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Abuso sexual en niños, 
niñas y adolescentes

María Botero Urrea*

 

Resumen
El abuso sexual a menores es un problema de salud pública que cada 
vez cobra mayor importancia. Se da cuando un o una menor es invo-
lucrado en una actividad sexual que él o ella no comprende comple-
tamente y para la que no tiene capacidad libre de consentimiento. Las 
víctimas de abuso sexual, generalmente sufren otro tipo de maltrato y 
tienen una serie de situaciones y de vivencias que marcan su desarro-
llo. Desde la década de los 70 con el crecimiento de los movimientos 
feministas, se volteó la mirada en todas las sociedades a las víctimas de 
cualquier tipo de violencia y empezó a crecer de forma exponencial la 
investigación en esta área.

Ser víctima de abuso sexual trae en la persona una serie de consecuen-
cias psicológicas y físicas y una alteración importante en la calidad de 
vida. Algunas de estas consecuencias son: conducta hipersexual, puber-
tad precoz, desarrollo de trastornos de personalidad, especialmente lí-
mite y antisocial, trastorno depresivo, ansiedad, suicidio y otros.

Palabras clave: Abuso sexual; Maltrato; Violencia sexual; Conducta hi-
persexual 

* Médica general Universidad CES, residente de segundo año de Psiquiatría Universidad Pontificia 
Bolivariana. maria.boterou@upb.edu.co
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1. Introducción

La Organización Mundial de la Salud, OMS, define abuso sexual a meno-
res como “el acto en el que involucra a una o un menor en una actividad 
sexual que él o ella no comprende completamente, para la que no tiene 
capacidad de libre consentimiento o que viola los preceptos sociales”.1-2 

Consentimiento sexual se define como “la capacidad de elegir con 
libertad, información y recursos apropiados, la posibilidad de participar 
o no de un encuentro sexual con otro u otros”.3

Si bien abuso sexual implica un acto físico, sus principales consecuen-
cias son psicológicas. Se considera un factor de riesgo importante para el 
desarrollo de psicopatología en la infancia, adolescencia y edad adulta.4 

Existe una falsa creencia que el abuso se da exclusivamente de hom-
bres hacia mujeres, por un desconocido y en situación de extrema po-
breza. La realidad es que el abuso ocurre en todas las culturas y contex-
tos sociales, tanto hombres como mujeres son víctimas de abuso y en la 
mayoría de los casos, el abusador es miembro de la familia o conocido 
de la víctima.2 

Es de vital importancia detectar a tiempo cualquier situación que 
pueda vulnerar la seguridad de los niños, niñas y adolescentes (NNA), 
intervenir y más importante aún, crear políticas y programas que bus-
quen prevenir el abuso sexual en Colombia. 

En este capítulo se pretende exponer las consecuencias psicopatoló-
gicas derivadas del abuso sexual en la infancia. 

2. Contexto histórico

En 1970, gracias al surgimiento de movimientos feministas, crece el in-
terés por evaluar el impacto de las experiencias traumáticas en la salud 
mental. Las víctimas de violencia sexual empiezan a contar sus expe-
riencias y coinciden en que presentan algunos síntomas como: pesadi-
llas, fobias, flashbacks y aumento de la actividad motora, incluso años 
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después del evento traumático. Esta etapa la nombran “fase de reor-
ganización”.5 Más adelante en la década de los 80 se introduce en el 
DSM el trastorno de estrés postraumático e inicia un debate sobre cuá-
les experiencias eran suficientemente traumáticas para ocasionar este 
síndrome. Hubo discrepancia en los conceptos durante mucho tiempo, 
había quienes consideraban que era exclusivo para las víctimas de gue-
rra y otros defendían que cualquier experiencia significativa o evento 
vital podría causar trastorno de estrés postraumático. Lo cierto es que, 
gracias a este debate, aumenta de forma considerable la investigación 
acerca de las consecuencias psicopatológicas que se presentaban a lo 
largo de la vida en las personas que tenían un evento vital considerado 
como “traumático”. Se conoce entonces que las víctimas de abuso se-
xual serían más propensas a desarrollar trastorno de estrés postraumá-
tico, depresión, ansiedad, ideación suicida, intentos de suicidio, tras-
torno por uso de alcohol y trastorno por uso de múltiples sustancias.5 

3. Epidemiología

La mayoría de estudios que se tienen a la fecha son basados en re-
portes de adultos que deciden contar que durante la infancia tuvieron 
experiencias de abuso sexual. 

Se estima una prevalencia global de 12% en la infancia (aproxima-
damente 10 millones de individuos) y hasta el 70% de las víctimas de 
abuso sexual sufren otro tipo de victimización (acoso, maltrato físico, 
negligencia en el cuidado, extorsión sexual, entre otros).6 

3.1 Algunos factores

El abuso sexual puede ser visto como iceberg, donde los casos reporta-
dos son solo la punta visible y en el fondo están los casos ocultos. Un gran 
porcentaje de las víctimas decide no reportar el abuso y en esto que lla-
maremos “divulgación” interfieren una serie de factores importantes2-7: 

3.1.1 Factores culturales: el rol de la mujer, la modestia, vergüenza, 
guiones sexuales que normalizan el abuso.8-9
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3.1.2 Género: en la mayoría de culturas a nivel mundial los hombres 
son menos propensos a divulgar el abuso porque hay ciertas “normas” 
de género que llevan a subestimar el abuso en ellos.2-10 Lo anterior no 
quiere decir que en la mujer sea suficientemente divulgado, aún hay 
mucho estigma y tabú sobre el tema. En la mujer, la divulgación del 
abuso está influenciada por el número de abusos, el abusador, si es 
familiar o no, el contexto social, la presencia o no de una adecuada red 
de apoyo.8

3.1.3 Factores sociales: manipulación, amenaza, culpabilización. Es fre-
cuente que las víctimas sientan temor a divulgar el abuso porque saben 
que esto puede afectar su integridad física o la de sus familiares.8

3.1.4 La edad: los niños entre los 7 y los 13 años suelen contar más, so-
bre todo en el primer mes después de haber sido víctimas. Los menores 
de 7 años es posible que no entiendan el acto como una situación abu-
siva y por eso no lo divulguen. Y los mayores de 13 años, están influen-
ciados por todos los factores anteriores (vergüenza, amenaza por parte 
del victimario, culpabilización) y es posible que por eso sean menos 
propensos a divulgarlo.9 

3.1.5 De forma llamativa, se ha visto una relación inversa entre la seve-
ridad del abuso y la divulgación del mismo. Los jóvenes que reportan 
mayor severidad, suelen sentirse más cohibidos para hablar sobre el 
tema.11 

3.1.6 A pesar de que el abuso puede ocurrir en cualquier contexto y 
cualquier persona puede ser víctima, hay unos factores de riesgo a te-
ner en cuenta:2

3.2 Factores sociales

3.2.1 Entorno familiar complejo

3.2.2 Padres con abuso de sustancias

3.2.3 Pobre soporte familiar

3.2.4 Situación de pobreza
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3.2.5 Violencia doméstica

3.2.6 Vivir en situación de calle

3.2.7 Ser víctima del conflicto armado

3.3 Factores personales

3.3.1 Alta impulsividad

3.3.2 Discapacidad intelectual

3.3.3 Enfermedad mental

3.3.4 Abuso de sustancias

3.3.5 Vivir fuera de casa

4. Neurobiología del abuso

Sin duda, el abuso representa una amenaza física y psicopatológica 
para los niños, niñas y adolescentes. 

Cuando una persona vive en un entorno de maltrato y abuso empie-
za a generarse una alteración en el procesamiento, comprensión y ex-
presión de las emociones, esto a largo plazo puede resultar en falta de 
empatía, falta de conducta prosocial, dificultad para el relacionamiento 
con otros, pobre control de los impulsos.12

Además, ocurren cambios estructurales y químicos a nivel central. El 
hallazgo más frecuente y que se mantiene en el tiempo en las víctimas 
de abuso sexual es la irritabilidad límbica: se produce una activación del 
sistema límbico, similar a la observada en la epilepsia del lóbulo tempo-
ral. Se produce también activación de la cascada del estrés medida por 
el sistema noradrenérgico, vasopresina, oxitocina y glucocorticoides, 
que puede llevar a alteración en la neurogénesis, mielinización y poda 
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sináptica. La amígdala, el hipocampo y la corteza prefrontal, serán las 
estructuras más afectadas por estos cambios.13

Ante una situación de abuso sexual puede haber dos tipos de res-
puesta: una respuesta internalizante (más frecuente en mujeres), que 
se presenta con conducta evitativa, ambivalencia con el deseo sexual, 
pérdida de interés por la sexualidad y riesgo de abuso crónico; y una 
respuesta externalizante (más frecuente en hombres), que se presenta 
con hipersexualidad, relaciones sexuales de riesgo, conductas delicti-
vas, impulsividad, daño a terceros.14 

La percepción e interpretación del abuso está relacionada con las 
habilidades cognitivas y el momento del desarrollo en el que ocurra. 
Como se mencionó antes, en los menores de 7 años no se ha desa-
rrollado la habilidad de expresar que está siendo víctima de abuso, no 
hay capacidad de rumiación del evento y al mismo tiempo, hay una 
incapacidad de predecir y entender el abuso, por lo tanto, hay menos 
capacidad de evitar nuevos episodios y de huir. En mayores de 7 años 
en cambio, aparece la capacidad de rumiar y esto hace que haya mayor 
riesgo de desarrollar síntomas de depresión y ansiedad. Se desarrolla 
la capacidad de entender la situación como abusiva y la capacidad de 
expresar y divulgar el abuso.2 

De forma llamativa se encuentra que ser víctima de abuso sexual 
antes de los 6 años no representa un factor de riesgo para el desarrollo 
de psicopatología en la adolescencia o edad adulta, sin embargo, la ma-
yoría de los niños que son víctimas de abuso sexual sufren otros tipos 
de abuso, viven en un contexto social complejo y tienen otras vivencias 
que marcan su infancia y pueden a largo plazo contribuir a la aparición 
de psicopatología.15 

5. Consecuencias del abuso sexual 

Ser víctima de abuso sexual se considera factor de riesgo importante 
para desarrollar no solo enfermedad mental, sino también enfermedad 
física e incluso se considera predictor de menor expectativa de vida. En 
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la Tabla 1 se describen las diferentes consecuencias que pueden deri-
varse del abuso sexual en la infancia.12-16-17

Tabla 1. Consecuencias a corto, mediano y largo plazo 
del abuso sexual en la infancia

Consecuencias psicopatológicas Consecuencias físicas
Trastorno de estrés postraumático Inflamación crónica
Trastorno depresivo mayor VIH
Trastornos de ansiedad Embarazo adolescente
Trastorno límite de personalidad Síndrome metabólico
Trastorno antisocial de personalidad Enfermedad coronaria
Trastornos de la conducta 
alimentaria

Obesidad

Suicidio Acortamiento de los telómeros- 
menor expectativa de vida

Deterioro cognitivo 
Pobre respuesta al tratamiento
Conducta hipersexual
Pubertad temprana

Fuente: Elaboración propia

Expondremos a continuación a profundidad algunas de las más im-
portantes:

5.1 Hipersexualidad

Una de las principales consecuencias del abuso sexual es la conducta 
hipersexual que se define como “una serie de comportamientos, preo-
cupaciones e impulsos que son repetitivos, persisten en el tiempo a pe-
sar del interés del paciente o sus cuidadores en evitarlos o reducirlos, 
resultan en un compromiso clínicamente significativo y generan conse-
cuencias muy negativas”.18

En el desarrollo sexual influyen varios factores: la capacidad inte-
lectual y el estado físico, la satisfacción de las necesidades humanas 
básicas (comunicación, intimidad, expresión emocional, expresión del 
placer, ternura y amor), el aprendizaje de creencias y roles de género, la 
educación afectiva y sexual y las creencias culturales, religiosas y éticas. 
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El ser humano expresa la sexualidad dependiendo de la etapa del de-
sarrollo en la que se encuentre y para conocer qué se sale de lo normal 
es importante conocer primero qué se define como normal o esperado 
para la edad.19 

5.1.1 Etapas del desarrollo sexual: es importante conocer el desarrollo 
sexual en infancia y adolescencia para no patologizar lo normal.

5.1.2 Etapa entre los 0-3 años: se da el descubrimiento del cuerpo a 
través de los sentidos. Se reconocen sensaciones como agradables o 
desagradables y generadoras de seguridad o inseguridad.19 

5.1.3 Etapa entre los 3 y 6 años: se consolida la identidad sexual, se 
muestra interés por el propio cuerpo y el de otros, se da una etapa de 
curiosidad, se descubre el cuerpo como fuente de placer, puede haber 
masturbación. Aparecen conductas sexuales de imitación (besos, tomar-
se de la mano, explorar sus genitales y compararlos con los de otros). En 
esta etapa es frecuente que los niños formulen preguntas acerca de las 
diferencias anatómicas, el origen de los bebés, formas de vestir y signifi-
cado de las conductas que observan. Elaboran sus propias teorías.19

5.1.4 Etapa entre los 6 y 9 años: los niños se agrupan en función del gé-
nero, siguen demostrando interés por el propio cuerpo y por el de otros 
como fuente de placer: aparecen juegos de roles sexuales (ser novios, 
ser papás, ser médicos para evaluar al otro). En esta etapa se empieza 
a entender la sexualidad como un tema tabú y privado, por eso a pesar 
de que aumenta el interés, disminuyen las preguntas, las expresiones 
de sexualidad. Aumenta la búsqueda de contenido sexual en medios 
de comunicación. Lo relacionado con la sexualidad ocupa una pequeña 
parte del tiempo en los niños y niñas a esta edad. Cuando se identifica 
que estas conductas ocupan gran parte del tiempo o afectan la integri-
dad y seguridad de otros, es necesario evaluar a profundidad.19 

5.1.5 Etapa entre los 9 y 12 años: en esta etapa se da la preadoles-
cencia, empiezan los cambios corporales y el desarrollo de caracteres 
sexuales. Se desarrolla el sentido de pudor sobre el propio cuerpo, en-
tonces se busca intimidad, privacidad e independencia. Puede haber 
interés por tener relaciones románticas. Aumentan la masturbación, 
los pensamientos eróticos y las fantasías.19
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5.1.6 Etapa entre los 12 y 18 años: aparece un deseo consciente de ini-
ciar una vida sexualmente activa, hay dudas sobre la orientación sexual. 
Suele haber un pensamiento más flexible y crítico sobre la diversidad se-
xual y hay cuestionamientos sobre lo aprendido hasta ese momento.19 

En Colombia se considera que, a partir de los 14 años, una persona 
sin discapacidad intelectual, está en la capacidad de dar consentimien-
to sexual, que se define como “la capacidad de elegir con libertad, in-
formación y recursos apropiados la posibilidad de participar o no de un 
encuentro sexual con otro u otros”. Toda forma de sexo no consentido 
se considera abuso sexual.20 

Las niñas, niños y adolescentes pueden desviarse de estos estánda-
res como resultado de diversos estresores, experiencias traumáticas y 
enfermedad psiquiátrica. Salirse de estos estándares puede derivar en 
una conducta sexualmente inapropiada, conducta hipersexual o con-
ducta sexual problemática.21

5.1.7 Impactos negativos: el abuso sexual se considera una de las princi-
pales causas de conducta sexualmente inapropiada en la infancia. Al ser 
víctimas de abuso sexual se produce en el niño una sexualización traumá-
tica, que implica tener comportamiento sexualizado que no se encuentra 
dentro de lo esperado para la edad. Surgen en el niño conceptos errados 
acerca de su sexualidad y de la experiencia vivida. Todo esto tiene un 
impacto negativo en el relacionamiento con otros y por tanto en la cali-
dad de vida.20 Desde la teoría neurobiológica, se afecta la función del he-
misferio derecho debilitando la capacidad de percepción y de regulación 
emocional en el niño que ha sido víctima de abuso sexual.20- 19 

Esto se convierte entonces en un círculo vicioso, donde ser víctima 
de abuso favorece la conducta hipersexual y esta a su vez representa un 
factor de riesgo para nuevas situaciones de abuso, embarazo adoles-
cente, enfermedades de transmisión sexual, trastornos afectivos, abu-
so de sustancias y otras conductas de riesgo19-22.

Siempre que se identifique un caso de conducta sexualmente ina-
propiada en niños, niñas y adolescentes se debe sospechar abuso se-
xual y es mandatorio proporcionar al niño un acompañamiento psico-
lógico, legal, farmacológico (de ser necesario) y asistencia a la familia.20
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Otras causas menos frecuentes de conducta hipersexual en niños, 
pero que también deben ser tenidas en cuenta son el trastorno afecti-
vo bipolar, la discapacidad intelectual y los trastornos externalizantes 
donde hay alta impulsividad.

5.2 Pubertad temprana

Las experiencias de la infancia juegan un papel fundamental en el de-
sarrollo reproductivo, especialmente de la mujer. El crecimiento de 
los senos, los cambios en la piel, la aparición de vello y la menarca, 
suelen presentarse a más temprana edad en las niñas con anteceden-
te de abuso sexual.23 La razón para que esto ocurra no está del todo 
clara, pero uno de las teorías expuestas en la literatura actual es que 
se produce una liberación pulsátil de la hormona liberadora de gona-
dotropina (gracias a la activación de la cascada del estrés), esto lleva 
a una liberación hipofisiaria de la hormona folículo estimulante (FSH) 
y luteinizante (LH), y por consiguiente hay activación de las hormo-
nas gonadales (testosterona y estrógenos). Junto con estas hormonas 
gonadales, se produce un aumento en la liberación de la hormona de 
crecimiento que estimula el crecimiento acelerado en la pubertad.15-23 
El abuso sexual entonces será un predictor de menarca temprana y al 
igual que con la conducta hipersexual, encontrar una niña o preadoles-
cente con desarrollo temprano de caracteres sexuales deberá hacernos 
descartar abuso sexual. 

6. Trastorno Límite de Personalidad y suicido

El Trastorno Límite de Personalidad (TLP) resulta de interacciones entre 
factores biológicos y psicosociales. Se caracteriza porque las personas 
presentan fluctuación en el estado de ánimo, pobre regulación emocio-
nal, inestabilidad en las relaciones interpersonales, temor sistemático 
al abandono, sensación crónica de vacío e ideas crónicas e imprede-
cibles de muerte y de suicidio. El abuso sexual es un factor de riesgo 
importante para desarrollar trastornos de personalidad, especialmente 
límite y antisocial y también actúa como predictor de mal pronóstico. 
Las tasas de desarrollo de TLP en pacientes abusados varían entre 1,8 y 
29,3% y hasta el 85,6% de los casos de TLP reportan haber sido víctimas 
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de abuso sexual al menos una vez en la vida.24 Además, las personas 
con diagnóstico de TLP que además tienen historia de abuso sexual, 
tienen más riesgo de presentar intentos de suicidio. Estos se presentan 
más frecuentemente en los momentos de crisis. El soporte familiar y el 
tipo de apego en la infancia influyen directamente en el riesgo de suici-
dio en las víctimas de abuso sexual.25 

7. Trastorno de Estrés Postraumático

El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) se presenta en la mayo-
ría de los casos con la suma de cuatro núcleos sintomáticos que son: 
reexperimentación, evitación, cogniciones negativas y alteración en el 
estado de ánimo y alteración en la atención. La exposición a cualquier 
tipo de maltrato en la infancia, aumenta el riesgo de desarrollar TEPT 
en la adolescencia y edad adulta. Lo reportado hasta el momento es 
que de las víctimas de abuso sexual en la infancia el 29% de las mujeres 
y el 21% de los hombres desarrollan trastorno de estrés postraumático. 
El desarrollo de síntomas estará influenciado por la cultura, el entorno 
social, el tipo de abuso, el abusador, la red de apoyo y las estrategias de 
afrontamiento con las que se cuente al momento del abuso.26-27 

8. Pobre respuesta al tratamiento

Por último, una de las consecuencias que puede tener el abuso sexual 
en la adolescencia y en la edad adulta es la falta de respuesta al trata-
miento psicofarmacológico. Por un lado, los niños víctimas de maltrato, 
tienen dos veces más riesgo de desarrollar episodios persistentes y re-
currentes de depresión independiente del tratamiento que reciban. Por 
otro lado, se sabe que se desencadena toda una respuesta inflamatoria 
que interfiere con la respuesta a los antidepresivos y otros psicofárma-
cos, además, hay mayor vulnerabilidad al estrés, reacciones biológicas, 
cognitivas y mal adaptativas, que predicen pobre respuesta al trata-
miento, pobre adherencia y por lo tanto peor pronóstico para cualquier 
enfermedad psiquiátrica concomitante.28 
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Entendiendo entonces que las consecuencias del abuso pueden ser 
devastadoras, es importante implementar políticas y programas de 
atención a las víctimas, asegurando un acompañamiento permanen-
te, atención psicológica y protección a los menores para evitar futuros 
abusos y las consecuencias de estos.

En Colombia se estableció el código fucsia como medida de identi-
ficación a las víctimas de abuso sexual y son tres los entes reguladores 
para la atención integral: salud, justicia y protección.29 

Por medio de la Resolución 459 de 2012 el Ministerio de Salud y 
Protección Social, adopta el Protocolo y Modelo de Atención Integral 
en Salud para Víctimas de Violencia Sexual y deja claro que su cumpli-
miento es obligatorio para Entidades Promotoras de Salud e Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud.29-30

Cada institución, independiente del nivel de complejidad, debe con-
tar con un protocolo bien establecido para la atención de código fuc-
sia y debe hacerlo conocer por todos sus empleados. Una víctima de 
abuso sexual debe ser clasificada como triaje 2 y debe recibir atención 
prioritaria. Una vez ingresa al servicio de urgencias, se determina si el 
abuso ocurrió antes o después de 72 horas. La institución deberá garan-
tizar que la víctima reciba profilaxis atención integral (física y mental) 
y suministrará profilaxis para infecciones de transmisión sexual (ITS) y 
VIH, anticoncepción de emergencia, se encargará de la toma de mate-
rial probatorio y programación de seguimientos. En cuanto a justicia, la 
entidad encargada de recibir la denuncia, realizar la investigación penal 
y el proceso de judicialización será la fiscalía por medio del Centro de 
Atención Integral a Víctimas de Abuso Sexual (CAIVAS). Por último, la 
entidad encargada de garantizar protección a todas las víctimas de abu-
so sexual será en primera instancia la comisaría de familia más cercana. 
Allí se tomarán acciones inmediatas, se adoptarán y modificarán medi-
das de restablecimiento de derechos.29-11 

9. Conclusión

Como conclusión entonces a un tema de muchísima relevancia clínica 
y social, se recomienda establecer en todos los centros de salud un 
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protocolo de atención integral a las víctimas de violencia sexual. Ade-
más, en el quehacer diario de todo el personal de salud, es importante 
identificar signos y síntomas que puedan alertar que el o la menor esté 
siendo víctima de abuso: la hipersexualidad, los cambios bruscos en el 
comportamiento, las alteraciones en el ánimo, deberán ser evaluadas 
a profundidad por personal experto. Tener en cuenta que las conse-
cuencias del abuso pueden ser devastadoras y alterar todas las áreas 
de funcionamiento de las personas. 
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