mayoría de la literatura sugiere 

una edad máxima del menor entre 12 y 15 años, siendo 12 la edad mas 

frecuentemente reportada. Con respecto del agresor, la diferencia de edad 

mínima con el niño oscila entre 5 y 10 años de edad, sin embargo, como se 

menciono con anterioridad, el factor determinante es la presencia de una 

relación asimétrica con el menor, por lo cual en algunas ocasiones se considera 

la presencia de ASI entre jóvenes de la misma edad.  

 

El ASI representa un problema universal que está presente, de una u otra 

manera, en todas las culturas y sociedades y que constituye un complejo 
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fenómeno resultante de una combinación de factores individuales, familiares y 

sociales 

 

Los problemas sociales relacionados al sexo y la sexualidad tienden a ser 

silenciados y estigmatizados en México. El abuso sexual en México con 

frecuencia no es reportado por que en culturas familísticas y colectivistas la 

cohesión y necesidades del grupo y la familia unida frecuentemente son 

consideradas mas importantes que las del individuo.  

 

Culturalmente, la violación es considerada una ofensa contra la integridad física 

y sexual del individuo que trae vergüenza a la familia. Esta ofensa puede 

desaparecer, por ejemplo, si el honor de la familia es restaurado mediante el 

matrimonio con el abusador.  

 

El incesto constituye una ofensa contra la familia, que en algunos estados tiene 

un castigo menos severo que el abuso perpetrado fuera de la familia. La edad 

consensual para el sexo en México varía entre los estados, iniciando desde los 

12 años. Sin embargo, en los códigos penales de algunos estado la violación no 

constituye una felonía cuando el niño o el adolescente no lleva un estilo de vida 

“honesto y casto”. 

 

 La prevalencia del ASI varía en diversos estudios del 3% al 27% para las 

mujeres. La variabilidad en la estimación de esta prevalencia se debe a la 
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inconsistencia en la definición de lo que constituye abuso, diferencias en la 

selección de muestras y el tipo de información utilizada.  

 

El ASI causa una disrupción en el desarrollo del sentido del self del menor, 

llevando a una dificultad para relacionarse con los otros, la inhabilidad para 

modular sus reacciones ante eventos estresantes así como otros retos 

interpersonales y emocionales, que hacen que el desarrollo de trastornos 

psiquiátricos sea mas probable. 

 

El ASI es un fuerte predictor de psicopatología, sin embargo, la naturaleza de 

esta relación es aún notablemente inespecífica. El ASI se ha asociado al 

desarrollo de una variedad de trastornos psiquiátricos en el adulto, incluyendo, 

pero no limitándose a trastornos del ánimo, trastornos de ansiedad, Abuso de 

sustancias, TEPT y psicosis. 

 

Diversos estudios han reportado que las pacientes que reportan antecedente de 

abuso sexual en la infancia difieren en las características clínicas de pacientes 

que no reportan este antecedete. Por ejemplo, han mostrado tener síntomas 

depresivos mas severos, episodios de mayor duración, inicio mas temprano y 

niveles mas altos de comorbilidad, particularmente distimia, TEPT y fobia.  

 

ASI se asocia fuertemente al riesgo de Depresión Mayor durante la vida. La 

consistencia de los resultados sugieren que la relación puede ser causal, 

aunque no en todos los casos. 
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Se han estudiado diversos factores demográficos del ASI que medían el 

impacto del mismo en la vida adulta. Mientras estos factores se continúan 

debatiendo, existe cada vez evidencia mas consistente de que existe una 

relación entre ellos y el desarrollo de psicopatología en el adulto. 

 

Diversos estudios muestran que ASI frecuentemente ocurre simultáneamente 

con otras situaciones familiares adversas, las cuales incluyen conflictos 

maritales, separación de los padres biológicos, psicopatología familiar, abuso 

de sustancias por parte de los padres y abuso físico. Todos estos factores, a su 

vez se han asociado con la aparición de diversas entidades psiquiátricas.  

 

Algunos estudios sugieren que el impacto es mayor en varones, mientras que 

otros lo hacen en mujeres. Algunos metaanálisis recientes no han encontrado 

un efecto atribuible al género. McElroy (2016) encontró que las mujeres tenían 

mayor probabilidad de ser diagnosticadas con TDM y Trastorno somatomorfo, 

mientras que los hombres tuvieron mayor probabilidad de un diagnóstico de 

abuso de sustancias y distimia.  

 

Jonas et al. (2011) encontró que el genero mediaba el impacto del ASI 

solamente en los casos mas severos de abuso,  en los que se presentó 

penetración. La razón de momios para padecer diversas patologías mentales 

era significativamente mayor en las mujeres que habían experimentado 

penetración. 
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Las características del abuso varían de acuerdo al género, teniendo el género 

femenino mas probabilidad de experimentar abuso sexual con penetración. Es 

posible que  el impacto del género sea atribuible a la incrementada probabilidad 

de experimentar abuso con penetración asociado con el género femenino. 

 

Otros factores frecuentemente estudiados en la asociación del ASI son la 

frecuencia y cronicidad del abuso, la edad de inicio, el tipo de abuso y la 

relación con el agresor, así como  también la experiencia subjetiva de la víctima 

sobre el abuso. Diversos autores han asociado el ASI acumulativo con una 

mayor sintomatología, menor funcionamiento laboral, y una mayor complejidad 

sintomatológica.  

 

Sin embargo, aunque existen contradictorios entre los diversos estudios, sin 

embargo los mas consistentes sugieren que un mayor tipo de abusos, 

cronicidad y una relación estrecha con el agresor predicen mas confiablemente 

el desarrollo de psicopatología.  

 

Parece que el ASI puede tener un impacto negativo en la psicopatología del 

adulto sin importar la edad de inicio. Sin embargo, el predictor mas importante y 

consistente para la presencia de psicopatología en el adulto, fue la presencia de 

mas de un abusador en la infancia.  
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La comunicación del abuso hacia otras personas, así como la reacción que se 

tiene ante esta develación, juegan también un papel importante la predicción de 

riesgo para desarrollo de psicopatología.  

 

En 2009, (Baker, et al. y Benjet-Borges et al.)  encontraron una prevalencia de 

antecedentes traumáticos en la infancia en el 35% de la población Mexicana. A 

pesar de una mayor prevalencia de trauma y experiencias adversas en la  

población masculina, el antecedente de trauma sexual fue mas frecuente en 

mujeres. En México la prevalencia del abuso sexual en la infancia en mujeres 

varía entre 0 a 63% de acuerdo a diversos reportes, siendo entre 10% y 20% la 

prevalencia mas frecuente. 

 

La mayoría de la investigación en México sobre la violencia en contra de 

infantes, se centra en la violencia física. Desde una perspectiva biopsicosocial, 

los cuidadores no biológicamente relacionados están sobre representados 

como abusadores.   

 

La mayoría de los niños que experimentan ASI reportan que la persona 

responsable se encontraba dentro de su circulo social. Comparado con otros 

grupos étnicos, las chicas hispanas no solamente tienen mas probabilidad de 

ser abusadas por su padre o padrastro, si no también de vivir en la misma casa 

que el abusador.  
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A nuestro conocimiento, la investigación sobre el desenlace psiquiátrico en la 

adultez de los pacientes con antecedente de ASI en México es escasa y se 

centra en poblaciones específicas.  

 

Lara y cols. (2015) encontraron que en el post-parto las mujeres con 

antecedente de ASI tenían un riesgo 2.6 veces mayor  de desarrollar síntomas 

depresivos, y 2.58 veces mayor de desarrollar síntomas de ansiedad. Así como 

un riesgo 3.78 veces mayor de tener historial de comportamiento suicida. Así 

mismo, se ha encontrado una asociación entre el antecedente de ASI y 

alteraciones en la conducta alimentaria.  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS 

 

De acuerdo a lo revisado en el apartado anterior, nos surge la siguiente 

pregunta de investigación: ¿Existe diferencia en la severidad de la 

psicopatología entre las mujeres adultas con y sin antecedente de abuso sexual 

en la infancia que solicitan atención psiquiátrica/psicológica en nuestro hospital? 

 

Para responder el cuestionamiento anterior, hemos planteado las siguientes 

hipótesis con respecto a nuestra población clínica:  

 

H1: La severidad de la psicopatología de las mujeres adultas con antecedente 

de abuso sexual en la infancia es mayor que el de las de las mujeres sin este 

antecedente. 

 

H0: La intensidad de la psicopatología de las mujeres adultas con antecedente 

de abuso sexual en la infancia no es mayor que el de las  de las mujeres sin 

este antecedente. 
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CAPÍTULO IV: OBJETIVOS 

 

El objetivo principal de esta tesis es comparar la severidad de la psicopatología 

entre mujeres adultas con y sin antecedente de abuso sexual en la infancia, 

dentro de una población clínica Mexicana de mujeres adultas que acuden a 

solicitar asistencia psicológica/psiquiátrica por primera vez. 

 

Justificación 

La asociación entre el ASI y el desarrollo de psicopatología en el adulto es 

verdaderamente compleja. La relevancia del tema para el desarrollo de 

intervenciones diagnósticas y terapéuticas es indiscutible.Si bien la asociación 

es clara, la naturaleza de esta relación es aún notablemente inespecífica.  

 

Diversos estudios han encontrado diferencias importantes en la psicopatología 

entre la población con y sin antecedente de ASI, revelando una mayor patología 

entre la población con el antecedente. 

 

A pesar de la importancia del tema, se encontraron pocos estudios hasta el 

momento que evalúen esta asociación entre ASI y psicopatología en población 

Mexicana.  
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CAPÍTULO V: MATERIAL Y MÉTODOS 

MATERIALES 

Escalas utilizadas 

Para el presente estudio se utilizaron las siguientes escalas:  

1. SCL-90r 

2. Encuesta sobre abuso sexual en la infancia.  

 

Con respecto del SCL-90r se trata de una herramienta ampliamente utilizada y 

validada para determinar el patrón y la severidad de los síntomas de un 

individuo. Se le evalúa en función de 9 dimensiones primaria y tres índices 

globales de malestar psicológico. Dentro de estos últimos tres se encuentra el 

Índice Global de Severidad (IGS) el cual es un muy buen indicador de la 

severidad del malestar, ya que combina el número de síntomas reconocidos 

como presentes con la intensidad del malestar percibido. 

 

Las 9 dimensiones primarias que comprende la escala son las siguientes:  

1. Somatizaciones 

2. Obsesiones y Compulsiones 

3. Sensibilidad Interpersonal 

4. Depresión 

5. Ansiedad 

6. Hostilidad 

7. Ansiedad Fóbica 

8. Ideación Paranoide 
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9. Psicoticismo 

 

Los 3 índices globales que se obtienen a partir de la escala son los siguientes:  

1. Índice Global de Severidad (IGS) 

2. Total de Síntomas Positivos (TSP) 

3. Índice de Malestar Sintomático Positivo (ISP) 

 

La explicación sobre como llenar la escala toma 5 minutos, y el llenado de la 

misma toma de 15 a 20 minutos. Para el objetivo principal de este estudio se 

utilizó IGS para medir la severidad de la psicopatología. 

 

En cuanto a la encuesta sobre ASI, esta fue elaborada en conjunto entre el 

tesista y el asesor de tesis. Para elaborar este documento, se tomaron en 

cuenta los diversos factores asociados al ASI, incluyendo el tipo de abuso, 

edad, frecuencia y perpetrador, así como el impacto subjetivo que tuvo la 

experiencia para la persona y la comunicación del evento hacía otras personas.   

 

Otros Materiales 

La base datos fue capturada en un ordenador portátil MacBook Pro, con 

sistema operativo OSX El Capitán, versión 10.11. 6.  

 

El software utilizado tanto para la captura de la base de datos como para el 

análisis estadístico fue el SPSS Versión 24.0 para OSX. 
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MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Se trata de un estudio observacional, comparativo, prospectivo, tipo encuesta.  

 

Población de estudio:  

La población estudiada esta conformada por mujeres mayores de 18 años de 

edad, que acudieron por primera vez a la consulta de psiquiatría solicitando 

atención por cualquier motivo. 

 

Los criterios de inclusión para el estudio fueron los siguientes:  

1. Sexo Mujer  

2. Edad mayor de 18 años 

3. Escolaridad Primaria terminada  

 

Los criterios de exclusión para el estudio fueron los siguientes:  

1. Pacientes que por alguna de las características siguiente no puedan dar 

su consentimiento o no puedan contestar las escalas:  

a. Deterioro cognitivo 

b. Episodio psicótico 

c. Discapacidad intelectual 

2. Pacientes que por sus características clínicas tengan que ser referidos a 

otras áreas de atención, como por ejemplo:  

a. Pacientes con riesgo suicida 

b. Paciente con riesgo de heteroagresión 
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c. Paciente potencialmente agitables 

d. Pacientes con patología no psiquiátrica no estable (Ej. 

Hemodinámicamente inestables).  

e. Pacientes con síntomas psiquiátricos muy severos severos que 

requieran atención de urgencia, o que impidan el correcto llenado 

de las escalas (Ej. Ataque de pánico, episodio de manía, etc).   

 

Los criterios de eliminación para el estudio fueron los siguientes:  

1. El retiro del consentimiento informado por parte del sujeto en cualquier 

momento del estudio.  

2. Escalas no completadas o con errores de llenado 

3. Sujetos en los cuales posterior al llenado de la escala, se determine la 

presencia de alguno de los criterios de exclusión.  

 

Periodo de evaluación:  

El periodo de la selección de pacientes y aplicación de las escalas comprendió 

desde el 01 de abril del 2017, hasta el 30 de agosto del 2017.  

 

Cálculo del tamaño de la muestra:  

Se consultó al departamento de estadística del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” para obtener el número de la población femenina mayor de 

18 años  que acudió a consulta por primera vez en el departamento de 

psiquiatría durante el año previo a la evaluación.  
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Se determinó que durante el último año se consultaron en total 1278 pacientes 

con esta característica, con un promedio de 106.6 mujeres por mes. Este 

número de multiplicó por 5, que corresponde a el número de meses en que se 

realizó la evaluación.   

 

Considerando una población finita de 533 pacientes, las cuales cumplen en 

conformidad con los criterios de selección del presente estudio, a confiabilidad 

del 95%, una probabilidad máxima estimada 20% y un error máximo aceptado 

del 5%; se determinó, mediante la fórmula para tamaños muestrales de 

proporciones en poblaciones finitas, una muestra estadísticamente significativa 

de 167 sujetos. 

 
 

Figura 5.1. Fórmula para tamaños muestrales de 
proporciones en poblaciones finitas 
N = Total de la población 
Za

2 = 1.962(Confiabilidad 95%) 
p = Proporción esperada (en este caso 20% = 0.2) 
q = 1-p (en este caso 1 – 0.2 = 0.8) 
d = precisión (en este caso 5%) 

 

 

Consentimiento informado 

Al seleccionar a los sujetos candidatos a participar al estudio, se procedió a la 

obtención del consentimiento informado. Durante este proceso se le explicó al 

sujeto en palabras sencillas y entendibles el objetivo del estudio, así como el 
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proceso de llenado de las escalas. Posteriormente se le dio oportunidad al 

sujeto de realizar todas las preguntas y en caso de que las hubiese, se le 

resolvieron las mismas a satisfacción.  Una vez realizado este proceso, se 

procedió, en caso de que el sujeto accediese a participar en el estudio, se 

procedió al llenado de las escalas.  

 

Debido a que se trata a un estudio sin riesgo, no se utilizó un formato escrito de 

consentimiento informado. Esta decisión fue aprobada por el comité de ética.  

 

Proceso de selección de pacientes y recolección de datos 

1. Al acudir las pacientes a solicitar la consulta por primera vez al 

departamento de psiquiatría, se evaluó la elegibilidad para este estudio 

tomando en cuenta los criterios de inclusión y exclusión.  

2. Tras realizar la primera consulta de evaluación, se le proporcionó  la 

información a la paciente sobre el estudio y se solicita su participación en 

el mismo.  

3. Se obtiene el consentimiento informado de forma verbal.  

4. En caso de obtener el consentimiento de la paciente, se procede a 

realizar la aplicación de las escalas.  

5. Tras verificar el correcto llenado de las escalas, se procedió a capturarlas 

en la base de datos.  

6. Para el objetivo principal de este estudio, se utilizó el IGS del SCL-90 

para comparar la severidad de la psicopatología entre las dos 

poblaciones. 
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El IGS se obtiene de la siguiente manera:  

a) Se suma el total de cada una de las respuestas, y se divide entre 

el total de preguntas contestadas. En este caso, se utilizaron 

únicamente las escalas que fueran contestadas en su totalidad, 

por lo cual la división se realiza entre 90. El resultado de esta 

operación nos da un puntaje directo (PD) 

b) El PD se transforma a puntajes T normalizados de acuerdo a las 

tablas de baremos para la población. Las tablas utilizadas para 

este estudio se encuentran en el apartado “Anexos” mas adelante.  

c) Un puntaje T normalizado  ≥ 63 es indicador de un riesgo alto de 

psicopatología 

d) Un puntaje T normalizado ≥ 80 es indicador de presencia de 

psicopatología severa 

7. Al completar la base de datos, el análisis estadístico se realizó utilizando 

el programa SPSS versión 24.0 para OSX 
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CAPÍTULO VI: RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra total de 176 sujetos con edades desde los 18 hasta los 

68 años de edad. Los datos descriptivos con respecto de la edad se muestran 

en la tabla 9.1.  

 

N 176 
Media 35.92 
Mediana 34.00 
Moda 26 
Desviación estándar 12.983 
Asimetría 0.569 
Error estándar de asimetría 0.183 
Curtosis -0.636 
Error estándar de curtosis 0.364 
Mínimo 18 
Máximo 68 

Tabla 9.1. Datos descriptivos de la edad de la muestra.  

 

En cuanto a la escolaridad, se encontró que un 36.9 % de las pacientes tuvieron 

una escolaridad de secundaria terminada, 24.4% Bachillerato, 19.9% Primaria 

terminada, 17.7% tenían estudios universitarios, y solamente el 1.1% de la 

muestra presentaba estudios de posgrado. (Fig. 9.1) 

 

Sobre el estado civil, 43.2% de las pacientes eran casadas, 40.3% solteras, 

9.7% vivían en unión libre y 6.8% eran divorciadas. (Fig. 9.2) 
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Figura 9.1 Escolaridad de la muestra de población estudiada. 

 

 

Figura 9.2. Estado Civil de la muestra de población estudiada. 
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La mayoría de las pacientes reportaron como principal ocupación el hogar 

representando el 48.9% de la muestra. 31.8% tenían un empleo regular y 14.8% 

eran estudiantes de tiempo completo.  (Fig. 9.3) 

 

 

Figura 9.3. Ocupación de la muestra de población estudiada. 

 

Con respecto del ASI,  33.5% de las pacientes reportaron haber experimentado 

algún tipo del mismo en algún momento antes de los 12 años de edad. (Fig 9.4) 

 

El tipo de abuso por tocamientos se reportó en 86% de las víctimas, siendo el 

mas frecuente, seguido por el abuso sexual de tipo verbal en 36.9% de las 

víctimas. 30.5% de las víctimas fueron observadas desnudas o forzadas a 

observar los genitales de su agresor, mientras que 13.5% fueron abusadas al 

tener relaciones sexuales con penetración. (Fig 9.5) 
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Figura 9.4. Prevalencia de ASI en la muestra. 

 

 

Figura 9.5. Desglose de tipo de abuso reportado. 
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La mayoría de las paciente (71.19%) reportaron haber experimentado el abuso 

de 1 a 10 veces, 3.39% reportaron una frecuencia entre 11 y 50 veces mientras 

que el 25.4 % refirió que la cantidad de abusos fue incontable.  (Fig. 9.6) 

 

 

Figura 9.6. Frecuencia reportada de ASI. 

 

El 50.85% de las pacientes reportaron que el abuso fue cometido por otro 

familiar, mientras que el 13.56% mencionaron que el padre, 8.47% un amigo o 

conocido y 6.78% el hermano, fueron los perpetradores. (Fig. 9.7) 

 

Finalmente, la edad mas frecuente a la que las pacientes recordaron haber 

experimentado el abuso fue a los 11 años (20.33), seguido de los 10 años 

(18.4%) y 8 años (16.94%). En la figura 9.8 se muestran mas detalles sobre la 

edad del ASI.  
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Figura 9.7. Persona reportada como agresor.  

 

 

 

Figura 9.8. Edad en que se reportó sucedió el ASI. 
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Para el objetivo de este estudio, se utilizó la puntuación T normalizada del 

Índice Global de Severidad, comparando este valor entre las dos poblaciones 

con y sin antecedente de ASI.  

 

El promedio del puntaje T del IGS en el total de la muestra fue de 72.11 puntos. 

Al analizar de manera independiente a cada una de las poblaciones, se observó 

que el puntaje promedio en la población con ASI fue de 72.86, mientras que en 

la población sin ASI fue de 71.73. (Tabla 9.2) 

 

IGS (t) 

 

Población 
Total Población con ASI Población sin ASI 

N 176 59 117 
Media 72.11 72.86 71.73 
Mediana 69 69 70 
Moda 62 67 68 
Desviacion 
estándar 9.17 9.14 9.21 
Max 90 90 86 
Min 58 60 58 

Tabla 9.2. Datos descriptivos del IGS 

 

Para analizar la correlación entre ambas variables (Presencia de ASI e IGS) se 

utilizó la correlación de Pearson. Se obtuvo un valor de r = -0.067, con un valor 

de p = 0.379. Lo cual sugiere una correlación positiva entre ambas variables, 

con una significancia muy baja de esta correlación. (Tabla 9.3) 
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ASI 

IGS (t) 

r 0.067 

p 0.379 

N 176 

Tabla 9.3. Corrleación de Pearson entre ASI e IGS 

 

Al comparar la severidad de la psicopatología con base en un valor del IGS ≥ 

63, (IGS ≥ 63  = riesgo de psicopatología, IGS ≥ 80 = psicopatología severa) se 

observa que un 86.4% de la población con ASI presentaba un puntaje igual o 

mayor a este valor, mientras que solo el 76.9 % de la población sin ASI 

alcanzaba un puntaje en este rango.  Sin embargo, la correlación  tampoco fue 

significativa. (Tabla 9.4) 

 

  
ASI p 

 Si  No
 CON RIESGO O PSICOPATOLOGÍA  86.4%  76.9% >0.05 

 NORMAL  13.6%  23.1% >0.05 
Tabla 9.4. Porcentaje de pacientes con IGS ≥ 63 
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CAPÍTULO VII: DISCUSIÓN 

Los resultados presentados indican que en nuestra muestra de población, la 

prevalencia de ASI fue del 33.5%. Este valor se encuentra por encima del 20% 

esperado al inicio del estudio, sin embargo se encuentra aún dentro del rango 

que se ha llegado a reportar (0 a 63%) en población mexicana.  

 

Nuestros resultados indican también que si bien si existe una correlación 

positiva entre el antecedente de ASI y la severidad de la psicopatología 

presentada, esta no es estadísticamente significativa.  

 

Este hallazgo difiere con el de múltiples estudios que han asociado el 

antecedente de ASI con el riesgo de desarrollar psicopatología mas 

frecuentemente y de mayor severidad.  

 

Para explicar este  hallazgo, podemos tomar en cuenta diversos factores. En 

primer lugar, tenemos que considerar que el tamaño de la muestra fue 

calculado con una prevalencia esperada de ASI del 20%. En nuestro estudio la 

prevalencia fue casi un 70% mayor a este estimado. Al realizar este ajuste, el 

tamaño de la muestra necesario para darle confiabilidad a los resultados sería 

del 272 sujetos. Este numero rebasa a la población analizada en este estudio.  

 

Para el análisis de este estudio, se consideraron todos los casos positivos de 

antecedente de ASI sin hacer distinción en las características del mismo. 

Existen múltiples estudios que sugieren que las características del abuso son 
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determinantes en el impacto que este tiene en la vida adulta. Dichos estudios 

sugieren que una mayor frecuencia y cronicidad del abuso, un abuso mas 

severo (coito), la presencia de violencia durante el abuso, una experiencia 

subjetiva negativa de la víctima, falta de apoyo después de comunicar el abuso, 

así como una relación mas cercana con el abusador son predictores para el 

desarrollo de psicopatología mas severa.  

 

Por el otro lado, el antecedente de únicamente ASI menos severo (por ejemplo, 

lenguaje obsceno, exposición a material visual sexualmente sugestivo, entre 

otros), la ausencia de relación con el agresor, abuso aislado, apoyo al 

comunicar el abuso, y una experiencia subjetiva menos negativa del abuso, con 

menor frecuencia predicen un impacto negativo en la salud del individuo o el 

desarrollo de psicopatología.  

 

En  el cuestionario sobre ASI que se utilizó para recolectar los datos del 

presente estudio se incluyen todas las variables antes mencionadas. Es posible 

que al realizar el análisis estadístico filtrando las variables antes mencionadas, 

o correlacionando cada una de ellas por separado con la severidad reportada. 

Sin embargo este análisis va mas allá de los objetivos de esta tesis, a la par 

que, como se mencionó con anterioridad,  para aumentar la confiabilidad de los 

resultados, será importante incrementar el tamaño de la muestra a estudiar.  
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CAPÍTULO VIII: CONCLUSIÓN 

 

Con lo descrito anteriormente, podemos concluir que en la población estudiada 

la presencia del antecedente de ASI en la infancia no se correlaciona 

positivamente de manera significativa con la presencia de psicopatología mas 

severa en la vida adulta. Por lo tanto, se comprueba la hipótesis nula.  

 

Sin embargo, teniendo en consideración las limitaciones descritas en el 

apartado anterior, no podemos tomar estos resultados como representativos de 

la población general.  
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CAPÍTULO IX: ANEXOS 

ANEXO I: Escala SCL-90 
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39 
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ANEXO II: Cuestionario sobre Abuso Sexual en la Infancia. 
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ANEXO III: Baremos utilizados para la transformación de puntajes directos 
a puntajes T normalizados.  
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