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RESUMENHemos recopilado 58 casos de denuncias por vio-lencia sexual en menores durante 8 años (1993-2001).Nos planteamos estudiar algunas variables, como lafrecuencia a lo largo de los años o meses para poderobjetivar incrementos del número de incidencias enalgún período como los vacacionales o de otro tipo.También estudiamos, entre otras variables, las horasde la exploración, el estado civil de las madres o el ori-gen de la denuncia, observando que es la propiamenor la que relata lo sucedido en un 67% de loscasos originando la denuncia. El tiempo transcurridoentre los hechos y la denuncia es muy variable, obser-vándose que es más corto cuando el agresor es desco-nocido o no tiene relación de parentesco con la menor.Cuando es un familiar o el propio progenitor suele tar-dar años en revelar los hechos, probablemente hastaque la niña descubra que esas actividades son inco-rrectas e injustas o que pueda defenderse de su agre-sor. En nuestra investigación el perpetrador es cono-cido en un 88% de los casos, si bien se piensa que ocu-rre en todas las estratos sociales, pudiendo compro-bar en este estudio una mayor frecuencia en el esta-tus social bajo, lo que podría interpretarse de muchasformas, bien porque ocurre menos en los niveles eco-nómicos altos, o porque en este estatus se denunciemenos. El estudio de nuestras observaciones son indi-cativos de que la marginalidad y la pobreza son fre-cuentes en este grupo de menores. Palabras clave: violencia sexual, edades, agresores,origen de la denuncia, estadísticas.

ABSTRACTWe have compiled during eight years 58 cases onsexual violence allegations to minors. We haveconsidered studying some variables like the incidencefrequency throughout the years or months in order toassess if there was greater incidence in vacationperiods, end-of-month, pay-check days, etc. We havealso paid attention to other variables such as hours ofthe exploration; marital status of the mothers; originof the allegation. For instance we have observed thatit is the same minor who relates the allegation in 67%of the cases. The time elapsed between the eventand the time a charge is presented varies widely,although it has been observed that it is shorter whenthe aggressor is not known or is not related to theminor. When it is a relative or the parent, it usuallytakes years for charges to be brought to justice,probably until the girl discovers that those activitiesare incorrect and unjust or she can defend herselfagainst her aggressor. In our investigation the offenderis known in 88% of the cases.Although sexual abuse can happen in all socialclasses, in this study we could verify that it is morefrequent in deprived, poorer classes. This can beinterpreted in many ways. Either it happens less inwealthier classes, or they prefer to keep it quiet in orderto avoid public scrutiny. Nevertheless the study showsthat social outcast and poverty are frequent in this groupof minors. Key words: sexual violence, ages, aggressors, origin ofthe allegation, statistics.
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INTRODUCCIÓN:Para darnos cuenta de la magnitud del problema hemos realizado el cálculo de las perso-nas implicadas en las acusaciones realizadas, teniendo en cuenta que además de las personas invo-lucradas directamente (víctima y agresor) están los familiares o allegados más próximos. Esto lleva aunas ocho personas que pueden quedar afectadas por cada caso. Si esta cifra la multiplicamos porel número de víctimas estudiadas (58 casos) supondría casi medio millar de personas. Si pensamosque hay siete Médicos Forenses entre los Partidos Judiciales de Santa Cruz y La Laguna, siendo estosdatos recogidos por solo dos de ellos, nos lleva a un importante número de personas involucradas(varios millares de personas) con un gran costo económico de todas las administraciones y de lasociedad en general.Para aproximarnos a la realidad e importancia de este problema hemos recopilado lossiguientes datos:Los abusos sexuales constituyen el 9.6 % de los maltratos en la infancia. El U. S.Departamento of Health & Human Services [1] realizó un estudio en varios Estados ofreciendo elnúmero de víctimas de abuso sexual por año, desde 1997 al 2001, observando un descenso pro-gresivo desde 1.7 a 1.2 (basado en el número de víctimas dividido por el número de niños en lapoblación, multiplicado por 1000). Así, en el año 2001 de 51 estados, con una población de72.941.000 el número de víctimas fue de 86.830 equivalente a una proporción de 1.2.La gravedad del problema se viene estudiando desde hace tiempo, así Forward en 1993estimaba que unos 60 millones de niños habían sufrido abuso sexual en la infancia en América [2].Aproximadamente el 31% de las mujeres en las prisiones de los Estados Unidos sufrieron atropellosexual cuando fueron niñas [3], y el 95% de las prostitutas adolescentes padecieron atentadossexuales [4]. También se ha estimado que las niñas con deficiencia psíquica son entre 4 y 10 vecesmás vulnerables que las que no la sufren [5]. La importancia de este tema no solo viene dada por su volumen sino por las lesiones,especialmente psíquicas, que pueden permanecer en el tiempo. Así, los efectos más frecuen-tes a largo plazo del abuso en niñas incluyen miedo, ansiedad, depresión, cólera, hostilidad,comportamiento sexual inadecuado, pobre autoestima, tendencia al abuso de sustancias y difi-cultad para relacionarse [6].Los hallazgos clínicos en mujeres adultas, que sufrieron actividades sexuales ilega-les en la infancia, se caracterizan por problemas en las relaciones interpersonales con unadesconfianza subyacente. Por lo general, las mujeres que padecieron de incesto tienen unarelación muy tensa con sus padres, que están marcadas por sentimientos de recelo, temor,ambivalencia, odio y traición. Estos sentimientos se extienden a todos los miembros de lafamilia [7]. Casi todas las víctimas experimentan un sentimiento de culpabilidad derivadadel placer sexual [7]. Recordemos también que la sexualidad está relacionada no simple-mente como una parte autolimitada de los genitales, o aspectos biológicos de la reproduc-ción, sino que es más adecuado entenderla como un componente de la personalidad totalque afecta al concepto de la identidad de la persona y autoestima [8]. Por ello, la victimi-zación sexual puede interferir profundamente en el desarrollo y alterar las actitudes haciasí misma, la sexualidad y la confianza en las relaciones durante los primeros años críticosde la vida [9]. Si la menor abusada no resuelve el trauma, la sexualidad puede convertirseen un área de conflicto de adulta [8, 9].Las niñas que se sienten obligadas a mantener en secreto el atropello sexual sufren unamayor angustia psíquica que las que revelan el secreto y reciben asistencia y apoyo [10].
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Las adolescentes con un historial de abuso sexual tienen más probabilidad de meter-se en comportamientos sexuales de riesgo, según el Dr. Larry K. Brown et al., del Hospital deRhode Island en Providence. Los antecedentes de atentado sexual se relacionan con unareducción en el control de los impulsos y un porcentaje más alto de enfermedades de trans-misión sexual. Según el Dr. Brown, muchas de estas menores reexperimentan la ansiedad yel trauma durante años [11].La mayoría de los autores están de acuerdo en que la violencia sexual en la niñez se aso-cia con un riesgo mayor de posteriores desórdenes psiquiátricos [12]. También se ha sugerido queel abuso sexual puede favorecer que sean sexualmente activas a una edad más temprana y buscarnovios de más edad, que a su vez pueden introducirlas en las drogas. Los problemas mentales fue-ron de 2,6 a 3,1 veces más comunes entre las que sufrieron violencia con coito, y el riesgo de exce-so de consumo de sustancias aumentó cuatro veces, según los resultados. Los factores familiares,educativos, de comportamiento de los padres, estatus financiero familiar y asistencia a la iglesia tuvie-ron poco impacto sobre la incidencia de las alteraciones de abuso de sustancias o psiquiátricos entreestas víctimas. De manera similar, la psicopatología de los padres no predice la asociación entre elabuso o agresión y la posterior psicopatología [13].El historial de abuso sexual y físico entre las adolescentes aparece como un aumento delriesgo de padecer desórdenes en los comportamientos alimentarios, como el vómito autoinducidoy el uso de laxantes para evitar el aumento de peso [14]. Otros autores como Waller et al. [15] hanobservado alteraciones en los hábitos alimenticios como la bulimia. Por otro lado, Teusch [16] hadescrito en una mujer un consumo excesivo de sustancias tóxicas secundario al atentado sexual sufri-do en la niñez.Wonderlich [17] sugiere que las niñas forzadas pueden experimentar niveles más elevadosde angustia emocional, posiblemente ligado a los atentados sufridos, teniendo problemas para supe-rarla. La limitación de la comida y quizás otras alteraciones en la conducta con los alimentos puedenreflejar los esfuerzos para afrontar sus experiencias [14]. Muchas menores que han estado sometidas a graves atropellos sexuales o físicos sufren alargo plazo trastornos mentales. También pueden verse invadidas por pesadillas y recurrencia demuchos síntomas similares a los sobrevivientes de una guerra o, a la inversa, congelarse en unacalma entumecida en situación de intenso estrés [18]. A nivel neuropatológico se han observado cambios en la morfología del hipocampo (áreadel cerebro que se ocupa de la memoria a largo plazo) sobre los que actúan hormonas que inun-dan el cerebro durante y después de un episodio estresante. Así Stein et al. [19], en un estudio enmujeres con antecedentes de abuso sexual en la niñez, objetivaron que tienen un hipocampo máspequeño en relación a las mujeres que no la han sufrido. Igualmente, Bremner y Narayan [20], refie-ren que hay evidencias de que el estrés afecta al hipocampo y que la capacidad de aprendizaje puedeverse afectada. Si se confirma este descubrimiento, podría ser definido el perfil de una mujer que hasufrido violencia sexual en la infancia y que hubiere padecido de stress postraumático. 
PLANTEAMIENTOS Y OBJETIVOS:La Medicina legal y Forense en la práctica diaria se relaciona con numerosas especialidades,teniendo también una función terapéutica, como la propia exploración de las menores, debiendorealizarse inmediatamente, antes incluso de la denuncia. Nuestro objetivo principal es mejorar nues-tra pericia en este campo, e incentivar la investigación reflejando la importancia del problema, paraque en definitiva se beneficie y ayude en su justa medida a estas víctimas. 
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MATERIAL Y MÉTODO:Hemos realizado un estudio de las denuncias por violencia sexual en niñas durante los años1993 a 1998 en 5 de los 11 Juzgados de la ciudad de S/C. de Tenerife (municipios de Santa Cruzde Tenerife y El Rosario), y de 1998 a 2001 en 4 de los 6 Juzgados de La Laguna (municipios de LaLaguna, Tegueste, Tacoronte y el Sauzal). Durante este período de tiempo tuvimos 47 víctimas mujeres mayores de 18 años, 3 enhombres adultos, 20 en niños varones y 58 en niñas menores de 18 años.  Nuestros resultados loscentramos en estas 58 denuncias de niñas menores (<18 años), recopilando los informes médicoforenses con en los datos recogidos durante la primera exploración médico forense, realizadosdurante estos nueve años. 
RESULTADOS:Como variables estadísticas e indicadores de violencia sexual hemos elegido:

Ø Edades. 
Ø Número de denuncias por año.
Ø Número de denuncias por meses.
Ø Hora de la exploración.
Ø Estado civil de la madre.
Ø Origen de la denuncia.
Ø Tiempo entre los hechos y la denuncia.
Ø Estatus social de las menores.
Ø Consentimiento de la víctima.
Ø Agresor conocido o desconocido.
Ø Parentesco del agresor.
Ø Acompañantes de la víctima en la exploración.
Ø Exploración psicológica.
Ø Antecedentes psicológicos.

Edades: La distribución es homogénea afectando a casi todas las edades siendo más frecuente, conocho casos, a los 16 años, seguido de los 3, 9, 13 y 17 años con cinco casos. En las edades de 11,12 y 14 años hubieron cuatro casos. A los 4 y 10 años tres casos y, cinco casos a los 2, 6, 7, 15 y18 años. Solo hubo un caso en una niña de un año y no hubo en nuestro estudio ningún caso a losocho años (Gráfico 1). 
Número de denuncias por año:En el estudio desde 1993 hasta 2001 pudimos observar una variación desigual, aunque conuna tendencia ascendente. Por años, hay un pico en el año 2000 con 12 casos, seguido de los años1995 con nueve casos, 1998 con ocho casos, 2001 con siete casos y los años 1993 y 1999 con seiscasos. Los años en donde hubo menos denuncias fueron en 1996, 1997 y 1994 con 5, 3 y 2 casosrespectivamente. (Gráfico 2).
Número de denuncias por meses:La mayor frecuencia correspondió a los meses de septiembre, diciembre, junio y abril con9, 8, 8 y 6 casos respectivamente, seguido de febrero, mayo y julio con 5 casos. Los meses con
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menos denuncias fueron octubre, agosto, noviembre, marzo y enero con 3, 3, 2, 2 y 2 respectiva-mente (Gráfico 3).
Hora de la exploración:Nosotros dividimos el horario del día en tres grandes grupos: por la mañana (de las 9 a las 15horas), por la tarde (de las 16 a las 20 horas) y por la noche (de las 21 horas a las 8 de la mañana).La distribución durante el día fue mayoritariamente por las mañanas con 35 casos, siendo porla tarde y por la noche prácticamente igual con 12 y 11 casos respectivamente. Los picos mayores porla mañana fueron a las 11 y 12 horas. Por la tarde fue más frecuente a las 18 horas, y por la noche nohay predominio marcado siendo la distribución horaria de forma homogénea. (Gráfico 4).
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Gráfico 1.- Edades. Gráfico 2.- Número de denuncias por año.

Gráfico 3.- Número de denuncias por meses. Gráfico 4.- Hora de la exploración.



Estado civil de la madre:La mayor parte de las madres de las niñas eran de estado civil casado con un total de 37casos, seguidas de 10 casos separadas, 6 casos eran solteras, 4 divorciadas, y en un caso la madrede la menor había fallecido. (Gráfico 5).
Origen de la denuncia:Es la propia niña la que en la mayoría de las ocasiones da la alarma para el inicio de ladenuncia, siendo 39 casos del total de 58 estudiados los promovidos por la menor. La denuncia esiniciada por las madres en 13 casos, las cuidadoras en 3 casos, los abuelos con 2 casos y una madri-na en una ocasión. (Gráfico 6). 
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Gráfico 5.- Estado civil de la madre. Gráfico 6.- Origen de la denuncia.

Tiempo entre los hechos y la denuncia:Una variable muy importante desde el punto de vista médico legal es el tiempo que se tardadesde que ocurren los hechos hasta que se inicia la primera exploración forense, dada la importancia dela toma de muestras para encontrar la evidencia que le sirva al Juez para poder identificar al presuntoagresor. En nuestro estudio hemos distinguido 5 grandes grupos de tiempo (horas, días, semanas, mesesy años). Cuando han transcurrido varios días los hallazgos indiciarios se reducen considerablemente. Ennuestros resultado pudimos observar que en el mayor número de casos pasaron varios días (21 casos),seguidos de 13 casos recientes (horas), en dos casos habían transcurrido semanas, en 9 casos pasaronvarios meses antes de primera exploración, y en 13 casos transcurrieron mas de un año (Gráfico 7).
Estatus social de las menores:El nivel socio-familiar de las menores fue mayoritariamente por debajo de la clase media,con un total de 39 casos, frente a 19 casos de nivel social medio. No se denunciaron agresiones oabusos a menores de estatus alto o muy alto. (Gráfico 8).
Rechazo o consentimiento de la víctima:En nuestro estudio solo en dos casos afirmaron querer realizar los actos sexuales.Mayoritariamente, 56 de los 58 casos se negaron, no deseaban los abusos a los que fueron sometidas odada su corta edad no podían entenderlos, estimándose que fueron obligadas a los mismos. (Gráfico 9).
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Agresor: La gran mayoría de los casos el agresor correspondió a las personas del entorno de la víc-tima, siendo conocido por la misma en 51 de los 58 casos. Solo en 7 casos el agresor no era delentorno de la víctima. (Gráfico 10).
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Gráfico 7.- Tiempo entre los hechos y la denuncia. Gráfico 8.- Estatus social de las menores.

Gráfico 9.- Consentimiento de la víctima. Gráfico 10.- Agresor conocido o desconocido.

Parentesco del agresor:En los casos en que el autor es conocido existía mayoritariamente un parentesco paternoen 17 casos, en 3 casos fue un tío, en tres casos el agresor fue un abuelo y en dos ocasiones fue uncuñado. En 29 casos el agresor no tenía una relación de parentesco directa. (Gráfico 11).
Acompañantes de la víctima en la exploración:La niña cuando acudió al examen forense lo hizo generalmente acompañada de su madre(42 casos), seguido con menor frecuencia por la cuidadora, hermanas o la policía, y de forma aisla-da por la madrina, tía, abuelo, amiga o acudió sola. (Gráfico 12).
Exploración psicológica:El estado psíquico de las menores fue examinado de forma paralela con el físico.Atendiendo al estado de conciencia y comportamiento se observó que la mayoría (43 casos) no pre-



sentaba alteraciones aparentes, 13 de las niñas presentaban un estado de inquietud o nerviosis-mo, una niña estaba adormilada y una era muy retraída (Gráfico 13). Por otro lado, atendiendoa los antecedentes psicológicos previos observamos que 45 de los 58 casos no presentaban tras-tornos mentales conocidos, en 10 casos existía un retraso mental en distintos grados, un casotenía trastornos adaptativos, un caso con un intento de suicidio y depresión, y otro con ansie-dad y agresividad (Gráfico 14).
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Gráfico 11.- Parentesco del agresor.

Gráfico 13.- Exploración psicológica. Gráfico 14.- Antecedentes psicológicos.

Gráfico 12.- Acompañante en la exploración.

DISCUSIÓN:1. PRROBLEMÁTICA DE LAS ESTADÍSTICAS..El primer punto de partida es definir el concepto de violencia sexual, ya que este varíasegún el país. Nosotros recogimos todos los casos de denuncia por violencia sexual, incluyendo coneste término tanto las agresiones sexuales (con violencia o intimidación) como los abusos sexuales(sin violencia o intimidación) [21], es decir, los atentados contra la libertad sexual sin consentimien-to (considerando no consentidos, en todo caso, a los que se ejecuten sobre menores de trece años,sobre personas que se hallen privadas de sentido o de cuyo trastorno mental se abusare) [21]. Losatentados sexuales estudiados consistieron en tocamientos, intento de acceso carnal, acceso carnalpor vía vaginal, anal o bucal, o introducción de objetos, ocurridos durante los años 1993 al 2001.
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Nuestro estudio se centró especialmente en el grupo de edades de 0 a 18 años por apar-tarse de la típica violación de la víctima adulta.Los datos reales tienen una problemática muy específica que autores como Silverman seña-lan como "el resultante de un conflicto entre la baja detección de los casos reales y la sobreinforma-ción de los casos que aparecen individualmente" [22].En nuestro país, apenas hemos encontrado estudios estadísticos completos y pocos traba-jos de investigación cuando se trata de víctimas sexuales en menores. Las estadísticas de los distin-tos países utilizan la definición de la violencia sexual adaptada a sus legislaciones respectivas. Sinembargo, los investigadores independientes utilizan definiciones diversas, por ejemplo, violenciasexual leve o moderada. En España el Instituto Nacional de Estadística engloba a todos los delitoscontra la libertad sexual sin discriminar los distintos tipos ni las edades.Nuestro trabajo ha recopilado datos retrospectivos, con los problemas de información queconlleva, y hemos realizado un estudio descriptivo y simplificado de los datos [23]. Esto puede lle-var a diferencias con otras estadísticas haciendo difícil un estudio comparativo dado que no partentodas de las mismas variables, conceptos y definiciones. En general, en los Estados Unidos los abu-sos sexuales en menores forman una parte de los maltratos en los niños ocupando un 10 % apro-ximadamente de los mismos [24]. Nosotros nos hemos centrado en los abusos sexuales y en los intentos o agresiones sexua-les, siempre que haya intervenido el médico forense en la exploración física genital de las niñas, exclu-yendo los varones y los delitos de exhibicionismo o la utilización de menores para pornografía al noser práctica habitual en la actividad forense. Debemos descartar también que hay diferencias sustancia-les entre las niñas más pequeñas de las adolescentes dado que en las primeras no están desarrolladasfísicamente ni preparadas mentalmente para comprender los actos a los que se las someten.Otro factor importante que puede influir en los resultados estadísticos es la objetividad en larecogida de datos, que pueden ayudar a comprender mejor este tipo de delitos tales como el estadocivil de las madres o separación de los padres y problemas socioeconómicos entre otros.Todo ello hace necesario el uso de protocolos normalizados y consensuados en las entre-vistas y exploraciones realizadas tanto por forenses y psicólogos, así como por otros profesionalescomo los ginecólogos y pediatras que evaluarían la evolución del desarrollo físico y psíquico de lasmenores hasta los 18 años. También es conveniente escoger las variables que puedan resultar deutilidad desde el punto de vista pericial, terapéutico y preventivo que nos hagan conocer mejor estosdelitos y poder actuar de la forma más eficaz sobre los mismos, siendo esta la intención de nuestrotrabajo, preservando siempre la identidad de las víctimas.Debemos añadir como reflexión final, que para conocer la realidad estadística de estos casostendríamos que recoger los datos tanto físicos como psicológicos en todas las exploraciones, añadiendolos factores familiares y sociales que se estimen de interés. Teniendo en cuenta que es imprescindibleutilizar la misma definición de violencia sexual, realizar protocolos consensuados y diseñar una base dedatos y un sistema informático que estudiara las estadísticas en cada Instituto de Medicina Legal y poste-riormente del conjunto global, consiguiendo evaluar la realidad del país, pudiendo hacer comparacionesen las distintas ciudades y autonomías, y establecer las influencias sociales, familiares, económicas, etcque pudieran influir en su incidencia, en la terapéutica y sus posibles soluciones.Con la puesta en marcha de los diferentes Institutos de Medicina Legal se crearán lasComisiones de Investigación en colaboración de las Cátedras de Medicina legal, previsto en elReglamento de los distintos institutos [25, 26], que son el fundamento de medios personales ymateriales para realizar la investigación de estos campos. 
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Este trabajo pretende dar a conocer la importancia de estos delitos, estableciendo la nece-sidad de establecer estadísticas fiables que puedan ser origen de futuras investigaciones en este tema.Recordemos que la finalidad de los Institutos es la formación de los médicos forenses y la capacita-ción de expertos en distintas áreas dentro de las que ocuparía especial relevancia la sexología foren-se en menores. Nuestras perspectivas futuras en la investigación de este campo estarán integradascon la puesta reciente en funcionamiento del Instituto de Medicina Legal de S/C. de Tenerife [26],y que esperamos se vayan generalizando.
2. MOOTIVACIONES DE ��NO� DDENUNCIAR..

Esta motivación negativa viene referida por López [27] a una falta de conocimientos sobreel abuso, como son, la obligación de acusar, la importancia sobre sus efectos en la niña, el procedi-miento a seguir, una inadecuada percepción del rol profesional y del deber cívico pensando en queno es cosa suya; atribución del coste profesional negativo (pérdida de tiempo, conflicto con la fami-lia, reputación,�) y en las consecuencias negativas para el agresor e ineficacia del sistema. En nues-tra experiencia, a las causas que pudieran justificar esta falta de acusaciones se le añaden, el miedoa delatar y el temor al examen físico, que es considerado como un acto desagradable y no comouna exploración médica normal. Otros razonamientos que encontramos son: el terror a que exis-tan represalias por parte del agresor, el recelo a que no la crean o el deseo de mantener el anoni-mato, especialmente en los casos en que el perpetrador es un familiar. En estos casos las dificulta-des se incrementan al existir dependencia económica, lazos afectivos o de otra índole.Indudablemente, hay que ser valiente para revelar los hechos delictivos, pero recordemosque el futuro desarrollo y la maduración de muchas menores podría afectarse si no se denuncia,como lo reflejan las investigaciones neurobiológicas ya señaladas en estudios cerebrales. Aunque elsistema tenga muchos defectos, se debe acusar, debemos investigar y estudiar para mejorarlo, peronunca ocultarlo porque el número de víctimas irá en aumento.El abuso sexual no es un "juego sexual", como algunos lo pueden considerar, así, no es lo mismoque de niños durante el crecimiento se miren o toquen los genitales unos a otros, debido a una mutuacuriosidad o descubrimiento, sin coerción o intrusión del cuerpo, que estaría considerado como una con-ducta normal. Sin embargo, cuando un niño trata de obligar a una niña de 3 años de edad a un coito exhi-ben un comportamiento sexual inapropiado pudiendo estar reaccionando a su propia victimización.Otro factor que se plantea para aumentar las denuncias es asegurar el anonimato, especial-mente en el ámbito judicial, debido a que engendraría una mayor seguridad en las víctimas que,sumado a su protección, animaría a realizar estas revelaciones alejando los posibles miedos a repre-salias que rondan la mente de las menores.
3. VAALORACIÓN DE LOS RESULTADOS POR EDADES..

Como hemos observado en nuestro trabajo la edad más frecuente suele ser entre los 13-18 años, siendo los 16, en plena adolescencia, lo más frecuente. Esto pudiera estar debido a que aesta edad ya existe un desarrollo de los caracteres sexuales secundarios y sin embargo persiste lainmadurez psicológica y dependencia familiar. Por otro lado, también hemos podido observar que,aunque los hechos hayan datado de tiempo atrás, a la edad de la adolescencia salen a relucir. Estopuede explicarse por el estado de madurez psíquica y rebeldía propia de la edad que hace com-prender y criticar los hechos que no comprendían en edades más precoces. No obstante, se hapodido constatar que a pesar de la mayor frecuencia en estas edades existen casos en todas las eda-des de la infancia. En atención a las lesiones genitales en las menores hay que tener en cuenta que
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el coito es anatómicamente imposible por debajo de los 6 años debido a que el ángulo subpúbicoes muy agudo. Entre los 6 y los 11 años puede producir la rotura del periné o incluso el tabiquerectovaginal, siendo a partir de los 11 años las lesiones genitales ligeras limitándose casi exclusiva-mente a la rotura del himen [28]. En nuestro estudio [30] pudimos observar que la mayoría de loscasos denunciados las lesiones físicas fueron mínimas debido, entre otros factores, a que se limita-ron en ocasiones a tocamientos.Relacionando nuestros datos podemos señalar, con las debidas precauciones, que las esta-dísticas en general, no discriminan por edades, en ocasiones, añaden todos los tipos de maltratos enmenores y no cada tipo particular de violencia sexual, y por otro lado, no siempre se basan en elmismo concepto de definición de violencia sexual. En cuanto a la edades y años siguiendo las esta-dísticas del [1] U.S. Department of health and human services, reflejan de 0-3 años un 27, 7%, de4-7 años un 24,1% de 8-11 años un 22,8%, de 12-15 años el 19,5%, de 16-17 años el 5,4% y alos 18 el 0,2%. En los casos de violencia sexual recogidos de los datos estadísticos de Bureau ofJustice Statistica (BJS) [24] del año 2000 señalan que el 67% de las víctimas juveniles están alrede-dor de los 18 años, el 34% de las agresiones sexuales están alrededor de los 12 años, y 1 de cada7 víctimas de agresiones sexuales está debajo de los seis años. Hay una importante diferencia entrelas que incluyen todos los malos tratos o las que especifican los relativos a la violencia sexual.Nuestros resultados coinciden con estos últimos datos que estiman que la mayoría se encuentraentre los 12 y los 18 años.Un dato a destacar es que sobre los seis años en adelante las menores empiezan arelatar los hechos que le han sucedido, aunque esto se produce en ocasiones años después desufridas las agresiones.
4. REELACIÓN TEMPORAL AAÑÑOS--MEESES--HOORAS..

Otro dato interesante es la evolución de las denuncias con los años ya descritos en la intro-ducción, donde se aprecia una reducción de estos delitos en estos últimos años coincidiendo con losdatos del Instituto Nacional de Estadística de España en los años 2000 y 2001. Sin embargo la propor-ción de nuestros resultados es muy superior dado que estudiamos todos los casos que llegan alJuzgado de Guardia, muchos de ellos se archivan por falta de pruebas, falta de autor u otras circuns-tancias, algunos después de la exploración ni siquiera se denunciaron, en cambio, los datos que refle-jan el INE son solo los casos enjuiciados en los Juzgados de lo Penal y Audiencias Provinciales. En cuanto a los meses suelen coincidir con el fin o principio del año escolar o con el inicioo el término de las vacaciones. Pensamos que esta relación con el período vacacional pudiera estarrelacionado con la mayor permanencia en el hogar. También debemos señalar que generalmentedichos actos tienen lugar cuando no está presente la madre u otros testigos.
5. REETRASO DE LA DENUNCIA,, EEN RELACIÓN CON LAS EDADES Y PARENTESCO DE LOS AGRESORES..Si bien es la menor la que cuenta lo sucedido en un 67%, el tiempo entre los hechos y ladenuncia es muy variable, objetivándose la misma proporción entre las que acuden inmediatamen-te y las que tardan años. El retraso depende en muchas ocasiones de que el agresor sea conoci-do o que tenga relación de parentesco con la menor, que cree dudas sobre si le merece la penadenunciar los hechos, y en otras ocasiones, el retraso se produce hasta que la niña alcanza determina-da edad y descubre que esas actividades son incorrectas o injustas y pueda defenderse de su agresor.En nuestra investigación el perpetrador es conocido en un 88% de los casos, siendo en un 50% unfamiliar, y su propio padre en un 29 %. No coincidiendo con otras estadísticas en que las víctimas pre-
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escolares de estos abusos sexuales fue intrafamiliar en un 72.5%. En los escolares por encima de losseis años el abuso sexual mayoritario es el extrafamiliar, representado por el 73% y la duración delabuso sexual intrafamiliar fue prolongada [22], coincidiendo con nosotros en este último punto.
6. VAARIABLES RELACIONADAS CON EL RETRASO EN LA DENUNCIA..Analizando las variables que hemos recopilado podemos observar relaciones y diferenciasentre ellas. Un caso especialmente significativo es la relación entre la edad y el tiempo de denuncia. Aeste respecto observamos que el grupo de las 14 niñas más pequeñas (entre 0-6 años) acudieron conbastante prontitud, generalmente durante horas y como máximo pocos días. En el grupo medianoentre 7-12 años, con 18 casos, solo tres acudieron rápidamente, el resto tardó días, semanas e inclu-so 7 tardaron más de un año en denunciar. El tercer grupo, de 13-18, con 26 niñas, se distribuyó dela siguiente forma: 7 acudieron en horas, 6 en días, 7 en semanas y 6 en más de un año. De este estu-dio estadístico se puede observar que las niñas más pequeñas son las que primero son llevadas al médi-co lo que sugiere la inquietud o preocupación básicamente solo de la madre, para salir de dudas.Observando en nuestra experiencia que tras el resultado negativo de la exploración, al tratarse de toca-mientos en la mayoría de estos casos, la madre queda más tranquila y en un número apreciable decasos no denuncia los hechos o no quiere continuar. Por otro lado, observamos también que las deltercer grupo acuden en una proporción importante también de forma temprana al reconocimiento,pudiendo explicarse esta circunstancia a su mayor independencia de sus padres y mayor estado demadurez (13-18 años) que le permiten comprender con mayor claridad los hechos y tomar por sí mis-mas la decisión de denunciar. En cambio en las niñas de edad intermedia (entre los 7 y 12 años) sueleexistir una amenaza por parte del agresor y dado que presentan todavía gran inmadurez y dependen-cia familiar se les crea una sensación de inseguridad y de culpa con miedo a que si se conocen loshechos va a repercutir en la ruptura o separación de sus padres, lo que hace que en algunas ocasio-nes se prolonguen los abusos, se produzca un fracaso escolar y la denuncia tarde en producirse. Así seha podido observar que de los 11 casos de amenazas verbales 7 tardaron años en denunciar. Otra observación a la que hemos podido llegar es que cuando las amenazas han sido físi-cas (generalmente mayores de 16 años) la denuncia ha sido muy precoz, en cambio cuando la ame-naza es de tipo verbal se ha tardado más en la denuncia.Un dato que nos ha llamado la atención ha sido el hecho de que las niñas que más tarda-ron en denunciar los hechos (durante años), un número considerable (8 de las 10) sufrían un retra-so mental. Esta observación nos lleva a relacionar los trastornos mentales con el retraso en la denun-cia, es decir, presentarían una mayor dificultad en dar a conocer los abusos sufridos siendo con ellomás vulnerables a este tipo de delitos.
7. NIIVEL SOCIAL Y ESTADO CIVIL DE LAS MADRES..

Si bien se piensa popularmente que ocurre en todas las estratos sociales, en este estudiohemos podido observar una mayor frecuencia en el estatus social bajo, seguido del status medio.Esto se puede interpretar de muchas formas, bien porque no ocurre en los niveles económicos altoso porque se denuncia menos en estos niveles. No obstante, los datos objetivos son indicativos deque la marginalidad y la pobreza junto con el alcoholismo y la drogadicción son factores habitualesen nuestros agresores. Por otro lado, en el estudio realizado no hay una relación clara y diferencialcon respecto al estado civil de las madres, que puede hacer pensar que el mismo no es determi-nante, estimándose, no obstante, que habría que profundizar en estudios más numerosos parapoder sacar conclusiones a este respecto.
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88. REECHAZO DE LAS MENORES O CONSENTIMIENTO Y LÍNEAS GENERALES DE PREVENCIÓN..Como hemos visto las menores suelen rechazar la realización de la actividad sexualimpuesta por el agresor. En todo caso, el consentimiento en menores de 13 años no sería válidonunca [21]. Indicar que los pocos casos en los que admitió la relación fue, entre otros motivos, paraagradar a la persona mayor, creyendo que era un "juego", considerando que eran normales los actosimpúdicos a los se le sometían.  Las niñas abusadas sexualmente y su familia necesitan de inmediato evaluación profesio-nal y tratamiento. Los especialistas pueden ayudar a la menor violentada a recuperar su autoes-tima, a saber sobrellevar los sentimientos de culpa del abuso, y empezar a vencer el trauma. Talestratamientos pueden ayudar a reducir el riesgo de que la niña desarrolle diversos problemascuando sea adulta.En nuestra experiencia tras la denuncia y posterior instrucción y juicio, en su caso, perde-mos total contacto con las víctimas, no asegurándose un seguimiento o vigilancia preventivo futu-ro por ninguna institución. Por ello, pensamos que la apertura de la denuncia debiera obligar a unequipo multidisciplinar a seguir la supervisión de esas menores hasta la edad adulta.Se precisa un equipo único que investigue, estudie y dirija a todos los profesionales impli-cados. El estudio debe ser realizado por un equipo con conocimientos específicos para que seaefectivo y se obtenga una información válida [29]. Debemos recordar que la exploración física enlas condiciones adecuadas ayuda psicológicamente tanto a la presunta víctima como a los familia-res próximos, refuerza el diagnóstico y puede reducir las secuelas futuras [30].Kuehnle [31] hace hincapié en la importancia de la cualificación e independencia quedeben tener estos peritos forenses. El examen médico tiene un enorme potencial tranquilizadorde la normalidad e integridad física. Esto puede ayudar a restituir la autoestima e iniciar el procesode recuperación, un efecto llamado "efecto terapéutico primario" [32].Creemos que algunos consejos pueden ser útiles, como decirle a la niña "si alguien tratade tocarte tu cuerpo y hacer cosas para que te sientas divertida, di NO a la persona y cuéntaloenseguida.". Hay que enseñarles a los niños que el respeto no quiere decir una obediencia ciegaen todo a los adultos y a la autoridad, por ejemplo, no debería aconsejarse "siempre haz todolo que el profesor o lo que la canguro te diga". Debemos animar los programas de prevenciónprofesional en los colegios.
CONCLUSIONES:1. La violencia sexual en las niñas es más frecuente entre los 13 a 18 años. La edad más fre-cuente son los 16 años, habiendo también picos significativos a los 5 y 9 años.2. Hay un promedio de seis casos por año, con un mínimo de dos y un máximo de docepor cada dos forenses.3. Los meses con más denuncias corresponden a septiembre, junio y diciembre, con unmínimo de dos casos por mes y un máximo de nueve casos.4. La exploración se realizó en el 60% de los casos por la mañana y el resto, en casi igualproporción, por la tarde y noche.5. El estado civil de las madres más frecuente fue de casada.6. El origen de la denuncia en un 67% provenía de la propia menor.7. El tiempo transcurrido, desde que ocurrieron los hechos hasta la primera exploración,suele ser días y semanas, y luego horas y años en igual proporción.8. El estatus social bajo es el más frecuente en estas menores.
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9. En la práctica mayoría no hubo consentimiento (97%).10. Los agresores suelen ser conocidos en el 88%.11. El agresor tenía parentesco con la víctima en un 50 % y en un 29 % correspondía al pro-pio padre.12. En el 72% vienen acompañadas de su madre en la exploración. 13. La exploración psicológica fue normal en el 74% de las menores.14. Hay un 17% de casos con retraso mental entre las menores afectadas. q
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