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1. PLANTEO DEL PROBLEMA

El abuso sexual infantil es un problema frecuente en todas las sociedades y
culturas. Sus efectos negativos muestran la gravedad e ilustran las necesidades
profesionales de un mayor conocimiento al respecto.

Las consecuencias del abuso sexual son mdultiples y variadas. Los sujetos
victimas del abuso sexual infantil presentan dificultades iniciales y otras a largo
plazo, ambas en areas fisicas, psicologicas y sociales. Summit (1983) sefalé que
los nifios que han padecido abuso sexual enfrentan un trauma secundario en la
crisis de descubrimiento del abuso sexual infantil, ya que -aunque los abusos son
muy frecuentes- también es usual que las victimas no los denuncien nunca,
situacion que contribuye a agravar los efectos traumaticos de los mismos.

Entre las consecuencias acaecidas a largo plazo, es decir a mas de dos afios
del cese del abuso sexual infantil (ASI), se observa un gran nimero de casos que
desarrollan a posteriori patologias alimentarias. Sobre todo en aquellos que han
sido descalificados, retractados y acusados en sus relatos acerca del abuso
infantil y/o sin un adecuado tratamiento judicial y/o familiar del ASI.

El sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil (SAASI) es un modelo
explicativo que aporta una descripcion de los efectos del ASI, presentando una
modalidad comprensiva de los sujetos victimas y de sus posibles consecuencias
(Summit, 1983).

A su vez, tanto la anorexia como la bulimia, se imponen en nuestra sociedad
como trampolines a la delgadez y al éxito, colocando a los jovenes que las
padecen en un grave riesgo fisico y psicoldgico.

Dentro de la poblacién afectada de patologias alimentarias coexiste un grupo
que tras ese diagnoéstico presentd en su historia un ASI.

Las repercusiones de una revelacion de los episodios abusivos sin respaldo
podrian explicar el desarrollo de los trastornos en la conducta alimentaria.




Es de vital importancia alcanzar conclusiones solidas en torno a la relacion de
las patologias alimentarias y el abuso sexual infantil para posibilitar el tratamiento
adecuado que permita la superacion y elaboracion tanto del hecho abusivo como
de las patologias en la alimentacion.

Boszormenyi Nagy y Spark (1973) afirmé que lo que no se habla, se actua.
Por lo tanto podria pensarse que las patologias alimentarias manifiestan ese
rechazo y culpa del abuso no hablado o no escuchado en la ahora patologia de la
conducta alimentaria.

Se ha asociado el ASI con las patologias alimentarias en general, en mayor
grado con la bulimia nerviosa especificamente y, en menor proporcion, con la
anorexia nerviosa. (Goldfarb, 1987; Coovert, Kinder y Thompson, 1989; Smolak,
Levine, y Sullins, 1990; Palmer y Oppenheimer, 1992; Kern y Hastings, 1995;
Tobin, Elin y Molteni, 1995; Garfinkel, Kennedy y Kaplan, 1995; Pope y Hudson,
1996; Wonderlich, Harris, R. W. Wilsnack, S. C. Wilsnack, 1996; Turnbull,
Treasure y Troop, 1997; Schmidt, Humfress y Treasure, 1997; Moyer, DiPietro,
Berkowitz, y Stunkard, 1997; Brown, Dunn, Russell, y Thornton, 1999; Edgardh y
Ormstad, 2000; Wonderlich y Crosby, 2001; Romans, Gendall, Martin, y Mullen,
2001; Leonard, Kao, Steiger, 2003; Claes y Vandereycken, 2007; Perkins, 2008).

Los resultados han sido diferentes entre los distintos trabajos, ya que no se
revis6 hasta la fecha si estas jovenes habian atravesado el sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil. Es decir que la relacion pareceria estar dada
entre el sindrome de acomodacién al abuso sexual infantil y la patologia
alimentaria, y no directamente entre el abuso sexual infantil y la patologia
alimentaria (Losada, 2009).

Los estudios de Waller y Ruddock (1993); Levin, Kahan, Lamm y Spauster
(1993); Connors y Morse (1993); Rorty, Rossotto y Yager (1994); Brown, Russell y
Thornton (1999); Gustafson y Sarwer (2004) y Brewerton (2007) arrojaron
resultados dispares en la conexion entre el abuso sexual infantil y las patologias
alimentarias, por ello adquiere gran relevancia profundizar en esta relacion
incluyendo un gran numero de casos, la revision de estudios previos y la
comparacion de estos resultados con la prevalencia del abuso sexual infantil en
grupos sin diagnostico de patologia alimentaria.

Compromete a la sociedad cientifica y a la comunidad en general dar
respuesta a quienes atraviesan estas afecciones, ya que por su envergadura
puede considerarse un problema de salud publica.

Este trabajo busca generar una sensibilizacion acerca de esta problemética y
exponer conclusiones solidas respecto a la relacion entre el sindrome de
acomodacioén al abuso sexual infantil y la patologia alimentaria.




Es evidentemente necesaria una investigacion adicional acerca de la relacion
entre el abuso sexual infantil y los trastornos de la conducta alimentaria, no sélo
para darle direccion a cuestiones empiricas destacadas sino también para

favorecer la prevencion y guiar el tratamiento en torno a la gravedad de ambas
problematicas.




2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de este trabajo es conocer si existe una relacion entre el
sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil y las patologias alimentarias,
tales como anorexia, bulimia y los trastornos de la alimentacion no especificados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer la frecuencia en que se presenta el sindrome de acomodacion al
abuso sexual infantil como factor predisponente en sujetos con diagnésticos de
bulimia nerviosa.

- Estudiar la frecuencia en que es dada la presencia del sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil con anterioridad al diagnostico de la anorexia
nerviosa.

- Analizar la frecuencia en que se atraviesa el sindrome acomodacion al
abuso sexual infantil en sujetos con diagndstico de trastornos en la alimentacién
no especificados.

- Conocer el porcentaje de sujetos con patologias alimentarias que han
transcurrido las diferentes etapas del sindrome de acomodacion en comparacion
con sujetos sin diagnostico de trastornos de la conducta alimentaria.

- Diferenciar dentro del grupo estudiado de pacientes con patologias
alimentarias a quienes han padecido abuso sexual infantil y quiénes el sindrome
de acomodacion al abuso sexual infantil, conociendo si un grupo es mayor que
otro.

- Analizar fragmentos de historias clinicas de pacientes que realizaron
tratamientos por patologias alimentarias y padecieron el sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil a los fines de dar explicaciones en torno a la
relacion de referencia.

- Establecer si el abuso sexual con posterior desarrollo de patologias en la
alimentacion ha sido perpetrado por parte de un abusador intra o extrafamiliar.
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2.2 HIPOTESIS DE TRABAJO
Hipdtesis 1

El abuso sexual infantil provoca grandes consecuencias a corto y largo plazo.
Representa a uno de los mas graves problemas de salud publica que tiene que
afrontar la sociedad, especialmente los nifios y jovenes. Entre las consecuencias a
largo plazo, este trabajo sefiala la relacion entre el abuso sexual infantil y las
patologias alimentarias, especificamente en aquellas personas que transitaron los
cincos estadios del sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil descripto
por Summit (1983) como modelo explicativo del abuso sexual infantil. En relacién
con lo antes dicho, la primera hipotesis de trabajo establece que un namero
significativo de sujetos consultantes por patologias alimentarias han atravesado
los cinco estadios del sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil.

Hipétesis 2

Entre los consultantes con diagndsticos de bulimia nerviosa se halla un
subgrupo significativo que ha vivido con anterioridad el sindrome de acomodacion
al abuso sexual infantil.
Hipotesis 3

Una alta proporcién de los consultantes con anorexia nerviosa han atravesado
antes del diagndstico de la patologia alimentaria el sindrome de acomodacién al
abuso sexual infantil.

Hipétesis 4

En los sujetos afectados con patologia alimentaria los abusos sexuales
infantiles tienen caracter intrafamiliar.

Hipotesis 5

Los sujetos con trastornos de la conducta alimentaria han padecido en un
grado significativamente mayor el sindrome de acomodacién al abuso sexual
infantil, por sobre la cantidad de sujetos que han padecido abuso sexual infantil sin
la totalidad del sindrome.




3. ESTADO DEL ARTE

Las enormes dificultades que le siguen al abuso sexual de un nifio por un
miembro de la familia y que lo ubican en una posicion sumamente desfavorable
dentro de su familia fueron descriptas por Summit (1983). Utiliza el término
sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil (SAASI) para describir la
reaccion que le permite al nifio sobrevivir de inmediato dentro de su familia.
Existen cinco componentes para este sindrome: el secreto, el desamparo, el
entrampamiento y la acomodacion, la revelacion tardia y no convincente y por
altimo la retraccion.

Los nifios victimas de abuso sexual enfrentan un trauma secundario en la
crisis de descubrimiento del abuso sexual infantil. Es decir que padecen un nuevo
dolor por sobre el del abuso. Experimentan incredulidad, culpa y rechazo por
parte de los adultos. Su conducta normal de enfrentar los problemas contradice las
creencias y expectativas reafirmadas y tipicamente sostenidas por los mayores.
Los padres, los tribunales y los profesionales pueden estigmatizar al nifio con
acusaciones de haber mentido, manipulado o de ser producto de su imaginacion.
El abandono de los mismos adultos mas cruciales para la proteccion y
recuperacion del nifio lo impulsan méas profundamente hacia la culpa, la alienacion
y la revictimizacién. Contrariamente, el tratamiento por parte de un profesional
empatico dentro de una red de tratamiento de apoyo puede brindar la credibilidad
y el respaldo, vitales para la situacién que atraviesa el nifio.

Summit creé un modelo de comprension de la dinamica del abuso sexual
infantil a través del sindrome que incluye cinco categorias. Cada categoria refleja
una realidad apremiante para la victima, y representa también una contradiccion
para las mas comunes suposiciones y creencias de los adultos con respecto al
abuso sexual infantil. Las categorias del sindrome son

a) El secreto

La iniciacion, la intimidacién, la estigmatizacién, el aislamiento, el desamparo y
la auto-culpabilidad dependen de una realidad aterradora del abuso sexual infantil.
Este ocurre cuando el nifio estd solo con el adulto agresor. Ningun nifio esta
preparado para la posibilidad de ser abusado por un adulto de confianza, esa
posibilidad es un secreto bien guardado aun para los adultos. El nifio por lo tanto,
queda a merced enteramente dependiente del abusador ante cualquier realidad
gue sea asignada a la experiencia. De todas las explicaciones inadecuadas,
ilégicas, auto-complacientes o auto-protectoras proporcionadas por el adulto, la
Gnica impresion consistente y significativa lograda por el nifio, es el resultado
peligroso y atemorizante basado en el secreto. Ya sea que la intimidacion pueda
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ser gentil o amenazante, el secreto le deja claro al nifio que esto es algo malo y
peligroso. El secreto es la fuente tanto del temor, como de la promesa de
seguridad de que nada va a pasarle si no cuenta lo que acontece. El secreto
adquiere proporciones magicas, monstruosas para el nifio. Cualquiera de los
intentos del nifio por esclarecer el secreto sera contrarrestado por una
conspiracion de silencio y descrédito por parte del adulto.

b) El desamparo

La expectativa adulta de la auto-proteccién del nifio y la revelacién inmediata
ignora la subordinacion y el desamparo basico de los nifios dentro de relaciones
autoritarias. Los nifios pueden ser autorizados para evitar las atenciones de
extrafios, pero se les requiere que sean obedientes y carifiosos con cualquier
adulto de confianza. Desde pequefios se les ensefia a obedecer a padres,
maestros y otros mayores que se encuentren a cargo de él. Se les inculca a los
nifios a cuidarse de los extrafios, pero no de aquellos que deberian atenderlos y
protegerlos. A la vez, el nifio atraviesa una gran confusion, ya que los abusadores
tienden a ser buenos trabajadores, hombres dedicados a la familia, educados v,
en apariencia, respetuosos de la ley.

c¢) El entrampamiento y acomodacion

Para el nifio que esta dentro de una relacion de dependencia, el abuso no es
tipicamente de una sola ocurrencia, es decir, se repite a lo largo de los dias,
meses e incluso por afos. Tiende a desarrollase un patrén compulsivo, adictivo, el
cual continla ya sea hasta que el nifio alcanza autonomia o hasta que el
descubrimiento o la prohibicion forzada se impone sobre el secreto. Si el nifio no
busca o si no recibe una intervencidén protectora inmediata, no hay otra opcién
para detener el abuso. Pareciera que la Unica opcion que le queda al nifio es
aprender a aceptar la situacién y sobrevivir. No hay camino, ni lugar para salir
corriendo. El nifio saludable, normal, emocionalmente fuerte aprenderd a
acomodarse a la realidad del continuo abuso sexual. Existe el desafio de
acomodaciéon no solo ante las demandas sexuales que van escalando, sino ante
una creciente consciencia del engafio y la deshumanizacion por parte de alguien
quien es comunmente idealizado como una figura parental querida, protectora,
altruista.

d) La revelacion tardia, conflictiva y no convincente

La mayoria de los abusos sexuales que estan en curso nunca se revelan, al
menos no fuera del circulo familiar. Los casos tratados, informados o investigados
son la excepciodn, no la regla. La revelacion es una consecuencia ya sea de un
conflicto familiar arrollador, el descubrimiento incidental por una tercera parte, o el
resultado sensible de la educacion de la comunidad, o por parte de profesionales
gue han indagado adecuadamente.




Si el conflicto familiar gatilla la revelacién, esto es por lo general después de
algunos afios de continuo abuso sexual y de algun quiebre eventual en el
mecanismo de acomodacion. La victima de abuso tiende a permanecer en
silencio hasta que llega a la adolescencia, momento en el que ya es capaz de
demandar una vida mas independiente para si misma y desafiar la autoridad de
sus padres. Pero la revelacion tardia, es decir después de tantos afios de padecer
el abuso conlleva a que otros familiares, docentes, la justicia supongan que no es
verdad tan fantastica denuncia, especialmente debido a que el nifio no se quejo
afos antes. Creen que ha inventado la historia en represalia a los intentos de su
padre o padrastro por lograr un control y disciplina razonables. Nadie parece
convencerse de que haya tolerado todo lo que ahora relata.

e) La retractacion

Sea lo que fuere que un nifio diga acerca del abuso sexual, probablemente lo
cambie totalmente. Por debajo de la rabia, de la revelacion impulsiva, permanece
la ambivalencia de culpa y la obligaciéon martirizada de preservar la familia. El nifio
es culpado por causar esta confusion total, y todos parecen tratarlo como a un
monstruo. Lo interrogan sobre todos los detalles indignos, y lo animan a incriminar
a su padre, aunque éste permanece incuestionable, dentro del hogar, en la
seguridad de la familia. Todas aquellas cosas que el abusador le dijo para
mantener el secreto parecen cumplirse en la actualidad, ya que no se le cree e
incluso se le invita a callar nuevamente. Aqui comienza la retractacion, y
terriblemente vuelve la aparente calma familiar. Una vez mas, el nifio soporta la
responsabilidad ya sea de preservar o de destruir a la familia. A menos que haya
un apoyo especial para él y una intervencién inmediata para forzar la
responsabilidad sobre el padre, el nifio seguird el curso normal y se retractara de
su denuncia.

Perrone y Nannini (1997) plantearon que la situacion abusiva es dada en un
estado similar al del trance. El trance es un estado alterado o modificado de la
conciencia que se caracteriza por una disminucion del umbral critico y una
focalizacion de la atencién. El trance se expresa de manera psicosomatica:
modifica las actitudes corporales, las percepciones y las sensaciones tanto como
la conciencia. En este estado se producen amnesias, mas o menos profundas,
alucinaciones o visualizaciones, fenomenos de desdoblamiento y disociacion, y
fendmenos de reasociacion y reorganizacion. E incluye un desdibujamiento de los
limites de identidad y tiempo. No se hace referencia al trance concensuado, con
un fin determinado, como por ejemplo el de la hipnosis clinica. Se trata de una
relacion no consensual, donde el nifio victima queda preso en este estado, al que
Perrone y Nannini refirieron como hechizo o embrujamiento.

El hechizo es el extremo de una relacion de poder de desigualdad absoluta.
El nifio victima se encuentra en una sensacion de malestar, opone resistencia y su
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sentido critico se encuentra conservado. Pero al comienzo del abuso todo se
transforma en culpa, confusion, vivencias de desdoblamiento, es un extranjero en
Su propio territorio. La victima pierde las fronteras de su propio cuerpo, siendo
perturbada por los dichos del abusador. Se encuentra ya sin defensas, sin
proteccion individual y ante la nueva desproteccidon, descreimiento y posterior
retractacion no llegan los factores protectores necesarios y se da lugar al
sindrome de acomodacién al abuso sexual infantil.

Losada (2009) expuso que la instalacion en la etapa de retractacion del
sindrome de acomodacion, es decir el callar el abuso bajo el efecto del hechizo,
da lugar a la patologia alimentaria. Alli el cuerpo comienza a hablar y habla a
través del trastorno en la conducta alimentaria.

Goldfarb (1987) examiné el rol del antecedente de abuso sexual infantil en la
anorexia nerviosa, la bulimia y la ingesta compulsiva. Present6 tres casos para
ilustrar el desarrollo de los trastornos en la conducta alimentaria en el contexto del
abuso sexual. Sefalo las implicaciones en términos de la necesidad que tienen los
profesionales de desarrollar la sensibilidad frente a este antecedente potencial
para poder hacer uso de las estrategias de intervencion adecuadas con las
victimas de abuso sexual en busca de tratamiento para un trastorno en la
conducta alimentaria.

Coovert, Kinder y Thompson (1989) sefalaron que los antecedentes de
abuso sexual se presentaban en las anoréxicas restrictivas y hallaron amplias
relaciones entre las patologias alimentarias y la anorexia nerviosa.

Smolak, Levine, y Sullins (1990) sugirieron la existencia de una conexion
entre el abuso sexual infantil y el posterior desarrollo de trastornos en la conducta
alimentaria. Sostuvieron gue esta conexion esta condicionada por las
caracteristicas del abuso, las variables de la personalidad y los niveles de
respaldo familiar. EI estudio investigé las experiencias sexuales infantiles y el
respaldo familiar como predictores de los trastornos en las actitudes y en el
comportamiento en una muestra de estudiantes mujeres de nivel universitario con
buen desempefio académico. Las victimas de abuso encuestadas registraban
puntajes totales més elevados en el Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria, sosteniendo una relacion existente entre los trastornos de la conducta
alimentaria y las experiencias previas de abuso sexual infantil.

Palmer y Oppenheimer (1992) realizaron un estudio comparativo entre dos
grupos de mujeres, uno con presencia de trastornos en la conducta alimentaria y
otro con otros diagnosticos y analizaron respecto a sus recuerdos en relacion a
experiencias sexuales infantiles con adultos. EI mismo grupo de investigadores
estudiaron ambos grupos utilizando los mismos métodos y las mismas
definiciones. Se compararon los resultados para poder evaluar la hipotesis que
sostenia que deberia existir una asociacion especial entre las mencionadas
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experiencias y un posterior trastorno en la conducta alimentaria, ademas de
cualquier otra asociacién que pueda existir con un trastorno psiquiatrico en
general. Los resultados sostienen que es probable que las experiencias sexuales
infantiles con adultos aumenten las posibilidades de un posterior trastorno en la
conducta alimentaria.

Waller y Ruddock (1993) sefialaron que el abuso sexual infantil informado es
generalmente asociado con el desarrollo de la anorexia y la bulimia nerviosa, pero
los factores intervinientes que determinan si dicho abuso es relevante en el caso
en particular no son comprendidos adecuadamente. Consideraron la importancia
de la revelacion inicial como un mediador en una serie de casos de mujeres con
trastornos en la conducta alimentaria. El alcance de la psicopatologia,
particularmente la frecuencia de los vomitos y la presencia de sintomas de la
personalidad borderline, se asociaba con la naturaleza de la respuesta percibida a
una tentativa de revelacion. La percepcion de la falta de respuesta o una
respuesta negativa y hostil se asocié con patrones de sintomatologia especifica.
Sugirieron realizar una investigacion mas profunda para ampliar estas
conclusiones y que se discutan las implicancias clinicas de estos hallazgos.

Levin, Kahan, Lamm y Spauster (1993) exhibieron que las coincidencias entre
el abuso sexual, el maltrato fisico infantil y los trastornos en la conducta
alimentaria se han dado a conocer muy bien, pero se habia trabajado poco sobre
las secuelas del trauma infantil en pacientes con trastornos en la conducta
alimentaria. Los fendmenos de disociacibn son comunes en los adultos que
sobrevivieron al abuso sexual infantil, siendo los trastornos de personalidad
multiple la forma mas extrema de disociacion. Describieron a dos mujeres que se
presentaron para realizar un tratamiento hospitalario de los trastornos de la
conducta alimentaria, quienes posteriormente manifestaron trastornos de
personalidad multiple. Debido a la patologia alimentaria de estos pacientes que
presentaban caracteristicas atipicas en relacion a los procesos de trastornos de
personalidad mudltiple, era primordial revelar los trastornos de personalidad
multiple en el tratamiento de su trastorno en la conducta alimentaria. Concluyeron
expresando que deberian considerar los trastornos de personalidad multiple en
todo paciente atipico o con resistencia al tratamiento por trastornos en la conducta
alimentaria, ligados al trauma del abuso sexual y el maltrato fisico infantil.

Connors y Morse (1993) expresaron que los estudios que investigaron la
posible relacion entre el abuso sexual y los trastornos en la conducta alimentaria
informaron resultados sumamente contradictorios. Sefalaron que algunas
variabilidades se pueden explicar por medio de las metodologias, que incluyen los
criterios de diagnéstico, el disefio de estudio y las técnicas de evaluacion. La
heterogeneidad de una poblacion con trastornos en la conducta alimentaria,
especialmente en relacion a la comorbilidad de la patologia en la alimentacion y en
los trastornos de la personalidad, también constituy6 otro factor. Los resultados
indicaron que alrededor del 30% de los pacientes con trastornos en la conducta
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alimentaria han sido victimas de abuso sexual en su nifilez, una cifra de
comparacion relativa a los porcentajes obtenidos en las poblaciones normales.
Opinaron que es posible que exista una conexion directa entre el trauma sexual y
la patologia en la alimentacion para algunos pacientes, pero en general el abuso
sexual es mas bien considerado un factor de riesgo en un modelo etiolégico y
biopsicosocial de los trastornos en la conducta alimentaria. A su vez expresaron
que las asociaciones complejas entre el trauma, el déficit autorregulado y la
psicopatologia requeririan de una investigacion mas profunda.

Rorty, Yager y Rossotto (1994) examinaron la relacion entre el abuso
psicolégico, fisico, sexual y mudltiple infantil, es decir el abuso en mas de una
forma, y la relacién en un grupo de 80 mujeres con historia de bulimia nerviosa y
un grupo control de 40 mujeres sin trastornos en la conducta alimentaria. Los
participantes fueron seleccionados principalmente a través de avisos en el
periodico, participaron de entrevistas clinicas estructuradas y completaron
cuestionarios sobre abuso infantil en el marco de la entrevista. El abuso infantil en
varias formas no se asoci6 entre los participantes con bulimia nerviosa. Aunque el
abuso multiple entre los participantes con bulimia nerviosa fue altamente
asociado. Emergieron relaciones significativas entre los casos de abusos multiples
y la bulimia nerviosa. Por lo general, los hallazgos en el grupo control fueron
coincidentes con los hallazgos del grupo con bulimia nerviosa, lo cual demostré
gue los hallazgos no eran especificos para mujeres con trastornos en la conducta
alimentaria. Pero realizaron el aporte de que aquellas mujeres con trastornos en la
conducta alimentaria con antecedentes de abuso sexual probablemente habian
representado un subgrupo de pacientes que necesitaban una intervencion
intensiva especial.

Garfinkel, Kennedy y Kaplan (1995) realizaron diversos estudios y sefialaron
al respecto que los antecedentes de abuso sexual eran tres veces mas frecuentes
en las pacientes con bulimia que en las personas sin patologias alimentarias.

Kern y Hastings (1995) evaluaron si las anormalidades halladas en las
familias de los pacientes con bulimia son especificas de la patologia alimentaria o
si existian posibilidades de que se presenten debido a la covarianza con otro
problema asociado al funcionamiento familiar anormal, puntualmente el abuso
sexual infantil. En concordancia con investigaciones previas, los entornos
familiares de sujetos con y sin diagnostico de bulimia nerviosa, como asi también
el de las victimas de abusos y no victimas difieren significativamente. Sin
embargo, cuando la conducta alimentaria y la situacion de abuso se analizaron de
manera concurrente, no se revelaron las diferencias significativas entre pacientes
con patologias alimentarias y sujetos sin este diagnostico. El entorno familiar
anormal se encontraba mas relacionado con el abuso sexual infantil que con la
bulimia. El Unico signo de anormalidad para la bulimia era el marcado énfasis que
la familia depositaba sobre los logros.
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Tobin, Elin y Molteni (1995) exhibieron que aunque la mayoria de los
pacientes con anorexia nerviosa y con bulimia nerviosa desarrollaron estos
trastornos entre los 13 y los 20 afios, algunos pacientes desarrollaron los
trastornos en su conducta alimentaria a los 30, 40 o 50 afios. Presentaron a un
subgrupo de pacientes con el siguiente patron de sintomas y su detalle de
antecedentes: abuso sexual y maltrato fisico severo por parte de familiares; ajuste
pre-morbido relativamente bueno tanto a nivel profesional como matrimonial
aungue caracterizado por hipomania, atracones, y obesidad mérbida. Concluyeron
que un marcado cambio en la conducta alimentaria antecedido de traumas que
tuvieron lugar después de los 30 afios, interrumpieron en la previa adaptacion y
condujeron a una restriccion severa, purgas y dramatica pérdida de peso.

Pope y Hudson (1996) describieron la patologia alimentaria como
consecuencia de la no develacién del abuso sexual infantil. Por tanto han
desarrollado un modelo terapéutico que consiste en una terapia de la recuperacion
de la memoria para los desérdenes de la alimentacion y otras condiciones
psiquiatricas y se propuso ayudar al paciente a recuperar memorias reprimidas del
abuso sexual infantil y otras experiencias traumaticas. Por medio de esta técnica,
se esperé que el paciente pudiera superar estas experiencias para lograr liberarse
de la verglenza, la disconformidad con su cuerpo y los sintomas de depresion y
trastornos en la conducta alimentaria.

Wonderlich, Harris, R. W. Wilsnack, S. C. Wilsnack, (1996) examinaron si el
abuso sexual infantil se constituia como un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de un comportamiento bulimico en mujeres. Los resultados indicaron
que las victimas de abuso sexual infantil eran significativamente mas propensas a
manifestar la patologia alimentaria, y un importante nimero de casos de
comportamiento bulimico podian atribuirse al referido abuso. Concluyeron que el
abuso sexual infantil constituye un factor de riesgo para el comportamiento
bulimico. Entre un sexto y un tercio de los casos de trastornos bulimicos
significativos fueron atribuidos al abuso sexual infantil.

Turnbull, Treasure y Troop (1997) evaluaron la prevalencia de los trastornos
por estrés postraumatico y su relacion con la adversidad infantil y con los
trastornos psiquiatricos en una poblacion clinica de 164 pacientes con trastornos
en la conducta alimentaria. El 11% habia tenido antecedentes de trastornos por
estrés postraumatico. No registraron diferencias en la prevalencia de entre
trastornos por estrés postraumatico del resto de pacientes con trastornos en la
conducta alimentaria. Encontraron prevalencias mas elevadas de sintomas en
trastornos por estrés postraumatico aquellos que habian referido un episodio de
abuso sexual en su infancia (23% contra el 9%), discordia en el hogar (16% contra
el 6%) y control extremo por parte de los padres (44% contra el 6%).

Schmidt, Humfress y Treasure (1997) resumieron el rol del funcionamiento
familiar en la nifiez y el abuso sexual y el maltrato fisico en los trastornos en la
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conducta alimentaria. Expusieron la existencia de mayor evidencia de patologias
familiares en aquellas familias con trastornos en la conducta alimentaria que en las
familias del grupo control normales. Aquellos que presentaron trastornos
alimentarios parecen tener un funcionamiento familiar mas deteriorado que
limitado. En los casos de bulimia nerviosa, los altos niveles de perturbaciones
familiares parecen estar asociados con una sintomatologia bulimica crénica y de
mayor gravedad. Los indices de abuso sexual parece ser mas elevados en la
bulimia nerviosa que en los controles normales. La mayoria de los estudios no
logran encontrar las diferencias entre los sub tipos de trastornos en la conducta
alimentaria en términos de los indices de abuso sexual. La evidencia no fue
concluyente respecto a la existencia de una conexion entre las caracteristicas del
abuso y la gravedad del trastorno en la conducta alimentaria. En definitiva, el
abuso sexual infantil aparentemente no constituye un factor de riesgo especifico
para los trastornos en la conducta alimentaria. El maltrato fisico es mas comun en
las bulimicas que en los trastornos restrictivos y usualmente tiene lugar en el
contexto de un entorno familiar perturbado.

Moyer, DiPietro, Berkowitz, y Stunkard (1997) investigaron los factores
influyentes que determinaron la relacion entre el abuso sexual infantil y los
trastornos en la conducta alimentaria en la poblacién adolescente femenina de los
Estados Unidos. Hallaron una creciente influencia de los factores psicologicos y
una marcada correlacion en el nimero de atracones ascendente en los sujetos
victimas de abuso sexual infantil.

Claridge, Davis, Bellhouse y Kaptein (1998) exhibieron que las pacientes con
diagnostico de bulimia nerviosa con antecedentes de abuso sexual presentan una
mayor gravedad del cuadro clinico. Han relacionado el trastorno de bulimia
nerviosa y su gravedad con la historia infantil de abuso sexual.

Brown, Russell y Thornton (1999) subrayaron que las secuelas de abuso
sexual y maltrato fisico en nifios estaban siendo mejor reconocidas como asi
también las repercusiones de la revelacion sin respaldo. Se centraron en las
dificultades particulares enfrentadas por aquellos que sufren trastornos en la
conducta alimentaria en historias de traumas en la revelacién durante su estadia
en el hospital. Administraron un cuestionario parcialmente estructurado, auto
informado a 35 pacientes hospitalizados consecutivos con trastornos en la
conducta alimentaria. Se les pregunt6é a los participantes si habian revelado un
abuso emocional, sexual o maltrato fisico durante su admision ademas de
preguntarles cuales fueron sus sentimientos en caso de haber respondido
afirmativamente. Obtuvieron una amplia variedad de respuestas impresionantes
para la mayoria de las preguntas. Como el estudio se basoé en la presentacion de
un nuevo instrumento, no se pudieron alcanzar conclusiones sélidas, sin embargo,
se expusieron brevemente algunas sugerencias para alentar y facilitar el proceso
de revelacion en la situacion clinica.
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Brown, Dunn, Russell y Thornton (1999) sefalaron que estudios europeos y
estadounidenses investigaron la posible asociacion entre fenomenos disociados,
los trastornos en la conducta alimentaria, el abuso sexual infantil y la autolesion.
Sin embargo, destacaron que hubo escasa ratificacion por parte de otros paises y
culturas y que no se habian estudiado estas interrelaciones en la experiencia
australiana. La sintomatologia disociativa y los antecedentes de experiencias de
abuso sexual y maltrato fisico reportadas por las victimas se estudiaron
retrospectivamente sobre una muestra de pacientes australianos con trastornos en
la conducta alimentaria con la utilizacion de medidas de autovaloracion, el
Cuestionario de Trastornos Disociativos (Dis-Q). Conforme a la hipotesis, los
sintomas de los trastornos de la conducta alimentaria fueron particularmente
frecuentes en aquellos que habian informado abuso sexual infantil y adulto y en
aguellos que cometieron autolesion. A su vez se ofrecieron indicaciones concisas
para la implementacién de estrategias terapéuticas.

Vander Linden (1999) plante6 que el maltrato infantil se mostr6 como una de
las causas mas frecuentes en las sintomatologias traumaticas, sefialando en
especial tendencias a la depresion, crisis de desarrollo o trastornos alimentarios.
Encontrando al maltrato infantil, y en especial al abuso sexual infantil, como causa
primera desencadenante de estas problematicas.

En pacientes con trastornos del comportamiento alimentario con
comportamientos de auto dafio se ha relacionado con una historia de abuso
sexual o fisico en la infancia. Este vinculo fue reportado en estudios de
Matsumoto, Azekawa, Yamaguchi, Asami e Iseki (2004). También describieron la
misma relaciéon Favaro y Santonastaso (2000) y Nagata, Kawarada, Kirike e
Iketani (2000). La presencia de sintomas disociativos en los pacientes con
patologias alimentarias con comportamientos de auto dafio o sin éste sugiere la
asociaciéon con abusos sexuales en su infancia (Berger, Saito, Ono, Tezuka,
Shirahase y Kuboki, 1994 y Briere y Zaidi, 1989).

Groth, Marnat y Michel (2000) examinaron la disociacién y el abuso sexual
infantil en una muestra de 47 pacientes padecientes de trastornos de la conducta
alimentaria, 29 mujeres con bulimia en el pasado Yy un grupo control de 37
mujeres sin el diagnéstico de bulimia. Todos los encuestados respondieron
cuestionarios donde se solicitd informacion relacionada con la bulimia, la
disociacion y la incidencia y la severidad del abuso sexual infantil. Los
participantes que obtuvieron altos puntajes en la medida de disociaciéon (n = 21)
fueron posteriormente evaluados con un cuestionario clinico estructurado con el fin
de determinar quiénes cumplian con los criterios formales DSM IV de los
trastornos disociativos. Los resultados demostraron que la severidad de los casos
de abuso sexual infantil reportados por la victima eran de mayor grado entre las
mujeres con diagndstico actual de bulimia.
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Edgardh y Ormstad (2000) investigaron la experiencia del abuso sexual
infantil en adolescentes y presentaron los posibles problemas derivados del abuso
dentro de una encuesta sobre el comportamiento sexual adolescente.
Seleccionaron, en un procedimiento de dos etapas, una muestra representativa
del 2% de adolescentes de origen sueco de ambos sexos de 17 afos de edad,
tanto estudiantes como aquellos que habian abandonado sus estudios. En total,
1943 estudiantes y 210 adolescentes no escolarizados respondieron un
cuestionario anénimo auto administrado. Seis de las 170 preguntas se
referian a las experiencias personales del abuso sexual infantil, como edad del
inicio del abuso, frecuencia del abuso y la relacion con el abusador. Se descart6 el
abuso entre pares en las definiciones que se usaron. El promedio general de
respuestas fue del 92,2% para los estudiantes y del 44,2% para aquellos que
abandonaron sus estudios. Los estudiantes de sexo femenino en el 17,3%
reconocieron el abuso sexual y el 11,2 % de estudiantes de sexo masculino el
7,1% lo admiti6, al excluir el exhibicionismo. La edad media de inicio del abuso era
de 9,1 en el caso de los varones y de 9,0 en el caso de las mujeres. El 33% de los
estudiantes que admitieron el abuso y el 5,1% de aquellos que no habian sido
victima de abuso y el 30,4% de las estudiantes abusadas en comparacion al 9,1%
de chicas que no fueron victima de abuso, informaron intentos de suicidio u otros
actos de autolesion. Los trastornos en la conducta alimentaria y en el suefio, el
consumo de alcohol a una edad temprana y/o la experimentacién con drogas
ilicitas, la iniciacidon en las relaciones sexuales consentidas antes de los 15 afios
fueron informados en mayor grado por las victimas de abuso que las no victimas.
Del grupo de los que habian abandonado sus estudios, el 4% de los varones y el
28% de las mujeres informaron el abuso sexual. De las victimas de abuso
mujeres, el 49% denunci® abuso con coito vaginal y el 64% informo
comportamiento autodestructivo o intentos de suicidio. Ninguno de los varones
victimas de abuso y algunas de las mujeres victimas de abuso habian confiado en
un maestro, un profesional de la salud o un trabajador social. EI hecho de que tan
pocos adolescentes hayan confiado a los profesionales haber sido victima de
abuso, a pesar de haber tenido sintomas graves y signos de angustia, ratifico la
necesidad de tratar el abuso sexual al registrar las historias clinicas sociales y
psiquiatricas de los adolescentes.

Wonderlich y Crosby (2001) inspeccionaron la relacion entre el maltrato y los
trastornos en la conducta alimentaria en nifios. Compararon veinte nifias de entre
10 y 15 afios que estaban bajo tratamiento debido a un abuso sexual infantil
informado y veinte de la misma edad como grupo control. Se los compararon en
una serie de medidas que evaluaban trastornos en la conducta alimentaria, la
preocupacion por la imagen corporal, el abuso de sustancias, el comportamiento
impulsivo y el concepto de si mismas. Sefialaron que las que habian sido victimas
de abuso sexual mostraron mayores niveles de trastornos en la conducta
alimentaria, comportamiento impulsivo y abuso de drogas que aquellas del grupo
control. Ademas, el comportamiento impulsivo constituyé el mas marcado efecto
mediador entre la historia de abuso sexual infantil y el comportamiento restrictivo
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de dietas y purgas. El abuso de drogas result6 un mediador secundario
significativo de la asociacion entre el abuso sexual infantil y los trastornos en la
conducta alimentaria. El abuso sexual infantil se encontré relacionado con los
trastornos en la conducta alimentaria en los nifios. Comprobaron que el
comportamiento impulsivo y el abuso de drogas son mecanismos significativos
que influyeron en el trastorno de la conducta alimentaria que se manifestd
posteriormente al abuso sexual infantil.

Romans, Gendall, Martin, y Mullen (2001) analizaron cémo algunas mujeres
que han experimentado abuso sexual infantil desarrollaron trastornos en su
conducta alimentaria mientras que otras tendieron hacia la depresién y la ansiedad
y otras no presentaron secuelas psicoldgicas adversas. El trabajo relaciono
significativamente el abuso sexual infantil y los desordenes en la conducta
alimentaria.

Smolak y Murnen (2002) evaluaron la magnitud y la solidez de la relacion
entre el abuso sexual infantil y los trastornos en la conducta alimentaria y
examinaron los factores metodolégicos que contribuyen a la heterogeneidad de la
relacion. Incluyeron una comparacion entre grupos victimas de abuso sexual y no
victimas. Realizaron una comparacion entre grupos con y sin trastornos en la
conducta alimentaria. Evaluaron la magnitud del efecto alcanzado en ambos
grupos arrojando diferencias de mayor numero de sujetos abusados en aquellos
gue padecian trastornos de la conducta alimentaria.

Leonard, Kao y Steiger (2003) consideraron las asociaciones entre el abuso
sexual y el maltrato fisico en la edad infantii en mujeres con bulimia y los
trastornos en la conducta alimentaria, los sintomas psiquiatricos y la posibilidad de
un abuso posterior en la edad adulta. Los sintomas en la conducta alimentaria y
los rasgos psicopatolégicos asociados funcionaron como las posibles
consecuencias del abuso reiterado a lo largo de su nifiez.

Joseph (2003) brindo informacion acerca del abuso sexual infantil. Destaco la
asociacion entre el abuso sexual infantil y una variedad de consecuencias
negativas en la conducta, emocionales y psicoldgicas y la existencia de un nexo
entre el abuso sexual infantil y los trastornos en la conducta alimentaria. Expuso
que el abuso sexual infantil se constituyé como factor de riesgo para los trastornos
en la conducta alimentaria.

Durante el transcurso de los tratamientos para la recuperacion de las
patologias alimentarias diversos trabajos expusieron relatos de pacientes que
develaban antecedentes de abuso sexual e incesto en el pasado (Rome,
Ammerman y Piper, 2003; Rosen, 2003, Lenoir y Silber, 2006).

Gustafson y Sarwer (2004) dictaminaron que las causas de la obesidad son
multifactoriales e incluyo factores genéticos, individuales y condiciones del
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entorno. La experimentacion del abuso sexual infantil podria constituir un
potencial factor de riesgo. El abuso sexual infantii es descripto como
sorprendentemente comun y se cree que afecta a una de cada tres mujeres y a
uno de cada ocho hombres. La historia de abuso sexual infantil se asocié a las
numerosas secuelas psicologicas entre las que figuraron la depresion, la
ansiedad, el abuso de sustancias, la somatizacion y los trastornos en la conducta
alimentaria. Han evaluado la relacion existente entre el abuso sexual infantil y la
obesidad en la edad adulta. Estos estudios sugieren al menos una moderada
relacion entre ambos. Las potenciales explicaciones sobre esta relacion se han
concentrado en el rol de los trastornos en la conducta alimentaria, especialmente
los atracones de comida, como asi también la posible funcion adaptativa de la
obesidad en los sobrevivientes al abuso sexual infantil.

El abuso sexual ha sido relacionado frecuentemente con el desarrollo de
diversos trastornos psicopatolégicos durante la adolescencia y la edad adulta. El
desarrollo de una conducta antisocial suele aparecer con mayor frecuencia en
varones que en mujeres, las cuales parece que son mas propensas al desarrollo
de trastornos con sintomas que parecen dirigidos hacia el adentro como la
anorexia, la depresion o el trastorno obsesivo compulsivo (Echeblrua Odriozola y
Guerricaechevarria, 2005).

Las consecuencias psicosociales del abuso sexual infantil incluyen trastornos
de la alimentacion, depresion, culpa, verglenza, aislamiento, baja autoestima,
problemas de relaciones interpersonales, tendencia a la revictimizacion y
tendencias suicidas (Redondo Figuero y Ortiz Otero, 2005).

Rodriguez, Pérez y Garcia (2005) hallaron al antecedente de trauma como
abuso sexual, maltrato fisico como experiencia traumatica previa en el 45% de las
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria del estudio, y fue una variable
de prondstico pobre que marcd un riesgo de desercion y mayor cantidad de
recaidas en comparacion a los sujetos que no habian padecido abusos.

Rodriguez y Guerrero (2005) evaluaron pacientes con trastornos del
comportamiento alimentario. Del grupo analizado de 153 pacientes (42,3%)
informaron algun tipo de experiencia traumatica temprana, mientras que 72
(19,9%) fueron sexualmente abusadas, 18 reportaron una experiencia Unica, y 54,
experiencias repetidas. La exposicibn a otros tipos de actos violentos fue
encontrada en 126 mujeres (34,81%), y correspondieron a desplazamientos
forzados por amenazas de secuestro o secuestro de algun familiar 84 casos
(23,2%), maltrato fisico 47 casos (13%), boleteo con extorsion a la familia 38
casos (10,5%), homicidio de algun pariente 14 casos (3,87%), suicidio de algun
familiar o amigo cercano 15 casos (4,14%), atracos a mano armada con privacion
temporal de la libertad 14 casos (3,87%). Entre tanto, informaron las autoras que
44 mujeres (12,5%) reportaron antecedentes conjuntos de haber sido abusadas
sexualmente y de haber estado expuestas a otro tipo de actos violentos.
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Calvi (2005) expresO que los cuadros de bulimia y anorexia son frecuentes
entre los jévenes que fueron abusados de nifios y castigan el propio cuerpo, frente
a la sensacion de asco y vergienza que sienten por lo que pasé. En tanto, el
olvido aparente de los episodios de agresion sexual, es uno de los mecanismos de
autoprotecciéon en la vida adulta. Si el abuso no fue resuelto, el nifio no lo ha
podido contar o no fue escuchado el hecho puede aparentemente pasar al olvido,
pero este olvido no es real. Los recuerdos podrian asomarse fragmentariamente, a
través de imagenes aisladas sin aparente sentido pero que asociativamente, van
rodeando el recuerdo hasta que surge. La autora sostuvo que el abuso sexual
infantil provoca dafios severos en la psiquis de los nifios. La resolucion de los
mismos requiere que confluyan una serie de circunstancias que se conviertan en
posibilitadoras de la recuperacion. Las intervenciones psicoterapéuticas son un
factor necesario pero no suficiente. La actitud de la familia ante la revelacion, y la
eficiencia de la justicia como garante de reparacion simbolica son centrales. Calvi
explico que el abuso sexual en la infancia se constituye como forma paradigmética
de una catastrofe privada que acontece en la intimidad y que la nifia-o sufre en la
mas absoluta soledad. Desde el lugar de quién sufre estos traumatismos las
palabras no alcanzan para describir la situacion y el sujeto se silencia, quedando
una experiencia que no tiene pruebas de verdad mas que las de su propio cuerpo,
su memoria, la fragilidad de una memoria que construird un relato fragmentado,
fracturado, fragil. La autora expuso verdadera memoria se almacena en silencio y
provoca un desmantelamiento de la légica existente, sin tiempo ni preparacion
para la creacibn de una légica nueva, situacion que produce un efecto
desubjetivante que no da lugar a la institucion de nuevas marcas, sino la
destitucion de todas ellas, como una especie de borramiento subjetivo.

Pereda Beltran (2009) en su estudio realizado con estudiantes universitarios,
sefiald que la experiencia de abuso sexual antes de los 13 afios por un agresor
cercano a la victima es el acontecimiento evaluado como mas traumatico y
causante de un malestar psicologico.

Soanes y Swann (2006) se centraron en el rol de las enfermeras de
emergencias en la deteccion y la asistencia a nifios que son victimas de abuso y
violencia doméstica. Las mujeres que son afectadas por maltrato doméstico con
frecuencia se presentan en los centros de asistenciales con problemas de salud
mental tales como la depresion, la autodestruccién y los trastornos en la conducta
alimentaria. Destacaron que existe una estrecha relacion entre el maltrato
domeéstico e infantil y una marcada correlacion entre el abuso sexual infantil y el
maltrato doméstico, y posteriores sintomatologias asociadas a trastornos de la
conducta alimentaria.

Myskow (2006) manifest6 que los estudios de prevalencia muestran que entre
el 15% y el 30% de las mujeres han sido victimas de abuso sexual a los 16 afios
por un hombre. Los sobrevivientes al abuso infantil en raras ocasiones revelan
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esta historia espontaneamente a un profesional, sin embargo, es mas probable
que sufran dolencias multisistémicas e incurran en comportamientos de alto
riesgo. Como en el caso de la violacion, el componente sexual del abuso sexual
infantil tiene una importancia secundaria para ejercer poder sobre los nifios y
manipularlos, por lo tanto el dafio psicoldgico en los niflos es mucho mayor si
quien comete el abuso es su padre o su figura paterna. El incesto mas
comunmente se produce entre el padre o padrastro y su hija. Myskow sefialé que
estos nifios desarrollan multiples trastornos emocionales y psicolégicos como
depresion, alto grado de ansiedad y ataques de panico, preocupaciones
obsesivas, trastornos en la conducta alimentaria y abuso de identidad. También es
posible que desarrollen manifestaciones fisicas de dolor emocional tales como
pseudo-ataques o dolor pélvico crénico. A pesar de que el tratamiento por abuso
sexual es muy variado por su gravedad, el tratamiento de las mujeres victimas de
abuso sexual sigue un procedimiento de reconocimiento que es similar en todos
los casos. La terapia de revelacion comienza desde ese mismo momento, motivo
por el cual es importante que sea bien manejada. El autor planteé la relevancia de
alentar a la victima a hablar sobre lo que recuerda del abuso y es importante que
su terapeuta le haga saber que su historia es creible. Punte6 que, casi sin
excepcion, las victimas de abuso sexual se sienten responsables en alguna
medida, entonces el terapeuta nuevamente debe sefalar sobre quien recae la
culpa. Se deben examinar las actuales relaciones familiares dado que la victima
puede estar conviviendo con quien abusO de ella y es posible que lo deba
enfrentar durante su proceso de recuperacion. Finalmente cuando la mujer se
corre de victima a sobreviviente puede abordar el dafio que ha sufrido. Expresé
que se trata de gran ayuda sobrellevar el trauma del abuso sexual infantil si se las
trata en un ambiente de sensibilidad y comprensién.

Brewerton (2007) examiné las relaciones entre los trastornos en la conducta
alimentaria, el trauma y los trastornos psiquiatricos, centrado particularmente en el
trastorno por estrés postraumatico. Encontr6 un numero significativo de
conclusiones en la literatura, que aplico a la préactica clinica, que son
fundamentales para comprender las relaciones existentes entre los trastornos de
la conducta alimentaria y el trauma y pueden ser resumidos de la siguiente
manera: el abuso sexual infantil es un factor de riesgo no especifico para los
trastornos alimentarios; la gama de traumas ligados a la patologia alimentaria han
sido extensivos desde el abuso sexual infantil para incluir una variedad de otras
formas de abuso y negligencia; el trauma es mas comun en los trastornos
alimentarios de pacientes con bulimia que en los pacientes con trastornos
alimentarios en general; los hallazgos que relacionan los trastornos de la
conducta alimentaria con el trauma se han hecho extensivos a los nifios y
adolescentes con trastornos en la alimentacion; episodios o formas mdltiples de
trauma se asocian con las patologias alimentarias; y el trauma no se asocia
necesariamente a trastornos alimentarios de mayor severidad. Los trastornos por
estrés postraumatico también pueden constituir un factor de riesgo de la bulimia
nerviosa y los sintomas bulimicos. Brewerton sefiala que el trauma y los trastornos
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por estrés postraumatico o sus sintomas deben ser manejados de manera expresa
y satisfactoria para facilitar la completa recuperaciéon de los trastornos en la
alimentacion.

Claes y Vandereycken (2007), con el objeto de profundizar los conocimientos
sobre la presencia de comportamientos autodestructivos y una historia de
experiencias traumaticas, estudiaron esta conexién en 70 pacientes con trastornos
en la conducta alimentaria. La muestra demostré una alta frecuencia de
comportamientos autodestructivos (38,6%), en particular en pacientes con bulimia
nerviosa. También encontré un alto porcentaje de experiencias de maltrato fisico
(32,3%) y de abuso sexual (47,7%) informadas por la victima. Los pacientes que
fueron victimas de abuso interpersonal antes de los 15 afios de edad tenian mas
posibilidades de desarrollar un comportamiento autodestructivo. Sefialaron que los
altos niveles de disociacion y autocritica diferenciaban a los pacientes con
trastornos en la conducta alimentaria que habian sido victimas de abuso sexual
con comportamientos autodestructivos, de aquellos sin comportamientos
autodestructivos. Los autores proporcionaron sugerencias para el tratamiento.

Perkins (2008) se centrd en el estudio llevado a cabo por investigadores del
Departamento de Medicina General de la Universidad de Melbourne en Victoria
que declar6é que el abuso sexual infantil es un factor de riesgo para el desarrollo
de la bulimia nerviosa en jovenes. El estudio se realizd sobre 1936 estudiantes del
sexo femenino procedentes de escuelas publicas, privadas y catélicas entre los
aflos 1992 y 2008. Durante el periodo de estudio, 35 alumnas desarrollaron
bulimia y 32 desarrollaron anorexia. Los investigadores concluyeron que el estilo
emocional de los pacientes con bulimia es similar al de aquellas que fueron
sexualmente abusadas cuando nifias, sugiriendo mayores investigaciones al
respecto.

Bardone Cone, Maldonado, Crosby, Mitchell, Wonderlich, Carpintero, Crow,
Peterson, Klein y Le Grange (2008) inspeccionaron las diferencias entre las
mujeres con bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, la personalidad y maltrato en la
infancia. Las participantes fueron mujeres de 18 a 55 afios de edad, captadas en
la comunidad y clinicas de trastornos alimentarios y completaron cuestionarios
relacionados con la patologia alimentaria, el perfeccionismo multidimensional,
impulsividad multidimensional y maltrato en la infancia. Como resultado,
obtuvieron que las mujeres con trastornos de la conducta alimentaria tenian
niveles mas altos de todas las formas de negligencia en la infancia y el abuso. Por
el contrario, las diferencias de grupo no se encontraron resultados para el
perfeccionismo, las dimensiones impulsividad. Concluyen sefialando que las
diferencias de grupo en términos de patologia alimentaria y los malos tratos tienen
repercusiones clinicas.
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Colombo, Agosta y Barilari (2008) sostuvieron que los nifios victimas de abuso
sexual presentan a posteriori trastornos somaticos como trastornos en el suefio y
trastornos en la alimentaciéon como voracidad, anorexia o bulimia.

Losada (2009) expreso que los desordenes alimenticios son enfermedades
conductuales devastadoras producidas por una serie de factores que pueden
incluir trastornos emocionales, presiones familiares, sensibilidad genética o
biolégica, cultura de sobreabundancia de comida y obsesién con la delgadez,
como asi también la exposicion a determinados tipos de violencia, en especial el
Sindrome de Acomodacién al Abuso Sexual infantil. Aquellos sujetos que han
atravesado las diferentes etapas del Sindrome de Acomodaciéon al Abuso Sexual
Infantil y se han estacionado en el estadio de la retractacion pueden desarrollar a
posteriori patologias alimentarias tales como anorexia y bulimia, siendo
consultantes en la demanda actual de asistencia por padecimiento de patologias
alimentarias.

Steiger, Richardson, Schmitz, Israel, Bruce, y Gauvin (2010) evaluaron varios
rasgos psicopatoldgicos, sintomas en el comer y antecedentes de abuso en 185
mujeres con trastornos de conducta alimentaria y 93 sin patologia. Se han
observado asociaciones entre las diferentes formas de abuso infantil y el
desarrollo de trastornos alimentarios.

Dunkley, Masheb, y Grilo (2010) examinaron el papel mediador de la
autocritica en la relacion entre el maltrato en la infancia, los sintomas depresivos y
la insatisfaccion corporal en pacientes con trastorno por atracén. Los participantes
fueron 170 pacientes que completaron una evaluacion de medidas de maltrato en
la infancia, la autocritica, la autoestima, sintomas depresivos, y la insatisfaccion
corporal. Las formas especificas de maltrato infantii como abuso emocional y
abuso sexual se asociaron significativamente con la insatisfaccion corporal. Las
rutas de los analisis demostraron que la autocritica se hallaba totalmente mediada
por la relacion entre el abuso emocional y los sintomas depresivos con la
insatisfaccion corporal. La especificidad de la funcion mediadora de la autocritica,
se demostré6 en comparacién con otros potenciales mediadores como baja
autoestima y otros tipos de modelos de la competencia de mediacion. Estos
resultados resaltan la autocritica como un mecanismo potencial por el cual ciertas
formas de maltrato en la infancia pueden estar asociadas con sintomas de
depresién e insatisfaccion corporal en pacientes con trastorno por atracon.

22




4. ABUSO SEXUAL INFANTIL MARCO TEORICO

Para este apartado la investigacion se desarroll6 dentro de los postulados del
campo de la psicologia juridica. Por tratarse del abuso sexual infantil de una
problematica compleja requiere de un abordaje interdisciplinario que debe incluir
actores de diversos ambitos profesionales.

El abuso sexual infantil representa uno de los mas importantes problemas que
atentan contra la estabilidad social debido a su potencial de destruccion, dado que
promueve y genera nuevos circulos de violencia que obstaculizan, distorsionan y
alteran el desarrollo integral de los individuos. Algunas implicaciones individuales
tienen que ver con el proceso mediante el cual se descubre el abuso. Este puede
tener consecuencias a corto y largo plazo; ademas, podra ser mas o menos
demorado y complejo, segun el nivel de desarrollo evolutivo alcanzado por el
menor, lo cual determinara la extension, gravedad y cronicidad de los efectos
ocasionados. Por este motivo, este tema tiene gran relevancia interdisciplinaria,
puesto que las victimas requieren del apoyo de los profesionales con los que
tienen contacto en este tipo de procesos, es decir, psicélogos, abogados, médicos,
trabajadores sociales, entre otros (Rodriguez Cely, 2003).

Se han tenido en cuenta para el desarrollo de esta investigacion,
principalmente, los aportes de Perrone y Nannini (1997) y de Summit (1983), ya
que posibilitan comprender que sucede en y con la victima de abuso sexual infantil
y SuUs posteriores consecuencias, como asi conocer las dificultades que atraviesan
estas familias. Haciendo hincapié en conocer aquellos fenémenos que dan lugar al
posterior desarrollo de los trastornos de la conducta alimentaria.

Diversos lineamientos explican el fendmeno del abuso sexual infantil. Se
destacan en este trabajo los modelos intervencionistas y explicativos sistémicos y
cognitivos, los modelos de vulnerabilidad previa y los factores de proteccion frente
al abuso sexual infantil.

4.1 CLASIFICACION Y DEFINICIONES

Etimologicamente, la palabra “abuso” deriva del latin ab usus y significa usar
mal, de manera excesiva, injusta, impropia o indebida una cosa.

Se considera maltrato infantil o abuso a todas las formas de maltrato fisico y/o

emocional, abuso sexual, negligencia o trato negligente, o a cualquier tipo de
explotacion comercial o de cualquier otra indole, que ocurren en el contexto de las
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relaciones de responsabilidad, confianza o poder y que resulten en dafio real o
potencial para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad de los nifios.

El abuso sexual infantil es considerado una forma de maltrato infantil por
accion en el plano sexual, como se sefiala en la Tabla Nro. 1.

Plano Accion Omision

Fisico - Sindrome de Maltrato Abandono Fisico
Infantil (SMI)

- Sindrome de Maltrato
Prenatal

- Sindrome de
Miunchaussen

Emocional Sindrome de Maltrato Abandono Emocional
Emocional (SME)

Sexual Abuso Sexual Infantil | = —mmmeeeee-
(ASI)

Cuadro Nro. 1 Clasificacion del ASI dentro del maltrato infantil.

El abuso sexual infantil puede definirse como el contacto genital entre un nifio
0 nifia y un adulto que manipula, engafia o fuerza al nifio-a a tener
comportamientos sexuales. La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que el
nifio es victima de un adulto o de una persona sensiblemente de mayor edad, con
el fin de lograr la satisfaccion sexual del agresor. Esta definicion comprende,
ademas del contacto sexual, otras formas como exhibiciones obscenas,
conversaciones telefonicas, ofensas al pudor, prostitucion infantil. EI abuso sexual
mas frecuente consiste en la manipulacion de los 6rganos sexuales de los nifios
por parte del agresor, o bien en obligar a los menores a que efectien maniobras
sobre los érganos sexuales del agresor (en Pereda Beltran, 2006).

Radica en la utilizacion de un nifio, por parte de un adulto para satisfacer los
deseos sexuales de este ultimo. El mismo puede incluir distintas formas de
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acercamientos sexuales de inadecuados: manoseos, caricias inapropiadas,
exhibiciones obscenas, manipulaciones de los genitales del nifio, induccion a que
el nifio manipule sus genitales o los genitales del agresor, penetracion vaginal o
anal, sexo oral, corrupcion, obligar al nifio a contactos sexuales con animales,
induccién y/o presion para el ejercicio de la prostitucion, participacion de nifios en
videos o fotografias pornograficas (Pereda Beltran, 2006).

Bringiotti (1999) destac6é que el abuso sexual infantil es cualquier clase de
contacto sexual en un nifio menor de 18 afios por parte de un familiar o tutor
adulto desde una posicién de poder o autoridad sobre el nifio. El mismo incluye

- Incesto, en el caso que se trate de parientes con consanguinidad lineal 6 adultos
que estén desempeiando el rol de figura parental como nuevas parejas del padre
0 madre 6 padres adoptivos.

- Violacion, realizada por personas adultas no incluidas en el item anterior.
- Vejacién sexual, manoseo, toqueteos al nifio 6 provocarlos del nifio al adulto.

- Abuso sexual sin contacto fisico, exhibicionismo, mostrar la realizacién del acto
sexual, exponer a revistas, fotos o0 videos.

En las Udltimas décadas han dado por tierra todas las argumentaciones que
pudieran tener como base la privacidad de lo que sucede dentro de la familia. A la
vez que todo asunto en que un nifio pueda resultar victima, sea de maltrato o
abuso, pasa a ser indiscutiblemente publico (Bringiotti, 1999).

4.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

El abuso sexual infantil no es un problema reciente. A lo largo de la historia se
ha manifestado. Los malos tratos a la infancia son una constante historica, que se
producen en todas las culturas y sociedades y en cualquier estrato social (Casado
Flores, Diaz Huertas, y Martinez Gonzélez 1997; WalKer, Bonner y Kaufman,
1988). No se trata de hechos aislados sino de un problema universal y complejo,
resultante de una interaccion de factores individuales, familiares, sociales y
culturales (Ingles, 1991; Echeburria Odriozola y Guerricaechevarria, 2005).

Ya desde la antigtiiedad los nifios eran sacrificados con caracter de ritual, o

expuestos a periodos de trabajo extenso en la revolucion Industrial (Arruabarrena
y De Paul, 1999; Walker, Bonner y Kaufman, 1988).
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El médico forense Ambroise Tardieu describié en 1860 multiples caso de
malos tratos fisicos, abuso sexual y negligencia (en Roche, Fortin, Labbé, Brown y
Chadnvick, 2005).

Pereda Beltran (2006) relato que a finales del siglo XIX en los Estados Unidos
es documentado el primer caso de maltrato infantil en el &mbito judicial. Mary Ellen
Wolson fue una nifia de 9 afios sometida a maltrato infantil por parte de su mama.
Al descubrir esto una voluntaria, se provocaron graves controversias por que no
encontraron ninguna ley en los Estados Unidos que protegiera a la infancia del
maltrato al que estaba siendo sometida. El caso se resuelve a través de la
Sociedad Protectora de Animales amparandose en la “Ley contra la crueldad hacia
los animales”, ya que incluyeron a la nifia en el reino animal y la protegieron de
esta forma.

Caffey (1946) relatd casos de nifios con mdltiples fracturas 6seas sin
problemas de salud aparentes que las pudieran ocasionar y las relaciona con un
posible origen traumatico, a pesar de las negaciones de los padres. En 1962,
investigadores de medicina infantil, encabezados por Kempe, utilizaron por
primera vez el término de sindrome del nifio apaleado frente a los casos de nifios
con lesiones causadas por todo tipo de golpes, injurias y traumatismos. Kempe,
expuso lo hallado hasta el momento en torno a agresiones, omisiones y
negligencias aportando de esta forma la definicion de maltrato.

Kempe (1978) describié la problematica de malos tratos, describiendo la
gravedad del abuso sexual infantil. Refiri6 que siendo los menores de edad
inmaduros y dependientes, por tanto, son incapaces de comprender el sentido
radical de estas actividades ni de dar consentimiento real.

Labbé (2005) sostuvo que Freud se basé en las publicaciones de Tardieu
para sostener en la etiologia de la histeria, dentro de su teoria de la seduccion, la
presencia de abuso sexual en infancia, sefialando que esto era mas frecuente que
lo que los mismos padres podian suponer.

A la vez, Browning y Laumann (2001) plantearon que Freud abandona la
teoria de la seduccién y desarrolla la teoria de los impulsos, la sexualidad infantil y
el complejo de Edipo, sostiendo que tal giro se debe a la época y lo que esto
suscitdé en la comunidad cientifica, es decir que la sociedad del momento no se
hallaba preparada para escuchar esto.

Ferenczi (1932) se propuso ampliar el tema del origen exterior del trauma
sobre el caracter y las neurosis y rescatar el papel del factor trauméatico, que
considera que se ha dejado de lado en la teoria psicoanalitica, volviendo sobre
algunos conceptos anteriores de las formulaciones freudianas. Diferencié dos
corrientes amorosas que estan en juego: la tierna y la erética; el nifio, psiquica,
afectiva y bioldgicamente estaria atravesado por la primera y la segunda seria
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privativa de la adultez. Sin embargo, ciertos adultos con predisposiciones
psicopatologicas confunden el lenguaje tierno del nifio con los deseos sexuales de
una persona madura y se dejan llevar por ellos sin reparar en las
consecuencias. El nifio no puede defenderse de esta situaciéon, ni manifestar su
rechazo, quedando paralizado por un temor intenso y es sometido
automaticamente a la voluntad del agresor, a obedecer olvidandose totalmente de
si e identificandose por completo con el agresor. De esta manera el nifio
introyecta el sentimiento de culpa del adulto. De poderse recuperar de esa
agresion, empero, el nifio se halla ya divido, siendo tanto culpable como inocente,
destruyéndose los vinculos con sus propios sentimientos, percepciones y sentidos
y entrando en un estado confusional. Ferenczi destacd tres situaciones
potencialmente traumaticas: las seducciones incestuosas, los castigos pasionales
y el terrorismo del sufrimiento. Por consecuencia del trauma, el aparato psiquico
se ha escindido. Una parte del nifio registré la experiencia pero hay otra que,
desdoblandose, intenta sostener la creencia de que no ha sucedido nada
(Genovés, en Jiménez Avello, 1998). Como consecuencia de esto, el nifio se
somete y pasa a identificarse con el agresor, logrando que la agresidon misma
desaparezca de la realidad exterior y conservando aquella situacion tierna que
reinaba antes del abuso. Ferenczi sostuvo que esto no basta para constituir un
trauma vy, al igual que en la elaboracién traumatica de Freud, se requiere de un
segundo momento que en este caso es la respuesta del adulto. Consider6 que se
necesitan dos tiempos para la patologizacion por trauma; es decir, la situacion
traumatica, por si sola, no resulta necesariamente en la produccion del
trauma. Hay un segundo movimiento que tiene que ver con la falta de soporte de
aguellas personas de las cuales depende el nifio, la madre especialmente
(Dupont, 1998). Este comportamiento de los adultos respecto del nifio que ha sido
abusado esta directamente en relacion con el mecanismo psiquico en juego en la
formacion del trauma. Y este segundo movimiento es la desmentida. La autora
sostuvo que una de las consecuencias del trauma, producido por los dos
momentos necesarios: el acto en si y la desmentida, coloca al sujeto en una
instancia donde éste se vuelve maleable, reacciona a través de la fragmentacion,
de la desintegracién de su personalidad, constituyendo esto un grave riesgo.

Silverman describié en 1953 diferencias entre fracturas espontaneas y las
ligadas a traumatismos accidentales. En el primer grupo incluye agresiones
deliberadas y negligencias por parte de padres o quienes se encuentran a cargo
del menor. Caffey (1946) y Silverman (1953), ambos radiélogos, coinciden en que
los padres y los nifios no habian podido dar explicaciones certeras de las causas
de estas lesiones; lo mismo es sefalado por pediatras a lo largo de la historia ante
la aparicion de hematomas.

Volnovich (2008) efectué una lectura socio historica de la problematica y

sostuvo que en un primer momento, la visualizacion del abuso sexual infantil sirvié
para correr el velo que cubria con familiar lo siniestro. Anderson, Yasenik, y Ross,
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(1993) y Bentovim (1996) alertaron sobre las graves consecuencias del abuso
sexual infantil, y los traumas secundarios que enfrentan estas victimas.

En el siglo XX la convencién de los Derechos de los nifios de las Naciones
Unidas de 1989 reconocio a todos los nifios y nifias como sujetos de derecho,
basandose en el derecho a ser nifio y a la necesidad de poder disfrutar la infancia
(UNICEF, 2000).

El Congreso Argentino ratificd la convencidén sobre los derechos del nifio en
Septiembre de 1990, instituyéndola como Ley Nacional 23.849 y en Agosto de
1994 la convencion constituyente incorporo al articulo 75 de la nueva Constitucion
de la Nacion Argentina. Alli se considera maltrato a toda violencia, perjuicio o
abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion,
mientras el nilo se encuentre bajo la custodia de sus padres de un tutor o de
cualquier persona que lo tenga a su cargo (UNICEF, 2000).

Flores Colombino (1997) resefd lo concerniente a las definiciones de abuso
y pedofilia, buscando la utilizacién y etimologia del término. El término pedofilia fue
acufiado en aleman por el psiquiatra Richard von Krafft Ebing, quien esgrimié por
primera vez la expresion padophilia erética en su libro psicopatias sexuales,
publicado en 1866. Pedofilia es la atraccion erdtica o sexual que una persona
adulta siente hacia nifios o adolescentes. A la vez pederastia es el abuso sexual
cometido con nifilos. Desde el punto de vista semantico, la distincion es clara: es
esencialmente diferente sentir atraccidbn erdtica por los nifios a abusar
sexualmente de ellos. Asi pues la distincion surge entre la tendencia sexual,
pedofilia, y la practica abusiva y delictiva, pederastia. En el primer caso se trata de
una tendencia psiquica, considerada como una parafilia por la sexologia y la
psiquiatria; mientras que en el segundo hay una préactica, que es delictiva. Sin
embargo, es necesario dejar en claro que si el peddfilo de alguna manera
establece un vinculo efectivo de accion, de aproximacion o tocamiento sobre un
nifio, esa conducta es considerada delictiva. Segun la edad de la persona que es
tomada como objeto del deseo sexual pueden distinguirse tres tipos de trastornos:

- Pedofiia para la atraccion hacia nifios en edad pre puberal.

- Efebofilia deviene del griego ephebo y representa al nifio que ha entrado en la
pubertad para referir el deseo sexual hacia adolescentes, vy

- Nepiofilia de nepion, para designar la atraccion hacia nifios
lactantes o infantes.

A la vez se hallan comprendidas en lo que se define como parafilia que

etimolégicamente proviene del griego para, al lado, desviado y phileo, atraccion,
amante (Flores Colombino, 1997).
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EIl DSM IV plantea que la caracteristica esencial de la
parafilia es la presencia de repetidas e intensas fantasias sexuales de tipo
excitatorio, e impulsos o comportamientos sexuales que por lo general engloban
objetos no humanos, sufrimiento o humillacion de uno mismo o de la pareja, nifios
u otras personas que no consienten. Otra caracteristica es que estos impulsos,
comportamientos y fantasias deben provocar malestar clinico o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo (en Flores
Colombino,1997).

4.3 MODELOS EXPLICATIVOS

Diversos autores analizaron la problematica del abuso sexual infantil. Los
aportes de Perrone y Nannini (1997) y de Summit (1983) permiten la
comprension de abuso sexual infantil y sus posteriores consecuencias, como asi
conocer las dificultades que atraviesan estas familias. Dentro de los lineamientos
que explican el fenomeno del abuso sexual infantil se destacan en este trabajo los
modelos intervencionistas y explicativos sistémicos y cognitivos, los modelos de
vulnerabilidad previa y los factores de proteccion frente al abuso sexual infantil.

4.3.1 TEORIA DEL HECHIZO

Perrone y Nannini (1997) plantearon que el Abuso Sexual Infantil ha tenido
lugar después de una preparacion del victimario destinada a paralizar a la victima
psicolégicamente. Pudiendo consistir en una amenaza o violencia directa, algo
que anuncia el abuso, o una mirada, determinadas palabras pronunciadas,
actitudes que la victima conoce y que el abusador utiliza cada vez que inicia el
abuso a modo de prélogo. Los autores sostuvieron que ello fortalece el poder del
abusador y debilita la capacidad de resistencia de la victima.

Erickson y Rossi (1992) denominaron trance habitual a los estados de
conciencia alterada o modificada que se caracterizan por una disminucién de
umbral critico y una focalizacion de la atencién. El trance incluye amnesias mas o
menos profundas, alucinaciones, visualizaciones, fendmenos de desdoblamiento y
disociacion, fendmenos de reasociacién y reorganizacion. (Perrone y Nannini,
1997).

Erickson y Rossi (1992) utilizaron el trance como vector, vinculo o pasaje
entre diversas instancias intrapsiquicas en practicas terapéuticas como la
hipnosis. El trance desdibuja los limites de la identidad y el tiempo. En un proceso
terapéutico, el trance sirve para alcanzar un objetivo determinado. Es decir, es un
proceso relacional voluntario y consensual.
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Existe otro tipo de trance dado en una relacién no consensual, donde uno de
los intervinientes utiliza el trance con un objetivo no definido ni aprobado por la
otra persona, que no es conciente de la experiencia. A veces las revelaciones de
los nifios victimas reflejan lo que el abusador pronostico: no les creen, dicen que
sus relatos son inverosimiles y muestran al nifilo como causante de problemas
familiares. En la programacion se encierran imagenes de aislamiento y soledad,
reavivando, el abusador, dudas de exclusion en el nifio victima; cuya Unica forma
de sobrevivencia parece ser la aceptacion del abuso sexual. Perrone y Nannini
(1997) senalaron que en la mayor parte de los casos el abusador no siente
ninguna culpa, y todo sentimiento de incongruencia de la situacion lo hace derivar
hacia la victima. El abusador no muestra duda alguna sobre su conducta. El nifio
siente culpa, vergtienza y temor por el embate a su integridad.

El proceso de programacion trae consigo retractaciones, revelaciones tardias,
el silencio y contradicciones.

Las operaciones de la programacion parecen ser el secreto, la
responsabilidad adjudicada al nifio, la fatalidad y la verguenza. El hechizo
presenta consecuencias sobre los estados de conciencia, el crecimiento y el
desarrollo. El cese del abuso sexual infantil no representa el cese del hechizo.
Perrone y Nannini (1997) sostuvieron que es necesaria ayuda especializada para
la salida del hechizo.

Losada (2009) expreso6 que si la familia se solidariza con el abusador, margina
a la victima, la vuelve a victimizar, provocando una reedicion del hechizo.

La puerta de salida del hechizo se abrira si la familia sostiene a la victima,
asume su proteccién y colabora activamente en el proceso terapéutico. Madanes
(1993) expuso que le corresponde a la familia liberar a la victima del hechizo y
confirmar que la victima es una victima, y que el abusador es el responsable.

4.3.2 SINDROME DE ACOMODACION AL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Summit (1983) describid que los nifios victimas de abuso sexual enfrentan un
trauma secundario en la crisis de descubrimiento. Sus intentos para reconciliar sus
experiencias privadas con las realidades del mundo exterior son asaltados por la
incredulidad, la culpa y el rechazo que pueden experimentar por parte de los
adultos. A la vez los padres, los fueros judiciales y los profesionales intervinientes
pueden estigmatizar al nifilo con imputaciones de haber mentido, manipulado o ser
producto de su imaginacion, lo que podria producir una suerte de abandono por
los mismos adultos méas importantes para la proteccién y recuperacion del nifio y
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este se sentiria impulsado hacia la culpa, la baja autoestima, la alienacién y la
revictimizacion. Por otra parte, la proteccién, la empatia, una red de tratamiento y
el apoyo pueden brindar la credibilidad y el respaldo vitales para la recuperacion
del nifio.

Summit (1983) sostuvo que el estallido de interés de los medios crea nuevos
peligros para el nifio victima de abuso sexual, ya que aumenta la probabilidad de
descubrimiento pero naufraga en la proteccion de la victima contra los
hostigamientos secundarios de un sistema de intervencion que no lo protege. El
nino es temeroso, indeciso y confuso acerca de la naturaleza de la experiencia
sexual continua y de las consecuencias de la revelacion. Si un adulto razonable y
admirable es acusado de conducta perversa y ofensiva por un nifio dudoso,
aturdido emocionalmente, la mayoria de los adultos culparian al nifio. La
incredulidad y el rechazo por los cuidadores adultos incrementaran el desamparo,
la desesperanza, el aislamiento y la auto culpabilidad que construyen los aspectos
mas perjudiciales de la victimizacion sexual del nifio. Al mirar hacia atras, las
victimas se sentirAn mas apenadas hacia quienes rechazaron sus relatos que
hacia el abusador. Cuando ningun adulto interviene para reconocer la realidad de
la experiencia abusiva o para fijar responsabilidad sobre el adulto agresor, hay un
reforzamiento de la tendencia del nifio para lidiar con la herida e incorporar auto
culpabilidad y dolor.

La aceptacion del relato y validacion son cruciales para la supervivencia
psicolégica de la victima. Un nifio acosado por un padre u otro hombre en el rol de
padre y rechazado por la madre esta psicolégicamente huérfano y casi indefenso
contra las multiples consecuencias devastadoras. Por otra parte, una madre que
puede defender al nifio y protegerlo contra el abuso reiterado parece conferir al
nifio empoderamiento saludable y recobrarse con minimas secuelas. El nifio
necesita amor, respaldo y eximicion de la responsabilidad (Summit, 1988).

Summit (1983) hallé un patrén conductual tipico, un sindrome que facilita la
supervivencia inmediata del nifio dentro de la familia pero que tiende a aislar al
nifio de la aceptacion eventual, la credibilidad o empatia dentro de la sociedad. Sin
una clara comprension del sindrome de acomodacion puede tenderse,
errbneamente, a reforzar la alentadora creencia de que los nifios son solo victimas
raramente legitimas del abuso sexual unilateral, y que dentro de las escasas
quejas que se hacen visibles, la mayoria se puede descartar como mentiras,
fantasia, confusion, o un desplazamiento de los propios deseos del nifio por el
poder y la conquista seductora.

El conocimiento clinico del sindrome de acomodacion al abuso sexual es
esencial para proporcionar una comprension de lo que acontece de la victima,
interrumpiendo el abuso independientemente de la etapa en la que se este
presentando.
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Summit buscé proporcionar un vehiculo para una respuesta mas sensible y
terapéutica para legitimar a las victimas de abuso infantil y a la vez dar una accion
legal mas efectiva, mas activa para el nifio dentro de la familia y dentro de los
sistemas de proteccion infantil y de la justicia criminal.

Las reacciones mas representativas de los nifios victimas de abuso sexual
fueron clasificadas por Summit como el sindrome de acomodacion al abuso sexual
infantil. ElI sindrome estd compuesto de cinco categorias: el secreto, el
desamparo, el entrampamiento y la acomodacion, la revelacion tardia y no
convincente y la retractacion. El sindrome de acomodacion fue propuesto para
mejorar la comprension y aceptacion de la posicion del nifio en las dinamicas
complejas y controvertidas de la victimizacién sexual.

a) El secreto

La iniciacidn, la intimidacion, la estigmatizacion, el aislamiento, el desamparo
y la auto culpabilidad dependen de una realidad aterradora del abuso sexual
infantil: este ocurre cuando el nifio esta solo con el adulto agresor, y le es indicado
al nifo que este secreto no debe ser compartido con nadie. Ningun nifio esta
preparado para la posibilidad de ser abusado por un adulto de confianza; esa
posibilidad es un secreto bien guardado auln para los adultos. El nifio por lo tanto,
queda totalmente dependiente del intruso ante cualquier realidad que sea
asignada a la experiencia. De todas las explicaciones inadecuadas, ilogicas, auto
complacientes o auto protectoras proporcionadas por el adulto, la Gnica impresién
consistente y significativa lograda por el niflo, es el resultado peligroso y
atemorizante basado en el secreto. El secreto adquiere proporciones magicas,
monstruosas para el nifio, que serd estigmatizado con un efecto de maldad y de
peligro a partir del ocultamiento dominante.

Cualquiera de los intentos del nifio por desentrafiar el secreto sera
contrarrestado por una confabulacién de silencio y descrédito por parte del adulto.

A menos que la victima pueda contar con alguna autorizacién y poder para
compartir el secreto y a menos que exista la posibilidad de una respuesta de
compromiso, no castigadora para revelar, es muy probable que el nifio se pase
toda una existencia en lo que viene a ser un exilio auto-impuesto para la intimidad,
la confianza y la auto-validacién (Summit, 1983).

b) El desamparo

La expectativa adulta de la auto-proteccién del nifio y la revelacion inmediata
ignora la subordinacién y el desamparo basico de los nifios dentro de relaciones
totalitarias. Los nifios pueden ser autorizados para evitar las atenciones de
extrafios, pero se les requiere que sean dociles y carifiosos con cualquier adulto
de confianza que los tenga a cargo. Los extrafios, los raptores y otros monstruos
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proporcionan un conveniente contraste tanto para el niio como para los padres
contra un riesgo mucho mas espantoso e inmediato: la traicién de las relaciones
vitales, el abandono por parte de los cuidadores confiables y la aniquilacién de la
seguridad familiar basica. Un corolario para la expectativa de auto- proteccion es
la suposicion general que si los nifilos no se quejan, estan actuando dentro de una
relacion que consienten. Ningun nifio tiene igual poder para anticipar las
consecuencias del compromiso sexual con un adulto a cargo de su cuidado. Las
éticas habituales demandan que el adulto en tal desigualdad, soporte la exclusiva
responsabilidad por cualquier actividad sexual clandestina con un menor.

Ninguna légica podria explicar la afinidad hacia una nifia o un nifio no
desarrollado. Summit sefialé que en la medida en que la experiencia clinica se ha
incrementado en la intervencion sexual infantil, se ha descubierto que la edad de
iniciacién es aun menor. Expuso Summit que en 1979, la edad promedio tipica
era, sorprendentemente, los pre puberes de nueve afios. El mismo autor destaco
gue en 1981, los modelos de entrenamiento financiados federalmente en los
Estados Unidos informaron la edad promedio de iniciacion a los siete afios. En el
Harbor View Sexual Assault Center de Seattle, 25% de los nifilos que se exhibieron
para tratamiento tenian cinco afios de edad o menos.

La realidad predominante para la victima méas frecuente de abuso sexual no
es la experiencia de la calle o el patio del colegio, sino la intrusién
implacablemente creciente, sin precedente, en actos sexuales por parte de un
adulto dominante en una relaciéon unilateral de victima-perpetrador. El hecho que
el perpetrador es a menudo alguien en una perspectiva de confianza y
aparentemente carifiosa s6lo aumenta el desequilibrio de poder y acentia el
desamparo del nifio. La accién sin palabras o el gesto de un padre es una fuerza
absolutamente irresistible para un nifio dependiente, y la amenaza de perder el
amor o la seguridad familiar es mas atemorizante para el nifio que cualquier
amenaza de violencia.

c) El entrampamiento y Acomodacion

Tiende a desarrollarse un patron compulsivo de parte del abusador, el cual
perpetia ya sea hasta que el nifio alcanza autonomia o hasta que el
descubrimiento o la prohibicion forzada se impone sobre el secreto.

Summit (1983) destacd que si el nifio no busca o si no recibe una intervencion
protectora inmediata, no hay otra opcién para detener el abuso. La Unica opcion
que le queda al nifio es aprender a aceptar la situacién y sobrevivir. No hay via, ni
lugar para salir corriendo. El nifio aprenderd a acomodarse a la realidad del
continuo abuso sexual. Existe el desafio de acomodacion no soélo ante las
demandas sexuales que van trepando, sino ante una creciente consciencia del
engafio y la deshumanizacion por parte de alguien quien es comunmente
idealizado como una figura parental querida, protectora, altruista. El nifio
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enfrentado ante una incesante victimizacion por desamparo debe aprender de
alguna forma a lograr un sentimiento de poder y control. El nifio no puede
conceptualizar con seguridad que un padre puede ser despiadado, y una
conclusién de este tipo es equivalente al abandono y la aniquilacion. Una opcién
para la victima es creer que ella ha provocado los encuentros penosos. La
suposicién desesperada de responsabilidad y el fracaso inevitable de obtener
alivio establece el fundamento para auto-odiarse. En la clasica inversion de roles
del abuso sexual infantil, a la victima se le da el poder para destruir la familia y la
responsabilidad de mantenerla junta, debiendo movilizar el altruismo y auto-control
para asegurar la supervivencia de los otros. Hay una particién inevitable de los
valores morales originales. Sostener una mentira para conservar el secreto es la
maxima virtud, en tanto que contar la verdad podria ser el mas grande pecado. La
victima puede tender a creer que es tan mala intrinsecamente que nunca ha sido
digna de carifio, que a su vez refuerza la desconfianza hacia si misma, y la hace
plenamente dependiente de la patética esperanza de ganar aceptacion.

Todos estos mecanismos de acomodacion se pueden superar solo si el nifio
victima de abuso sexual logra llegar a confiar en un ambiente seguro, el cual
pueda suministrar consistencia, aceptacion y cuidado.

d) La Revelacion Tardia, Conflictiva y No Convincente

Summit (1983) destacé que la mayoria de los abusos sexuales que estan en
curso nunca se revelan, al menos fuera del circulo familiar. Los casos tratados,
notificados o investigados son la excepcion, no la regla. La revelacién es una
consecuencia ya sea de un conflicto familiar arrollador, el descubrimiento
incidental por una tercera parte, o el resultado sensible de la educacion de la
comunidad por parte de las delegaciones de proteccion. Si el conflicto familiar
gatilla la revelacién, esto es por lo general después de algunos afios de perpetuo
abuso sexual y de algun quiebre eventual en el mecanismo de acomodacion. La
victima de abuso sexual puede tender a permanecer en silencio hasta que llega a
la adolescencia, momento en el que ya es capaz de demandar una vida mas
independiente para si misma y desafiar la autoridad de sus padres. Después de
una pelea en una familia especialmente castigadora y de una posicidn
despreciable de autoridad por parte del padre, la nifia finalmente es dominada por
la rabia para seguir guardando el secreto. La sociedad en general puede no
creerle y suponer que ha inventado la historia en represalia a los intentos de su
familia por lograr un control y disciplina razonables. A menos que estén
particularmente entrenados y sensibilizados, los adultos promedio, incluyendo
padres, parientes, profesores, consejeros, doctores, psicoterapeutas,
investigadores, abogados, jueces y fiscales, no pueden creer que una nifla normal,
sincera podria tolerar un abuso sin denunciarlo de inmediato, o que un adulto
aparentemente normal pudiera ser capaz de vejaciones sexuales repetidas hacia
un niflo. La victima puede enfrentar a una audiencia incrédula cuando ella se

34




queja de abuso sexual en curso, se expone no so6lo a la incredulidad, sino también
a ser inculpada, humillada y castigada.

Para un grupo familiar pareciera que aceptar la alternativa significa la
aniquilacion de la familia y un gran trozo de su propia identidad grupal. Summit
imprimié que de la minoria de los secretos de incesto que son revelados a la
madre o descubiertos por la madre, muy pocos son inmediatamente informados a
las agencias externas La madre no creera en la queja o tratard de negociar una
solucion dentro de la familia, incluso minimizando los efectos del episodio.

Los abusadores fuera de la familia son también efectivamente inmunes de
incriminacion si ellos tienen algun grado de prestigio. Aun si varias victimas se han
quejado, sus testimonios seran impugnados por las triviales discrepancias en sus
relatos, episodios no claros o contusionales. Entonces la ausencia de cargos
criminales es equivalente a una conviccion de perjurio contra la victima, lo que
implica una nueva victimizacion.

El nifio victima demanda un giro hacia una posicion de creencia, aceptacion,
apoyo y proteccion, evitando que pueda ser afectado por el quinto nivel del
sindrome de acomodacion.

d) La Retractacion

Summit sefialé que sea lo que fuere que una victima diga acerca del abuso
sexual, seguramente lo cambie totalmente, ya que por debajo de la rabia, de la
revelacion impulsiva, permanece la ambivalencia de culpa y la obligacion
martirizada de preservar la familia. En la cadtica secuela de la revelacion, la
victima descubre que los temores y amenazas que subyacen al secreto son
ciertos. Los adultos pueden abandonarla, estimarla de mentirosa, no creerle, la
familia puede ser separada, es culpada por motivar esta confusion total, y todos
parecen tratarla como un monstruo. M&s aun, en algunos casos el abusador
permanece, dentro del hogar, en la confianza de la familia.

Ante esta realidad, que conlleva el cumplimiento de los dichos del perpetrador
para mantener el secreto, la victima soporta la responsabilidad ya sea de
preservar o de destruir a la familia. La inversion de roles continda con la mala
eleccion de contar la verdad y la buena eleccién de capitular y restaurar una
mentira por el bien de la familia. Excepto que haya un apoyo especial para la
victima y una intervencion inmediata para forzar la responsabilidad sobre el
perpetrador, la victima seguira el curso corriente y se retractara de su denuncia.

La retractacion de la victima tiene mas credibilidad que las quejas mas

explicitas de entrampamiento del abuso sexual infantil. Se restaura el equilibro
precario de la familia.
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El sindrome de acomodacion al abuso sexual tiende a reforzar tanto la
victimizacion de los nifios como la complacencia e indiferencia de la sociedad ante
las extensiones de esa victimizacion. Summit destaca que obstaculizar el proceso
de acomodacion lleva un potencial sin precedente para la prevencion primaria del
dolor e incapacidad emocional, incluyendo una paralizacion en la cadena del
abuso infantil entre generaciones y una tendencia hacia una recepcién mas
comprensiva de las victimas ya que las reacciones emocionales de las victimas
son la secuela de haber sido presionadas hacia actividad sexual y de la tension
adicional de mantener este secreto y pueden estar mostrando una respuesta
adaptativa para sobrevivir en su ambiente. Si se halla el sindrome se denota una
falta de una recepcién comprensiva de la victimizacion sexual infantil.

El abuso sexual de nifios tiene un impacto fundamental en el desarrollo del
caracter, la composicién de la personalidad y el bienestar emocional.

Opindé Summit (1983) que el adulto identificado afirma su total inocencia o
admite solo intentos bien intencionados, triviales de educacion sexual, juego de
lucha, o cercania carifiosa. Y, a la vez, el mismo autor sefiala que después de un
tiempo en tratamiento, los hombres frecuentemente reconocen que la nifia habia
dicho la verdad. Una comprension del sindrome de acomodacion al abuso sexual
infantil ofreceria, segin Summit, al nifio un derecho de igualdad con los adultos en
la disputa por la credibilidad y la defensa. Ni la victima, el agresor, la familia, la
siguiente generacion de nifios en esa familia, ni el bienestar de la sociedad como
un todo se pueden beneficiar perpetuando el secreto y la negacion del abuso
sexual en curso. El agresor que protege una incomoda posicion de poder sobre las
victimas silenciosas no reducira su control excepto que sea confrontado con un
poder externo suficiente para demandarlo y supervisar un cese total del
acorralamiento sexual.

Summit expreso que un profesional por si solo no puede esperar cooperacion
y recuperacion en un agresor por lo demés reacio e inconfeso. El sistema de
justicia por si solo raras veces puede probar la culpabilidad o imponer sanciones
sin la preparacion y el constante apoyo de todas las partes dentro de un efectivo
sistema de tratamiento. Todas las instituciones que trabajan en equipo deben
intentar dar la maxima recuperacion efectiva para la victima, la rehabilitacion del
agresor y la supervivencia de la familia. Podria pensarse al sindrome de
acomodacion al abuso sexual como un modelo que otorga un lenguaje comdn
para los varios puntos de vista del equipo de intervencién y un mapa mas
apreciable de la ultima frontera en el abuso infantil, aportando comprension para
las victimas y sus grupos familiares, y a la vez a la sociedad en general.
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4.3.3. MODELOS INTERVENCIONISTAS Y EXPLICATIVOS SISTEMICOS Y
COGNITIVOS

Trepper y Barret (1989) describieron un modelo multisistémico, que identifica
cuatro sistemas que se relacionan a la probabilidad de que ocurra el abuso sexual:
factores socio ambientales, factores ligados a la familia de origen del abusador,
factores psicoldgicos individuales y agentes del sistema familiar. Plantearon que el
interjuego de estos factores daria la explicacion acerca de las causas del abuso
sexual infantil.

Malacrea (2000) sostuvo que el vinculo que el abusador mantiene con su
victima aboca a ésta a una experiencia emocional para la que el nifio no dispone
de significados que le permitan definir su rol en esa relacion y por su impacto,
desconfigurando la identidad que el nifio va construyendo de si mismo en su
relacion con el mundo. La autora plantea la necesidad de dar estabilidad a un
sistema que emocionalmente se tambalea, dado el descorazonador inventario de
las consecuencias personales y relacionales, aceptando el desafio y ayudando a
salir del tanel a las victimas. En cuanto a los abusadores expresé que puede
tratarse de personalidades gravemente afectadas y deformadas por la experiencia
traumatica.

Ugazio (2001) expuso que la sintomatologia de los menores abusados no deja
de ser una respuesta adaptativa a una identidad profundamente comprometida
que pretende conservar la estabilidad dando coherencia a la experiencia
emocional atravesada y la definicion que el menor tiene de si mismo y del entorno
por el que se siente definido. Ante esta situacion, es bastante habitual que el
desconocimiento del trauma por el entorno no haga sino confirmar los significados
personales que el menor abusado ha ido construyendo sobre si o0 que el abuso se
convierta en un relato silenciado, carente de significados tanto para la familia
como para la victima, y en el que esos vacios de lo no nombrado se convierten en
huecos narrativos sobre los que es facil que emerja todo tipo de sintomatologia
intrapsiquica y relacional.

Patrizi (2002) destacO la necesidad de posibilitar en la terapia espacios
individuales y familiares donde se pueda reiniciar un discurso familiar coman sobre
el trauma sacando a la familia del estancamiento discursivo.

Jaén Rincén y Garrido Fernandez (2009) realizaron una revision de los
presupuestos sistémicos y constructivistas del trabajo con familias de victimas de
abuso sexual. Destacaron la importancia de las emociones como instrumento de
cambio y reconstruccion de los vinculos y los limites en las relaciones madre hijo
tras un abuso intrafamiliar. Los autores propusieron la utilizacion de modelos que
integren los distintos recursos para trabajar con sistemas organizados por traumas
sin perder de vista la necesidad de un trabajo individual e intenso con las victimas

37




del abuso. Expusieron que en su experiencia en estos casos las relaciones
familiares parecen definidas por un sin fin de interacciones simétricas donde los
riesgos de agresiones entre los miembros de la familia aumenta paulatinamente, al
mismo tiempo que los progenitores declaran su impotencia. Estos autores
plantearon una linea de intervencion de la terapia del abuso sexual desde los
presupuestos de la terapia de familia en la que se enfatice la importancia de la
conexion emocional a través del sufrimiento de la victima como paso previo para
el restablecimiento de limites y aceptacion de la autoridad. Sostuvieron que la
mayoria de las familias que han vivido un episodio de abuso sexual se encuentran
incapaces de enfrentar las secuelas de esta experiencia. Por ello estos autores
plantearon que la intervencion terapéutica resulta fundamental, dado que el
espacio de la terapia permite la creacion de un contexto en el que se faciliten
emociones que puedan construir nuevos elementos relevantes para el sujeto en la
construccion del si mismo y a la vez la interrupcidén de los ciclos interaccionales
desadaptativos, posibilitando estilos relacionales mas ajustados al rol y al ciclo
vital.

Malacrea (2000) sostuvo que la victima en el proceso terapéutico puede
necesitar perdonar a sus progenitores ante su incapacidad para detener los
abusos o impedirlos. La omnipotencia atribuida a estos es un significado atribuido
al adulto que queda invalidado ante la experiencia trauméatica. El reencuentro
afectivo con el progenitor desde una posicion de reconocimiento de esta realidad
puede permitir en ocasiones a la victima y a los adultos a reelaborar la relacion
paterno-materno-filial desde una posicion mas realista.

Losada (2009) planted que es esta imposibilidad de ver las situaciones de
abuso en los miembros de estos grupos familiares podria deberse a las propias
situaciones de abuso que atravesaron los padres en su infancia, sobre las que
nunca han hablado o a su vez ellos mismos han sido silenciados por adultos
responsables de su crianza.

Ugazio (2001) y Linares (2002) esbozaron la existencia de patrones de
interaccion rigidos y simétricos que dominan las relaciones paterno filiales en los
grupos familiares donde un miembro ha sido victima de de abuso sexual.

4.3.4 MODELOS DE VULNERABILIDAD PREVIA

Los factores de riesgo, son aquellas condiciones o caracteristicas propias del
individuo y/o de su entorno que aumentan la probabilidad de producir un desajuste
psicosocial (Silva, 1999; Mikulic y Crespi, 2005). Son caracteristicas, hechos o
situaciones propias del sujeto o de su entorno que aumentan la posibilidad de
desarrollar desajuste psicosocial (Silva, 1999).
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Desde la perspectiva de los factores de riesgo la pobreza, el desempleo, los
problemas de vivienda, el estrés econdmico, el aislamiento social, los conflictos de
pareja, la movilidad social y la falta de sistemas de apoyo son los principales
determinantes del maltrato infantil (Coulton, Korbin, Su y Chow, 1995). Aunque es
discutible que la etiologia del maltrato infantil pueda reducirse a la presencia de
estas problematicas.

Otros enfoques se centraron en las caracteristicas individuales del nifio
maltratado. EI modelo de la vulnerabilidad infantil entiende que hay caracteristicas
infantiles que aumentan el riesgo de sufrir situaciones de maltrato, con una
incidencia mayor de casos de maltrato en nifios prematuros, de bajo peso al nacer
y en los que han sufrido complicaciones en el periodo peri natal, asi como en los
que presentan caracteristicas fisicas y conductuales tales como temperamento
dificil, minusvalia fisica, psiquica o sensorial, dificultades de aprendizaje, retrasos
en el desarrollo del lenguaje o escasa habilidad social (Verdugo, Gutiérrez,
Fuertes y Elices, 1993).

Rodriguez Cely (2003) sostuvo que si bien cualquier nifio puede ser victima
potencial de abuso sexual, dado su desconocimiento del tema, su impotencia y
dependencia, existen algunos factores como la edad y el sexo que hacen mas
vulnerables a ciertos nifios que a los demas.

Entre el perfil del nifio abusado propuesto por Vargas, C., Vargas, E. y Mejia
(1995), también se encuentran aquellos menores que son facilmente
manipulables, que su autoestima es negativa y estdn necesitados de atencién y
afecto, que han sido educados por adultos autoritarios que los obligan a obedecer
sin cuestionar las imposiciones de los mayores, y no saben lo que es el abuso
sexual ni la manera de evitarlo o afrontarlo.

Finkelhor (1979) desarroll6 un método para organizar las diversas y hasta
opuestas teorias y resultados mencionados en la literatura existente hasta ese
momento. Este modelo denominado de los cuatro factores o de las cuatro
precondiciones del abuso sexual. Este modelo establece que para la ocurrencia de
una situacion de abuso se debe cumplir con las siguientes precondiciones:

- Motivacion: La persona que abusa posee una motivacion ya sea por experiencias
trauméticas de la infancia o por incapacidad de relacionarse eficazmente con otras
personas adultas.

- Bloqueo de los inhibidores internos: Todas las personas poseen una serie de
inhibidores, denominados conciencia moral, auto control, que impiden la ejecucion
de ciertos actos. Sin embargo, éstos pueden ser bloqueados por ciertos
desinhibidores como el alcohol, drogas o impulsos violentos que contribuyen a
precipitar la accién.
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- Bloqueo de los inhibidores externos: Pueden servir como bloqueadores externos
la sancion social, la represion judicial, la accion de la familia y la comunidad. La
falla 0 ausencia de estos sistemas puede favorecer la presencia del abuso sexual
(Finkelhor, 1980a, Finkelhor, 1980b).

- Vulnerabilidad: Finkelhor y Browne (1985) sostuvieron que no es suficiente la
presencia de las tres precondiciones anteriores si el ofensor no tiene acceso a una
persona que sea vulnerable. Un nifio es vulnerable cuando: carece de informacion
sobre el abuso, vive aislado y no tiene posibilidad de comunicacion, no se le
percibe como sujeto de derecho, sino como objeto y propiedad de sus padres o de
los adultos con quienes se encuentra en relacion de dependencia.

Colombo (2004) planted que si en una familia existen disfunciones parentales
y en especial si no es eficaz el cumplimiento de la funcibn materna, estas
dificultades dejan librado al nifio en un lugar de vulnerabilidad que puede llevar al
maltrato. Se trata de una imposibilidad de respetar al desarrollo del nifio.

Colombo, Agosta y Barilari (2008), refirieron que el descuido hacia el nifio es
un descuido al futuro de la humanidad. En ese marco interpretaron al maltrato
infantil como un asesinato al alma, una herida en sus afectos, autoestima y
esperanza. El maltrato infantil cronico provoca efectos que van desde la aparicion
de sintomas relacionados con el estrés postraumatico y mas puntualmente
favorecedores de desordenes disociativos de la personalidad que podran
confundirse con enfermedades mentales de tipo estructural.

Los nifios victimas presentan a posteriori trastornos somaticos como trastornos
en el suefio y trastornos en la alimentacibn como voracidad, anorexia o bulimia
(Colombo, Agosta y Barilari 2008).

La victima de abuso sexual, por su corta edad, se encuentra imposibilitada de
elaborar la situacién traumatica que lo invade y a su vez lo inhibe en su
crecimiento y desarrollo. Colombo, Agosta y Barilari (2008), destacaron que toda
situacion de abuso constituye un trauma que motiva la disociacién. A la vez que un
ambiente facilitador puede contener y servir al niflo como estructurador en su
desarrollo, pudiendo resolver la problematica de la disociacion. Las autoras
plantearon que nifios que presentan este desorden disociativo luego de episodios
de abuso sexual tienen padres con antecedentes observables de disociacion. La
capacidad de disociar puede pasar de una generacién a otra como ciclo del abuso
0 es la consecuencia de la continuacion a otra en una familia.

Cyrulnik (2003) expuso que en las situaciones en las que el entorno esta

desprovisto de tutores afectivos el futuro de los nifios se vera gravemente
comprometido.

40




La adversidad es el conjunto de factores de riesgo que toman cuerpo e
interactian en una situacion de vida especifica. Las interrelaciones de estos
factores elevan la posibilidad de que se inicien trastornos de distintas indoles o de
gue se mantengan en el tiempo ciertos problemas (Simpson, 2008).

El riesgo representa la probabilidad de que ocurra un suceso durante un
periodo de tiempo. Los factores de riesgo son caracteristicas o factores que estan
asociados con un aumento de la probabilidad de que aparezca una enfermedad,
se comprometa la salud o la vida. A la vez, una conducta de riesgo es una
conducta voluntaria que compromete aspectos del desarrollo de los individuos.
Las conductas de riesgo no ocurren aisladas, sino que estan relacionadas y
covarian (Suérez Ojeda, Munist y Kotliarenco, 2004).

Jaen Rincon y Garrido Fernandez (2009) plantearon que las victimas llegan al
tratamiento con vulnerabilidad y necesidad de consuelo y reparacion. Por lo tanto
debe buscarse propiciar al paciente un espacio y un rol diferente en este grupo
familiar. Jaen Rincon y Garrido Fernandez observaron en estos pacientes que las
relaciones entre madres e hijas pueden ser definidas como una relacion donde
predominan las interacciones simétricas y que habitualmente llevan a una
escalada que suele finalizar con insultos, gritos y pérdida del control por parte de
ambas. Este tipo de interaccion se produce de modo generalizado e incluye a
otros miembros de la familia y del entorno.

La incapacidad de las victimas del abuso sexual infantil para dar significado a
la experiencia sufrida, determina lo que Kelly (1955) denominé interrupcién del
ciclo de la experiencia, cuyo resultante es la aparicion de variada sintomatologia
tanto de tipo emocional como conductual. La respuesta del contexto en su
interaccion con la victima y fundamentalmente de aquellas figuras
emocionalmente vinculantes, puede tener un efecto reparador en cuanto a que
pueden facilitar un discurso en torno a experiencia traumatica aportando
tonalidades emocionales y significados que permiten salir de un ciclo
ininterrumpido en el que las emociones y las conductas estan carentes de
significados o, en el peor de los casos, estan asociados a construcciones de si
patologizantes y desadaptativas.

La presencia de factores de riesgo como el ser nifla o adolescente, convivir
sin uno de los padres biolégicos, una madre poco o nada disponible, negligencia,
una percepcion de la propia familia como no feliz, nifios con discapacidades
emocionales, sensoriales, fisicas o cognitivas, familias poco cohesivas, no
demasiado organizadas y disfuncionales se muestran como elementos para el
desarrollo de una vulnerabilidad previa (Losada, 2009).

Ganduglia (2003) sefald que el baklash es un nuevo factor de riesgo que se
construye en la confluencia de criticas que desde lo legal, asistencial y tedrico se
muestran frente al abordaje especifico de la problematica de la violencia familiar,
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especialmente en el caso de violencia hacia los nifios, siendo uno de los mayores
obstaculos que encuentra la visibilidad del maltrato infantil.

Noguerol (1995) expuso que las consecuencias sociales y contextuales del
abuso como las medidas y métodos judiciales que contribuyen a un aumento del
estrés y, debido a su lentitud e impredecibilidad, conllevan a la victima a un
constante estado de alerta, dificultando su proceso de recuperacion, funcionando
como factores desprotectores. Otros factores de riesgo como ser nifila o
adolescente, el convivir sin uno de los padres biolégicos, una madre poco o0 nada
disponible, negligencia, percepcion de la propia familia como no feliz, o nifios con
discapacidades emocionales fisicas o cognitivas parecen colocar al nifio en lugar
potencial para el abuso sexual. Familias poco cohesivas, no demasiado
organizadas y generalmente mas disfuncionales, con problemas en la
comunicacion, falta de cercania emocional, flexibilidad en los roles y aislamiento
social, también inciden a modo de vulnerabilidad previa.

Soria y Hernandez (1994) plantearon que algunos elementos clave que
potencian los efectos traumaticos del abuso sexual infantil son: la duracién
temporal del abuso, la dificultad en la adaptacién psicosocial del menor a los
efectos del abuso, el escaso apoyo emocional y la falta de proteccion por parte de
la familia, los efectos derivados de la segunda victimizacién o inducidos por los
profesionales dispuestos para el apoyo de la victima, la existencia de un abuso
fisico y/o explotacion econémica, la violencia elevada ejercida por el adulto, y que
el agresor sea afectivamente proximo al nifio.

4.3.5 FACTORES DE PROTECCION FRENTE AL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Pereda Beltran (2009) describi6 la importancia de los factores de riesgo y de
proteccion en el desarrollo de psicopatologias tras la vivencia del abuso sexual
infantil. Narr6 que, tras sufrir una experiencia de abuso sexual, algunos nifios
victimas seguian manteniendo un adecuado desarrollo sin presentar alteraciones
psicolégicas. La percepcion de apoyo social por parte de la victima y la ausencia
de sentimiento de culpa fueron factores que se demostraron como protectores del
bienestar emocional de las victimas de abuso sexual, identificando a aquellos
individuos como resilientes.

Pereda Beltrdn (2006) promovié la puesta en practica de programas de
tratamiento que intenten activar los factores de proteccion del individuo, por la
importancia constatada que tienen en la mejoria de las victimas de abuso sexual
infantil. Plante6 que debe obtenerse del entorno apoyo familiar y acceso a
recursos profesionales para que el abuso sexual sea visto como una experiencia
negativa, pero acotada a un periodo determinado, sin extender su influencia al
resto de la vida del individuo.
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Los factores protectores son influencias que modifican, mejoran o alteran la
respuesta de una persona a algun peligro que predispone a un resultado no
adaptativo. Sin embargo, esto no significa en absoluto que ellos tengan que
constituir experiencias positivas o benéficas (Rutter, 1990, 1993).

Un factor protector no constituye un suceso en agradable. Pero en ciertas
circunstancias, los eventos displacenteros y potencialmente peligrosos pueden
fortalecer a los individuos frente a eventos similares. Los factores protectores, a
diferencia de las experiencias positivas, incluyen un componente de interaccion.
Las experiencias positivas actian en general de manera directa, predisponiendo a
un resultado adaptativo. Los factores protectores manifiestan sus efectos ante la
presencia posterior de algun estresor, modificando la respuesta del sujeto en un
sentido mas adaptativo que el esperable. Un factor defensor puede no constituir
una experiencia en absoluto, sino una cualidad o caracteristica individual de la
persona (Kotliarenco, Caceres y Fontecilla, 1997).

Suarez Ojeda, Munist y Kotliarenco (2004) dividieron los factores protectores
en parentales, familiares y ambientales y en hereditarios o genéticos.

Los factores protectores hereditarios 0 genéticos refieren a ciertas
capacidades y sobre todo habilidad de resolucién de problemas. Suérez Ojeda,
Munist y Kotliarenco sostuvieron que las mujeres tienden a ser menos reactivas al
estrés familiar que los hombres, aunque varia de acuerdo a la edad. A la vez
exponen que los nifios resilientes tiene un temperamento facil durante la infancia y
gue se caracterizan por tener espontaneamente una buena relacion con pares y
adultos, y poseen capacidad de humor y creatividad.

Colombo, Agosta, Barilari, (2008) indicaron que los factores protectores
presentes en los nifios son un vinculo positivo con los padres, un clima emocional
positivo para el desarrollo, aptitudes y habilidades, sentido de la vida, sentido del
humor y socializacion.

El factor protector mas relevante para el desarrollo de las personas
corresponderia al vinculo afectivo, a las vivencias afectivas y valores vividos en su
espacio de crecimiento familiar. La resiliencia, en tanto capacidad que tiene un
sujeto para fortalecerse, adaptarse y superarse ante las adversidades que se le
presentan, resulta de la combinacién de factores de riesgo y proteccion, que
permiten a una persona o0 grupo afrontar y superar las adversidades de la vida
(Suéarez Ojeda, 2001). Resiliencia alude a la capacidad, resistencia, superacion,
fortalecimiento ante situaciones adversas (Mikulic y Crespi, 2005). Como
capacidad de los seres humanos permite sobreponerse a la adversidad y construir
sobre ella. Es un proceso dindmico que tiene por resultado la adaptacion positiva,
aun en contextos de gran adversidad.
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El potencial resiliente es el resultado producido de la diferencia entre los
factores de riesgo y los de proteccién. Existen mecanismos mediadores en los
procesos de riesgo y de proteccion. Estos mecanismos son los que permiten que
ciertos sujetos, aun expuestos a factores de riesgos sean considerados resilientes
(Kotliarenco, Caceres y Fontecilla, 1997). Rutter (1990) destacé qué diversos
mecanismos actuarian como predictores en los procesos protectores. Por una
parte los mecanismos que reducen el impacto del riesgo de dos maneras:
modificando el proceso cognitivo, y por lo tanto, la apreciacion que una persona
tiene de determinada situacion de riesgo; disminuyendo el involucramiento o la
exposicion al riesgo. A la vez devienen aquellos dispositivos que reducen la
probabilidad de reacciones negativas en cadena, es decir, aquellas que se dan
luego de haber estado expuesto a la situacion de riesgo y que perpetian los
efectos del mismo. Los que promueven el establecimiento y mantenimiento del
autoestima y autoeficacia, y las experiencias o momentos claves en la vida de una
persona, que son capaces de crear oportunidades de desarrollo adaptativo, y que
marcan continuidad en la trayectoria vital del individuo, también son mecanismos
reductores del impacto de riesgo.

Segun Silva (1999) todo ser humano posee el potencial resiliente. Todos
tienen la posibilidad de desarrollarlo. A su vez la autora sefialé que la resiliencia se
presenta en diversos grados, ya que los individuos pueden manifestarse como
altamente resilientes cuando presentan un ajuste y adaptacién psicosocial en
todas las areas de su desarrollo. Si evidencian un ajuste y adaptacion psicosocial
en casi todas las areas de su desarrollo, aunque algunos conflictos significativos,
se trataria de sujetos medianamente resilientes. Silva expone que aquellos que
presentan desajuste en algunas areas del desarrollo, pero se evidencian una serie
de recursos para ser desarrollados o quienes denotan desajuste en casi todas las
areas del desarrollo y aunque en muy poca cantidad, hay ciertos recursos
psicolégicos presentan grados de poco resilientes y muy poco resilientes,
respectivamente.

Los factores protectores o resilientes forman una especie de escudo protector
para el sujeto, que lo defiende de las agresiones y limitaciones del medio en que le
toca vivir (Suarez Ojeda, Munist y Kotliarenco, 2004). El sujeto resiliente cuenta
con habilidad, adaptabilidad, baja susceptibilidad, enfrentamiento efectivo,
capacidad, resistencia a la destruccién, conductas vitales positivas, temperamento
especial y habilidades cognitivas, todas desplegadas frente a situaciones vitales
adversas, estresantes que les permite atravesarlas y superarlas (Silva, 1999).

Por su parte, Cicchetti y Rizley (1981) propusieron un modelo que se centra
en el equilibrio entre los factores de riesgo y los factores de proteccién: mientras
que la presencia de los factores de riesgo incrementa la probabilidad de que
ocurra el maltrato, los factores protectores disminuyen la posibilidad de que tales
situaciones lleguen a ocurrir. La conducta parental estaria determinada por el
equilibrio relativo entre ambos tipos de factores. Segun este modelo, el maltrato
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tendria lugar cuando los factores de riesgo superan o anulan cualquier influencia
protectora. A esta dimension de probabilidades, Cicchetti y Rizley (1981) afiaden
una dimension de temporalidad, con dos polos consistentes en situaciones
transitorias y situaciones cronicas; mientras que las primeras pueden fluctuar y
cambiar, las segundas aparecen como factores estables y permanentes. Todo el
modelo puede representarse en una matriz de dos por dos, tal como aparece en el
cuadro Nro. 2.

Dimension de probabilidad
Factores de riesgo Factores

protectores
Dimension | Situaciones 1. Factores permanentes de 2. Factores
temporal cronicas vulnerabilidad protectores

permanentes

Dimension | Situaciones 3. Situaciones de crisis 4. Amortiguadores
temporal transitorias temporales

Cuadro Nro. 2 Dimensién de probabilidades y dimension temporal (Cicchetti y
Rizley, 1981).

Del cruce de esas dos dimensiones resultan cuatro tipos de situaciones. La
reflejada en el recuadro 1. muestra una situacién de alto riesgo en la que los
factores de riesgo estan presente de forma crénica. Se incluyen aqui situaciones
en las que hay enfermedad cronica, retraso mental, discapacidad, historia de vida
de los padres, baja tolerancia al estrés, trastornos psicoldgicos, la interaccion
familiar disfuncional (tal como problemas serios de pareja, escasa habilidad para
tratar a los nifios y las influencias sociales y culturales a manera de problemas
econdmicos o desempleo) y valoracién positiva del castigo fisico. En recuadro 2
en contraste con lo anterior, la presencia de factores protectores permanentes
reducen, también de una forma permanente, la posibilidad de que ocurra un
episodio de maltrato: buena salud, fortaleza fisica, temperamento doécil en los
nifios y, en los padres, recuerdos agradables de la infancia, un buen nivel de
autoestima, capacidad para responder de una manera flexible a los problemas de
crianza del nifio, ausencia de tensiones econOmicas, actitud contraria a la
violencia. Entre las influencias transitorias en el recuadro 3 estan las situaciones
de crisis a las que de vez en cuando se enfrentan las familias como enfermedades
0 accidentes domeésticos, pérdidas de trabajo, pérdida de un ser querido,
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problemas para encontrar a una persona que se encargue de cuidar al nifio, etc.
Del otro lado en el recuadro 4 se ubican los amortiguadores temporales que
incluyen circunstancias cuya influencia tiende a disminuir los niveles de estrés
familiar y, en consecuencia, la probabilidad de maltrato: la superacién de un
periodo dificil para el nifio, la marcha de un vecino molesto, encontrar trabajo,
disponer de una persona que se encargue del nifio en determinados momentos
(Cicchetti y Rizley, 1981).

4.3.6 OTROS MODELOS

Belsky (1980) y Bronfenbrenner (1979) postularon una vision ecologica de la
etiologia del maltrato infantil basada en la teoria ecoldgica del desarrollo. Estos
autores refirieron a la etiologia del maltrato en términos de cuatro sistemas de
influencias anidados e interrelacionados que contribuyen de manera conjunta y
solidaria a la aparicion de las conductas abusivas de los padres. El primero de
estos sistemas estaria en el nivel ontogenético e incluiria lo que individualmente
aportan los padres a la relacién familiar. EI segundo de estos niveles es el del
microsistema, el entorno de crianza mas cercano al nifio. El exosistema se
relaciona con las condiciones de vida de los miembros de la familia fuera del
microsistema familiar, pero con incidencia en él. Por ultimo, el nivel mas externo y
menos tangible es el macrosistema, en que se situarian las creencias sociales y
los valores culturales prevalentes en la sociedad en la que esta inmersa la familia.
En estos distintos niveles se incluyen variables de caracter individual, tanto de los
padres como de los hijos, sociales, contextuales, sociolégicas o culturales. En el
cuadro Nro. 3 se detallan cada uno de estos niveles, asi como los diferentes
factores y variables que operan desde cada uno de ellos.
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Desarrollo Microsistema Exosistema Macrosistema
Ontogenético
Historia de malos En los padres, Trabajo: Situacién
tratos. Rechazo presencia de desempleo, econdémico social:

emocional.
Negligencia.
Agresiones.
Historia de
desarmoniay
ruptura familiar.
Trastornos
emocionales.
Ignorancia sobre
los rasgos
evolutivos del
NiRo y sus
necesidades.

enfermedad crénica
fisica o mental,
abuso de drogas o
alcohol,
impulsividad,
ausencia de
tolerancia al estrés,
falta de habilidades
para hacer frente a
los conflictos. En el
nifio, prematuro,
bajo peso al nacer,
discapacidad,
enfermedades
frecuentes,
problemas de
conducta.
Interacciones de
pareja parental con
desajustes.

insatisfaccion
laboral, conflictos.
Vecindario:
aislamiento,
rechazo social,
vecindario
peligroso.
Falta de apoyo
social, profesional
e institucional.
Nivel
socioecondmico:
estrés econdmico e
inestabilidad.
Mudanzas
excesivas, falta de
raices y de
relaciones
estables.

crisis econémicay
de bienestar
social.
Ideologia social:
actitudes ante la
infancia, la mujer,
la maternidad y la
paternidad. Estilo
de practicas
educativas y
disciplinarias,
actitud ante la
violencia.

Cuadro Nro. 3. Contextos familiares no convencionales y de riesgo en el Modelo
ecoldgico de los factores de riesgo (Belsky, 1980)

Volnovich (2008) sefiald que el abuso sexual infantil atraveso tres etapas
fundamentales en el proceso de visibilizacion. La primera sirvié para correr el velo
de lo familiar y dejar a la vista lo siniestro. La segunda se caracterizd por una
respuesta violenta y airada de sectores reaccionarios que refuerzan los valores
patriarcales. La tercera, vigente aun en la actualidad, supone la construccion de un
espacio interdisciplinario donde se puedan desplegar un discurso y una accién
libres del peligro de la ideologizacién, como de la tecnocracia. El autor se refirio al
abuso sexual infantii como un fendmeno delictivo con caracteristicas propias,
diferentes a los restantes delitos del Codigo Penal. Volnovich sostiene que al
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momento de intervenir deben ser evaluados la personalidad del abusador,
vulnerabilidad de la victima, crisis que el abuso genera en la familia. De no tener
cuenta lo mencionado precedentemente, se pueden ocasionar injusticias en las
victimas incrementando el riesgo. El conocimiento y la difusion de estas
caracteristicas pueden constituirse como un arma poderosa para revertir aquellas
visiones estereotipadas de la justicia y del resto de la sociedad.

Shengold (1989) utilizé el término soul murder, asesinato del alma, para
categorizar las experiencias andmalas, repetitivas, cronicas, de sobreestimacion
emocional, dentro de las cuales debemos considerar el abuso sexual infantil.
Ultimando el autor en que la sumatoria de dichas vivencias deja profundos efectos
en el aparato psiquico, movilizando ciertas defensas como disociacion, represion,
negacion, conversion, idealizacién y produciendo modificaciones sustantivas que
interfieren en el normal desarrollo psicosexual del nifio e inciden en el rendimiento
integral.

4.4. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia y prevalencia del abuso sexual infanti como conceptos
estadisticos usados en epidemiologia aportan la distribucion y evolucion de la
problemética en la poblacion.

Se entiende por incidencia el numero de casos denunciados o detectados por
autoridades oficiales en un periodo determinado, habitualmente en un afio
(Runyan, 1998; Wynkoop, Capps Yy Priest, 1995). Es el nimero de casos nuevos
que han aparecido en un determinado periodo de tiempo. En términos de
incidencia, es decir el numero de casos nuevos ocurridos en un determinado
periodo (Bringiotti, 2006).

La prevalencia es la proporcion de individuos de una poblacién que presentan
abuso sexual infantil en un momento o en un periodo determinado. La prevalencia
es el nimero total de los individuos que presentaron abuso sexual en un momento
o durante un periodo dividido por la poblacion en ese punto en el tiempo o en la
mitad del periodo. Cuantifica la proporcién de personas en una poblacién que
padecié abuso sexual en un determinado momento y proporciona una estimacion
de la proporcién de sujetos de esa poblacién que hubiera transitado ese tipo de
maltrato en ese momento. Es un parametro Util porque permite describir un
fendmeno de salud, identificar la frecuencia poblacional del mismo y generar
hipotesis explicatorias (Runyan, 1998; Wynkoop, Capps Yy Priest, 1995). La
prevalencia aportaria datos de qué cantidad de personas de la poblacion general
reconocen haber sido abusadas en su infancia (Bringiotti, 2006).
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Goldman y Padayachi (2000) plantearon la existencia de problemas
metodoldgicos en la estimacion de la incidencia y la prevalencia en la
investigacion del abuso sexual infantil. Sostuvieron que la investigacion del abuso
sexual infantil esta cargada de problemas metodoldgicos, y ofrecieron un repaso
de algunos de sus aspectos mas comunes. Las inconsistencias de las definiciones
son frecuentes, incluso la del abuso sexual infantil mismo y los limites de edad que
definen a un nifio. Otras de las dificultades metodolégicas que han hallado son la
determinacién del nimero de nifios victimas de abuso sexual dentro de un periodo
de tiempo determinado, la eleccion de la muestra, el tipo y nUmero de preguntas a
incluir, los factores dentro de un periodo histérico tal como la publicidad, y las
estimaciones de la tasa de incremento del abuso sexual infantil con el paso del
tiempo. Sugirieron una mayor consistencia, particularmente en las definiciones,
para contribuir a que las conclusiones comparativas sean menos ambiguas y de
mayor validez.

Finkelhor (1970) realizé un estudio en el que preguntaba por experiencias
pasadas a 796 estudiantes universitarios. Encontré que: el 9% de los varones y el
19% de las mujeres habian sido abusados sexualmente en su infancia. Segun
Finkelhor (citado por Canton Duarte y Cortés Arboleda, 2000), en otro estudio que
abarco 21 paises, se encontro que el 7 % de las mujeres y el 3 % de los varones
sufrieron abusos durante su infancia.

Leventhal (1988) evalu6 si se produjeron cambios en la epidemiologia del
abuso sexual infantil durante el siglo XX realizando una comparacién entre los
resultados de la encuesta llevada a cabo por Alfred Kinsey y sus colegas en los
afos 40 efectuada a mujeres en los Estados Unidos, la mayoria de las cuales
habian nacido entre el afio 1900 y 1929, y los resultados de los estudios mas
recientes de la epidemiologia del abuso sexual. En el estudio de Kinsey, el 24% de
las 4441 mujeres encuestadas reportaron al menos un episodio de abuso sexual
antes de la adolescencia, en el 49% de los casos, el abusador era un
desconocido. Estos hallazgos se compararon con los resultados de las mas
recientes encuestas epidemioldgicas, en especial con el estudio de Russell llevado
a cabo en la ciudad de San Francisco en el afio 1978. Aunque existen importantes
diferencias en las metodologias utilizadas por Kinsey y Russell, es probable que
se hayan producido cambios en la prevalencia y la naturaleza del abuso sexual en
el siglo 20. Russell describié una mayor prevalencia de abuso sexual, una mayor
proporcién de agresores conocidos o parientes de la victima, y una mayor
proporcion de tipos graves de abuso sexual.

Feldman, W. Feldman, E. Goodman, McGrath, Pless, Corsini y Bennett
(1991) plantearon una controversia acerca del abuso sexual infantil sobre si el
incremento en las tasas de los casos denunciados refleja un verdadero incremento
en la prevalencia. En este informe, se compararon los datos recopilados en los
afios 70 y en los 80 con respecto a los de los afios 40. Los autores, haciendo uso
de criterios predeterminados para la calidad de la informacion, las definiciones
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mas comunes del abuso sexual infantil y el disefio de investigacion, examinaron el
informe de Kinsey publicado en el afio 1953 y 19 estudios de prevalencia
informados durante los ultimos 10 afios. La variabilidad entre los evaluadores fue
de 97 para cada trabajo. A pesar de las diferencias en los disefios de estudio y las
poblaciones encuestadas, donde las definiciones de abuso sexual infantil eran
similares, los estudios mas recientes con la metodologia més convincente informé
cifras de prevalencia similares a las de Kinsey en los afios 40, por ejemplo, del
10% al 12% de nifias menores de 14 afos. De este modo, segun los autores,
parecid ser que el incremento en la denuncia del abuso se debe mas a los
cambios que se produjeron en la legislacion y en el clima social que a un
verdadero incremento en la prevalencia.

Cappelleri, Eckenrode y Powers (1993) investigaron la epidemiologia del
abuso infantil con los datos tomados del Segundo Estudio Nacional de Incidencia y
Prevalencia del Child Abuse and Neglect. Una comparacion estadistica de las
tasas de incidencia indicé que la edad, los ingresos familiares y el origen étnico
constituian factores de riesgo tanto para el abuso sexual como para el maltrato
fisico, pero la situacion geogréfica no lo era. El sexo era un factor de riesgo para el
abuso sexual pero no para el maltrato fisico. Un andlisis de regresion logistica
demostré que el origen étnico, la situacion geografica y la relacion entre el nivel de
ingreso-sexo marcaban la diferencia entre el abuso sexual y el maltrato fisico.

Barbaree, Hudson y Seto (1993) expusieron que la agresion sexual fue
reconocida en la sociedad occidental moderna como uno de los problemas mas
serios, igualandose al total de los problemas del crimen no sexual, la pobreza, el
dafio ambiental y el abuso de substancias. A partir del reconocimiento del
problema, ha sido importantisimo el nimero de centros asistenciales creados, de
implementacion de programas preventivos, y de difusion del conocimiento acerca
del tema. La severidad del problema de la agresion sexual se relaciona con el
namero significativo de victimas que ocurren, y por el severo dafio ocasionado a
las mismas. En un sondeo nacional realizado en USA, de 6.159 personas que
tenian entre 18 y 20 afios, la mitad de las mujeres informé haber sufrido alguna
forma de victimizacion sexual desde los catorce afios. En el mismo estudio, un
cuarto de los hombres reconocié haber estado involucrado en alguna forma de
agresion sexual.

Glasgow, Horne, Calam, y Cox (1994) describieron un estudio realizado
sobre todos los nifios que fueron presuntamente abusados sexualmente por nifios
en la ciudad de Liverpool durante un periodo de 12 meses. Estudiaron la
naturaleza de las evidencias en las acusaciones y se designan como “el mas
fuerte” o “el mas débil”. Las cifras de incidencia anual de nifios investigados como
posibles o probables abusadores de otro nifio se calculan sobre ésta base: el
agrupamiento sistematico por edades de nifios perpetradores se extiende a un
agrupamiento de edad muy similar de los presuntos perpetradores adultos. Un
adolescente es mas que doblemente probable sospechoso de haber perpetrado
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un abuso sexual infantil y haber sido victima a la vez que ningun otro grupo
comparable de edades. Esto enfatiz6 la gravedad de una perspectiva de desarrollo
en la agresion sexual a lo largo de la vida.

En Espafia Arruabarrena y De Paul (1999) destacaron la carencia de
estudios longitudinales y la mayor parte de las investigaciones sobre factores de
riesgo emplean muestras de sujetos previamente detectados como maltratadores
0 como victimas, sujetos que informan, con frecuencia retrospectivamente, de
episodios de maltrato o de circunstancias personales o contextuales y que las
dificultades son en parte metodoldgicas

Lépez, Carpintero, Hernandez, Martin y Fuertes (1995) confeccionaron una
revision de la literatura internacional acerca de los abusos sexuales y una
investigacion realizada por los mismos autores en Espafia. En dicha investigacion
entrevistaron a 2000 adultos espafioles, una muestra representativa estructurada
por comunidades autébnomas, edad y sexo a los que se pedia informacién
retrospectiva. Todas las investigaciones demostraron que los agresores suelen ser
varones, una alta prevalencia de los abusos sexuales, tanto en chicas (entre el
20% y el 25%) y en chicos (entre el 10 % y el 15%) y que éstos se repiten en casi
la mitad de los casos y que tienen efectos importantes a corto plazo (en
aproximadamente el 70% de los casos) y a largo plazo (en aproximadamente el
30% de los casos). Por ello plantearon la necesaria y urgente prevencion, llevando
a cabo programas con padres, profesionales y nifios. A la vez los autores
mostraron su preocupacion, ya que sostuvieron que gran parte de los casos no se
denuncia.

Pilkington y Kremer (1995) realizaron dos resefias consecutivas sobre los
principales estudios empiricos que se han llevado a cabo con la finalidad de
estimar la prevalencia del abuso sexual infantil en mujeres. La investigacion se
encontré estructurada en tres muestras por categorias: muestra de publico en
general con probabilidad y sin probabilidad, muestra de estudiantes universitarios
y muestra de pacientes hospitalizados y ambulatorios. Realizaron estudios sobre
las dos primeras muestras y destacaron un numero de cuestiones metodoldgicas
sin resolver que pueden contribuir a la varianza de las tasas de prevalencia
informadas. Estas incluyeron un gran numero de definiciones de abuso sexual
infantil y diferentes métodos de elicitacion para obtener informacién en posibles
historias de abuso. A pesar de estos problemas, en su conjunto, los estudios de
prevalencia indican el importante nimero de personas que han sufrido el abuso y
que estan dispuestos a revelar los aspectos de estas experiencias abusivas para
evitar que esto siga sucediendo.

En 1996 el Consejo de Abuso y Negligencia Infantii de USA denuncio el
fendmeno del abuso sexual infantii como emergencia nacional, y en sucesivos
reportes recomendd a cada comunidad y a cada nivel de gobierno debatir y trazar
politicas de proteccion. Entre 1986 y 1993, el numero de nifios seriamente
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maltratados se duplico, de 1,4 millones a 2,8 millones, segun el Tercer Estudio
Nacional de Incidencia de Abuso y Negligencia de Nifios (Krugman, 1996, Sedlak
y Broadhurst, 1996).

Roosa, Reyes, Reinholtz y Angelini (1998) expusieron la dificultad de realizar
la interpretaciéon y comparacién de los estudios sobre abuso sexual infantil en
mujeres dada la amplia variacion en las definiciones de este fendmeno
representado por las medidas utilizadas. Tomaron los datos de una muestra de
2003 mujeres para demostrar las implicaciones del uso de diferentes mediciones
del abuso sexual infantil basados en los informes de tasas de incidencia y la
relacion entre este tipo de abuso y la depresion. Utilizaron medidas dicotomicas,
medidas que toman en cuenta la gravedad de la experiencia del abuso sexual, y
medidas que incluyen o excluyen a los pares de edad similar como posibles
perpetradores del abuso. Como consecuencia, la eleccién de medicion del abuso
sexual infantil tuvo una diferencia superior al 300% en las tasas de incidencia
dentro de esta muestra. De modo similar, las medidas difirieron en la solidez de
sus relaciones con la depresion.

Holmes y Slap (1998) llevaron a cabo un meta analisis que analizé 149
estudios de abuso a nifios, con un tamafio muestral mayor de 20, presenta una
prevalencia de 4 a 76%. Las caracteristicas de las victimas fueron nifios menores
de 13 afios, no blancos, de bajo nivel socioeconédmico y que no vivian con sus
padres. Los perpetradores habian sido hombres conocidos, pero no relacionados
con los nifios. El abuso ocurrio fuera de casa, involucraba penetracion y sucedio
mas de una vez. Las secuelas fundamentales fueron estrés psicolégico, abuso de
sustancias y problemas en la esfera de la sexualidad. Y concluyeron, como
resumen que el abuso sexual a chicos es comun, pero no informado, no conocido
y no tratado. Sustentaron que el abuso sexual infantil es una patologia muy
frecuente, puesto que tiene una incidencia anual de 0,5 casos por 1.000 nifios, y
una prevalencia durante la etapa de 0 a 18 afios de uno de cada seis chicos y una
de cada cuatro chicas. Ademas destacaron que el abuso muchas veces no sale a
la luz, debido al sometimiento del nifio y a que no deja lesiones, 0 a que cuando
acude al médico éstas han curado, o a que son de dificil diagndstico.

En un estudio danés Riis, Bodelsen y Knudsen (1998) encontraron una
incidencia en 1993 de 300 casos de violencia infantil, de los que 55 eran abuso
sexual, en una poblaciéon de 111.000 nifios de 0 a 17 afios, lo que supone una
incidencia anual de nuevos casos del 0,5%.

Rodriguez Cely (2000) expres6é que algunas estadisticas referidas al
porcentaje de denuncias que fueron ofrecidas por el Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses, el cual reporté a nivel nacional colombiano 11.791
reconocimientos médicos para delitos sexuales en 1998, observandose un
incremento de 4.8% (572) con respecto al afio anterior. La tasa anual también se
incrementod, pasando de 28 a 29 casos por cada 100 habitantes. Del total de
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reconocimientos, 9.966 (84.5%) correspondieron a menores de edad,
encontrandose las mayores tasas en los grupos de 10 a 14 afios (83 x 100.000),
15a 17 afios (71 x 100.000) y 5 a 9 afios (62 x 100.000). Rodriguez Cely comenté
gue los menores de 4 afios de edad estaban entre los mas afectados, pues
debido a su nivel de desarrollo evolutivo presentan limitantes para la queja y la
denuncia. Este grupo probablemente fue el que acumulaba el mayor nimero de
casos no reportados, debido a sus condiciones de indefension, a su nivel de
dependencia del adulto, y a su limitacion para identificar y denunciar el hecho.
Otros porcentajes importantes fueron los referidos a las evaluaciones. De éstos
hallaron que entre 1995 y 1998 mas del 87% de los dictamenes se realizaron al
género femenino (1995: 87%, 1996: 88%, y 1997: 87%); sin embargo, para 1999
este porcentaje bajo al 70%, observandose un incremento en los casos evaluados
en el género masculino. Del total de dictamenes realizados en Colombia, sin incluir
a Bogota, a menores de 15 afios (6.190), en el 100% de los casos identificaron el
tipo de agresor, correspondiendo el 33% a un familiar (padre, padrastro, tio, primo,
etc.), el 46% a otro conocido (para la victima o para la familia) y el 21% a un
desconocido. El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar es una entidad que
recibe denuncias sobre Abuso Sexual Infantil y reportd sobre la incidencia de esta
problemética que a inicios del afio 2000 se ubicaron alrededor de 25.000 nifios,
nifias y jovenes explotados sexualmente, de los cuales 14.400 han sido atendidos
por esta institucion en sus distintas modalidades. Segun los datos mencionados, el
investigador sefialé6 que se pudo percibir que dia a dia aumenta el nimero de
victimas de abuso sexual infantil, lo que conlleva implicaciones individuales,
familiares y sociales. El abuso sexual infantil representa uno de los mas
importantes problemas que atenta contra la estabilidad social debido a su
potencial de destruccién, dado que promueve y genera nuevos circulos de
violencia que obstaculizan, distorsionan y alteran el desarrollo integral de los
individuos.

Oaksford y Frude (2001) analizaron la prevalencia y la naturaleza del abuso
sexual infantil en una muestra tomada en una Universidad de Mujeres en el Reino
Unido. Sostuvieron que si bien el abuso sexual infantii es un problema
internacional de consideracion, la evidencia respecto a su prevalencia en el Reino
Unido es extremadamente escasa. El objetivo de este estudio fue establecer una
estimacion de la prevalencia y la naturaleza del abuso sexual infantil en el Reino
Unido, utilizando una muestra de estudiantes universitarias. De las 213
estudiantes que completaron los cuestionarios, 28 habian sido victimas de abuso
sexual, arrojando una tasa de prevalencia del 13,14%. También obtuvieron
informacion acerca de la naturaleza del abuso. Estos resultados muestran que una
importante proporcion de estudiantes mujeres en el Reino Unido, que
aparentemente no tienen dificultades con sus estudios terciarios, fueron victimas
de abuso sexual durante su nifiez. Se discuten las implicaciones respecto a los
beneficios de las tasas de prevalencia.
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Made (2001) realizé una investigacion sobre la prevalencia y los patrones de
abuso sexual infantil y la relacion victima-agresor dentro de una muestra de
estudiantes universitarios. Setecientos veintidos estudiantes de psicologia de las
Universidades de Africa del Norte y del Sur, completaron un cuestionario
retrospectivo de auto evaluacion en el ambito aulico. El cuestionario indagaba
acerca de las formas del abuso sexual infantil, las relaciones victima-agresor y una
auto evaluacion de la nifiez. Los resultados mostraron una tasa de prevalencia
general de abuso sexual infantil del 25,6%; el 21,7% para hombres (n = 244); el
23,7% para mujeres (n = 465). El 18,2% fueron besados sexualmente, el 13,6%
fueron tocados sexualmente, el 8,7% informaron haber tenido sexo oral-genital y
coito vaginal y/o anal. La mayoria de los agresores eran conocidos por sus
victimas. Muchas de las victimas (el 83% de los hombres y el 68,2% de las
mujeres) no se consideraban sexualmente abusados durante su infancia y la
mayoria calificé su nifiez como “normal” (el 41,3% de las mujeres y el 48,9% de
los hombres) o como “muy feliz” (el 41,3% de las mujeres y el 40,4. % de los
hombres). El autor recomendd mas investigacion, publicidad y campafias contra el
abuso sexual infantil en Africa alertando de la gravedad de la problematica por el
gran namero de casos detectados.

MacMillan, Fleming, Trocme, Boyle, Wong, Racine, Beardslee, y Offord
(1997) llevaron a cabo un trabajo en la provincia Ontario, Canada en el que
encuestaron a 9.953 personas de mas de 15 afios a cerca de padecimientos de
abuso sexual infantil. Sostuvieron que hay documentacién comprobada de que los
informes oficiales subestimaron seriamente toda la extension del maltrato infantil.
Describieron la investigacion realizada entre residentes de Ontario y establecieron
que la exposicion al maltrato fisico infantil en el pasado, era de 31% entre los
varones y 21% entre las mujeres; y las tasas de maltrato sexual eran de 4,3%
entre los varones y 12,8% entre las mujeres.

Trocmé, MaclLaurin, Fallon, Daciuk, Billingsley, Tourigny, Mayer, Wright,
Barter, Burford, Hornick, Sullivan y McKenzie (2001) analizaron el Estudio
Canadiense de Incidencia, una investigacion realizada a nivel nacional, con
informes oficiales sobre maltrato infantil y casos de negligencia, estimé que en
Canada, en el afio 1998, se reportaron 21,52 casos por cada 1.000 nifios.

Pou, Ruiz, Comas, Petitbd, Ibafiez y Bassets (2001) con el objetivo de
describir los hallazgos clinicos en los nifios atendidos en una unidad de abusos
sexuales infantiles llevaron a cabo una revision retrospectiva de las historias de los
pacientes con sospecha de abuso sexual atendidos en el hospital San Juan de
Dios de Barcelona desde enero de 1992 hasta abril de 2000. Recogieron las
variables edad, sexo, necesidad de atencién urgente, via de llegada, mecanismo
de descubrimiento, separacion conyugal en los padres, anamnesis, hallazgos
fisicos y exploraciones complementarias. En los casos con alta probabilidad de
abuso se recogieron los datos de la identidad del agresor, lugar del abuso,
duracion y tipo de abuso cometido. La principal via de llegada fue la familia,
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fundamentalmente la madre, en un 34% de los casos. La sospecha de un
profesional, principalmente el médico en un 27%, los servicios sociales en un 19%,
el juzgado en un 11%, la policia en un 7,3% y otras vias en el resto de los casos.
Estudiaron 704 casos. El 75 % eran niflas. El relato del nifio fue la forma méas
frecuente de descubrimiento del abuso (51%), por indicios fisicos en el 17%, por
indicios de anomalias en el comportamiento en el 14%, por indicios sociales en el
11%, por la existencia de un ambiente de abuso en el 6% y el resto de los casos
por descubrimiento en el acto. El abusador fue en el 92% de casos un varon. Los
tocamientos fueron la forma mas frecuente de agresion y en el 25% el abuso duro
mas de un afo. Los investigadores concluyeron sosteniendo que el diagndéstico de
abuso sexual es dificil y se basa casi siempre en el relato del nifio. El rendimiento
de la exploracién y de las exploraciones complementarias es muy bajo. Asimismo
observaron un crecimiento exponencial en la primera mitad de la década pasada y
posteriormente se estabilizo.

Avery, Hutchinson y Whitaker (2002), realizaron la revision de los casos de un
refugio para mujeres golpeadas y sus hijos. Este estudio exploratorio investigo la
asociacion entre el maltrato fisico, la exposicién a la violencia doméstica y la
ocurrencia de abuso sexual infantil intergeneracional. Examinaron los cuadros de
570 nifios con el objeto de explorar la relacion existente entre las experiencias de
los nifios que padecieron abuso sexual y la propia historia del padre que no abusé
de ellos pero que también fue victima de abuso sexual. Por otra parte, encontraron
que la mayoria (93%) de los nifios estudiados habian estado expuestos a hechos
de violencia doméstica y, mientras que la tasa de abuso sexual era relativamente
baja (11%), la tasa de maltrato fisico infantil era considerable (41%). Los
resultados de regresion logistica indicaron que los hijos de padres no agresores
victimas de abuso sexual se pueden encontrar en mayor riesgo de abuso sexual.
Las implicaciones para el tratamiento y la intervencion estan en discusion.

Walter, Carey, Mohr, Stein y Seedat (2004) sostuvieron que a pesar de la
vasta literatura sobre las relaciones existentes entre el abuso sexual infantil y el
trastorno por estrés postraumatico, el conocimiento acerca de los efectos del sexo
en relacion a los riesgos de ser victima de abuso sexual y sus posteriores
trastornos por estrés postraumatico es limitado. Analizaron el conocimiento actual
sobre las diferencias de sexo en la prevalencia del abuso sexual infantil y el rol del
sexo en el posterior desarrollo de los trastorno por estrés postraumatico en la
ninez y en la adolescencia, focalizando la atencion sobre las tasas, la
fenomenologia, los correlatos biolégicos y los factores de riesgo. A pesar de una
marcada tendencia hacia la representacion femenina en los estudios, la literatura
respalda el incremento de las tasas del abuso sexual infantil y la mayor
vulnerabilidad a los trastornos por estrés postraumatico en mujeres, como asi
también las posibles diferencias de sexo en los correlatos biolégicos y las
secuelas psiquiatricas del abuso sexual infantil. Sostuvieron que es necesario
profundizar en los mecanismos que subyacen estas diferencias y el incremento
actual de las tasas del abuso sexual infantil.
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Dong, Anda, Dube, Giles y Felitti (2003) presentaron un informe sobre el
resultado de una encuesta de salud respecto al abuso sexual infantil que llevo a
cabo el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y
Promocién de la Salud y Kaiser Permanente en los Estados Unidos. Revelaron
gue entre los 17337 miembros adultos de los planes de salud, el 25% de las
mujeres y el 16% de los hombres habian sido victimas de abuso sexual en su
nifiez. Destacaron que tanto las nifias como los nifios eran vulnerables al abuso
sexual.

En Corea del Sur, Hyun-Sil Kim y Hun-Soo Kim (2005), con objeto de
identificar la prevalencia del incesto entre adolescentes coreanos y determinar los
problemas familiares, las dinamicas familiares percibidas y las consecuencias
psicolégicas asociadas con el incesto en su pais, realizaron un estudio transversal
con la utilizacion de un cuestionario auto informado anonimo. Seleccionaron un
total de 1672 adolescentes, entre los cuales 1053 eran estudiantes y 619 eran
delincuentes, utilizando un método de muestreo aleatorio proporcionalmente
estratificado. Los resultados arrojaron un 3,7% de prevalencia de incesto en la
poblacion coreana evaluada. Las familias dentro de las cuales se producia el
incesto se caracterizaban por el alto grado de probleméticas, tales como
desordenes psicéticos, depresion, actos delictivos y alcoholismo entre los
miembros de la familia. Los adolescentes victimas de incesto demostraban ser
mas significativamente disfuncionales y no saludables en términos de la dinamica
familiar y manifestaban patrones de problematica psicoldgica significativamente
mayores a los de los adolescentes no victimizados. Los hallazgos identificaron
alguno de los problemas familiares y las dinamicas familiares disfuncionales que
se pueden asociar al abuso sexual infantil intrafamiliar en Corea. Por lo tanto,
sostuvieron que cuando se realiza una acusacion de abuso sexual intrafamiliar, los
profesionales deberian llevar a cabo una evaluacion exhaustiva de las dinadmicas
familiares y una evaluacion del impacto que causoé el abuso tanto en el nifio como
en la familia.

Theodore, Chang, Desmond, Wanda, Bangdiwala y Agans (2005) expusieron
qgue el maltrato infantil constituye una grave problematica social y de salud publica
en los Estados Unidos. Llevaron a cabo un estudio con el objetivo de describir las
caracteristicas epidemiolégicas del maltrato fisico y el abuso sexual en nifios,
basados en los auto-informes realizados por las madres. Se realizaron 1435
encuestas telefonicas andnimas a madres con hijos de entre 0 y 17 afios en
Carolina del Norte y del Sur. Se les pregunto a las madres sobre comportamientos
potencialmente abusivos por parte de ellas, de sus esposos o compafieros en el
contexto de otras practicas disciplinarias. También se las interrog6é acerca de si
tenian conocimiento de que sus hijos podrian haber sido victimas de abuso
sexual. Los principales pardmetros considerados han sido la incidencia del
maltrato fisico y sexual determinado a través de los informes proporcionados por
las madres. Los resultados obtenidos como respuestas han sido la aplicacion de
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medidas disciplinarias fisicas severas, equivalentes al maltrato fisico, se registro
con una incidencia del 4,3%. Sacudir a los nifios muy pequefios como medida
disciplinaria se registré entre el 2,6% de los niflos menores de dos afios. Las
madres informaron que ellas mismas aplicaban con mas frecuencia la disciplina
fisica sobre sus hijos, incluso sacudidas, que los padres o figuras paternas. Casi
11 de cada 1000 nifios fueron victimas de abuso sexual en el Ultimo afio, de
acuerdo a lo que informaron las madres. La incidencia del maltrato fisico que se
determind por medio de los auto-informes realizados por las madres, fueron 40
veces mayor que los informes oficiales de maltrato fisico infantil; y la incidencia de
abuso sexual fue 15 veces mayor. Por cada 1 nifio que sufra una lesion grave
como consecuencia de una sacudida, se estima que 150 nifios pueden ser
sacudidos sin ser detectados. No encontraron una diferencia estadistica
significativa en las tasas generales de maltrato fisico o abuso sexual entre los dos
estados. A modo de conclusion los autores expusieron que las estadisticas
oficiales subestiman la carga del nifio maltratado. Estos datos respaldaron la
necesidad de la continua intervencion para evitar el maltrato infantil.

Redondo Figuero y Ortiz Otero (2005) expusieron que el abuso sexual
siempre ha existido, tanto en las culturas mas primitivas, como en las mas
desarrolladas y en cualquier nivel econdmico y sociocultural. En los paises
desarrollados, aproximadamente a partir de 1960, se comenzaron a promulgar
leyes que exigian la denuncia de sospecha de maltrato infantil y negligencia y
posteriormente se ampliaron a la sospecha de abuso sexual. Los autores
expresaron que desde hace unos 25 afios, y debido al progreso de la sociedad, se
han ido denunciando cada vez mas casos y recopilando mas informacion, de
forma que parece haber ocurrido un aumento en la incidencia de los casos, tanto
en su pais, Espafia, como en otros; aunque algunos autores comparando los
casos de las décadas de los 70 y 80 del siglo XX, respecto a los datos ya citados
de Kinsey de 1940, llegaron a la conclusion de que no ha ocurrido tal aumento de
la prevalencia, sino que simplemente se han comunicado mas casos, debido a los
cambios en la legislacion y en el clima social. Expusieron que la incidencia real no
se conoce, dada la baja declaracion existente. Las cifras de abuso sexual
dependen de la metodologia de investigacion empleada: es diferente cuando se
investiga la incidencia o la prevalencia; no es lo mismo recoger los datos tras
entrevistar a ninos en una unidad de nifios maltratados, que realizar encuestas a
los padres o preguntar a adultos sobre recuerdos de su infancia. Respecto a la
incidencia anual disponemos de datos, tanto espafioles como de otros paises de
nuestro entorno. En Espafa se instruyen cada afio aproximadamente tres millones
y medio de denuncias previas, de ellas 11.000 (0,3%) corresponden a delitos
contra la libertad sexual, de los cuales 3.500 son por delitos contra menores. Estas
3.500 diligencias en los 7.313.424 menores de 18 afos suponen una incidencia
anual del 0,5%. Y se calcula que s6lo se denuncian el 10%. Cuando se realizan
estudios de prevalencia se obtuvieron otras cifras, como en el estudio Lopez,
Carpintero, Hernandez, Martin y Fuertes (1995) llevado a cabo en Espafia con
personas mayores encuestadas sobre sus experiencias en la infancia, donde se
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revelé que las mujeres entre el 20% y el 25% y en chicos entre el 10 % y el 15%
sufrio abusos sexuales durante la infancia.

Martinez Linares, Serrano Patten y Hernandez Pérez (2005) realizaron en
Cuba durante seis afios consecutivos, desde 1998 hasta el 2003 una investigacion
para determinar la frecuencia con la que nifios y adolescentes resultaban victimas
de abuso sexual. Fueron atendidos por esta causa 120 nifios en el Centro
Territorial de Medicina Legal de Manzanillo, provincia de Granma, y encontraron
un creciente aumento de la cifra de victimas por afios. Las adolescentes de 11 a
15 afios de edad y procedencia urbana fueron las mas afectadas. Sostuvieron que
las estadisticas mundiales indican que el abuso sexual infantil representa un
importante problema social y de salud en numerosas regiones, pese a que se ha
demostrado la existencia de un subregistro del fendmeno. Espafia y EEUU
reportaron que alrededor del 20 al 25% de las nifias y del 10 al 15% de los nifios
sufren algun tipo de abuso sexual antes de los 17 afios. Los autores sefialaron
que Manzanillo posee una extension territorial de 498,4 Km2 y una poblacion de
130.000 habitantes y no escapa a este flagelo. En los afios 1998 a 2003 la
comision encargada de realizar el peritaje médico legal desde un punto de vista
psicolégico, en su modalidad de validacion de testimonio a nifios y adolescentes
victimas de abuso sexual, proces6 120 casos. Exploraron sobre la existencia en
las victimas o en el medio donde éstas se desarrollan de un grupo de factores que
varios autores consideran como situaciones condicionantes para la ocurrencia del
delito: sexo, edad, antecedentes de otros tipos de maltrato infantil, alteraciones de
la estructura familiar, nivel socioeconémico y cultural bajos, violencia intrafamiliar,
convivencia con padrastros u hombres de la tercera edad; y toxicomanias con
alteracion de conciencia. Las estadisticas reflejan un aumento gradual de nifios y
adolescentes procesados como victimas de abuso sexual, por la Comision de
Validacién de Testimonios al Menor, de forma tal que en los dltimos 3 afios que
abarco el estudio, se duplicé el nUmero de victimas comparandolos con los 3 afios
iniciales. Realizando el desglose por sexos, se nota el marcado predominio de
victimas femeninas (91%). En la distribucion por edades result6é el grupo de 11 a
15 afos el mas afectado, con 58 casos, 55 mujeres y 3 varones (2,5%). De las
condiciones que los autores notificaron como de riesgo para la ocurrencia del
abuso sexual, las mas significantes en este estudio resultaron ser: ser del sexo
femenino (91%), tener entre 11 y 15 afios de edad (48,3%), insuficiencias
econdémicas Yy culturales (44,2%), haber sufrido previamente otros tipos de maltrato
infantil (40%). El antecedente de violencia intrafamiliar estuvo presente en el
29,2%. La convivencia con padrastros se asoci6 al 25,8% de los casos estudiados.
La toxicomania con alteraciones de la conciencia y la presencia en el hogar de
hombres de la tercera edad fueron los factores menos frecuentes. Expusieron que
resulta innegable la necesidad de un estado emocional equilibrado para lograr el
ajuste psicologico de un individuo consigo mismo y con el entorno donde se
desenvuelve. El nifio y el adolescente, con sus propias caracteristicas de
inmadurez bioldgicas y psicologicas, son convertidos, en muchas ocasiones, en
blanco de victima de abuso sexual. Estas agresiones suelen convertirse a su vez
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en factores que inciden directamente en la aparicion de trastornos emocionales
temporales o permanentes. Los resultados del presente estudio tuvieron un alto
indice de coincidencia con la literatura revisada. El abuso sexual infantil
representa un problema que la sociedad debe solucionar mediante la adopcion de
estilos de enfrentamiento que contribuyan a disminuir o eliminar la ocurrencia del
delito y las posibles secuelas que en el orden fisico o psiquico pudieran generar
en las victimas. Los autores sugieren educar a la poblacion en general y
especificamente a los individuos en riesgo sobre este fendmeno, crear programas
de intervencion para el diagndstico oportuno de factores de riesgo y contribuir a su
control o erradicacion son formas practicas de minimizar la incidencia de tan
desagradables acontecimientos y de garantizarle a la nifiez y la juventud una vida
feliz.

Quezada, Neno y Luzoro (2006) exhibieron que en Chile se ha estimado que
alrededor de 1 de cada 10 nifios sufre de abuso sexual y que la edad de mayor
riesgo son los nifios y niflas entre 7 y 11afios. Frente a ello, plantearon que es
necesario prevenir la ocurrencia del abuso sexual infantil, educando a los nifios y
nifias acerca de los peligros circundantes, incentivdndolos a buscar personas
idoneas que puedan protegerlos y lo mas importante, acoger al nifio y realizar
acciones que tiendan a su proteccion en caso de que los abusos ya hayan
ocurrido.

Pereda Beltran (2006) hall6 una prevalencia del abuso sexual infantil del 15, 5
% de varones y un 19% en mujeres en su estudio sobre una muestra de 1033
estudiantes de la Universidad de Barcelona.

Bacon (2008) examind los principales cambios para el abordaje del abuso
sexual infantil que han tenido lugar desde los hechos acontecidos en Cleveland
hace 20 afios. La comparacion entre las tasas de prevalencia estimadas y los
registros de abuso sexual infantil indica que sélo vemos la punta del iceberg.
Argumentd que, en muchos casos, la incertidumbre puede ser aceptada y que la
proteccion puede lograrse mejor a través de un padre protector que a través del
sistema de proteccion a la infancia. Ofreci6 ejemplos de casos clinicos
presentados en el servicio de especialistas en salud mental para nifios y
adolescentes. Expuso que, aunque actualmente la sociedad esta mas abierta a
reconocer la existencia del abuso sexual infantil y que los profesionales mejoraron
el manejo con las familias, los resultados para este grupo de niflos no han
mejorado sensiblemente.

Mejia Montenegro (2010) en Nicaragua llevé a cabo un estudio realizado en
nifias y adolescentes que consultantes de los servicios de pediatria y ginecologia,
en busca de atencidbn médica a quienes en su anamnesis se encontré que eran
victimas de abuso sexual durante el periodo de enero del afio 2008 hasta
diciembre 2009. El 44% de las pacientes estudiadas fueron atendidas durante el
afno2008 y en el aflo 2009 el 56. La edad de presentacion en el 73% fueron
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adolescentes, con un 41% en el grupo de adolescentes tempranas y 32.4%
adolescentes medias, procedentes en la gran mayoria del area urbana. De las 34
pacientes, 11 fueron llevadas a la atencién en el momento que se produjo el abuso
y de estas, 7 debieron ser llevadas a sala de operaciones para realizar revision
ginecoldgica bajo anestesia y ademas reparacion de lesiones, las restantes se
describieron lesiones cronicas y el motivo de consulta no fue el abuso sexual,
siendo que éste fue un hallazgo durante la anamnesis. El abusador fue alguien del
entorno familiar en el 80% y el hecho ocurri6 en un lugar familiar tanto para la
victima como el abusador. La autora sugirié dar a conocer protocolos de atencion,
manejo y seguimiento para estos casos y a la vez se lo amplie para que el
abordaje posea un manejo integral y multidisciplinario de la victima.

Manrique (2010) sostuvo que estas practicas vienen desde los inicios de la
humanidad y han estado presentes durante toda la historia. El autor expuso que
en Perd es igualmente alta la tasa de frecuencia de adultos que al ser
entrevistados manifiestan recordar el haber sido besuqueados o acariciados
alrededor de la pubertad por amistades de su edad o por adultos cercanos.

En Espafia Canton Cortés, Cantén, Justicia y Cortés (2011) llevaron adelante
un estudio con una muestra compuesta por 1.529 estudiantes de la Universidad
de Granada de entre 18 y 24 afios (M = 19,43, DT = 1,63). Del total de
participantes en el estudio, 163 mujeres (10,7%) informaron haber sufrido algun
tipo de abuso sexual antes de los 14 afios. Por lo tanto, la muestra final estuvo
formada por 163 victimas de abuso sexual infantil, con una edad media de 19,69
(DT = 1,70). En cuanto al nivel educativo familiar, un 19,5% de los padres y un
21,7% de las madres tenian estudios primarios; un 26% y un 25,5% el graduado
escolar; el 10,4% y el 11,2% formacién profesional; bachiller el 12,3% y el 18%; y
estudios universitarios el 31,8% y el 23,6%, respectivamente.

4.4.1 EPIDEMIOLOGIA EN ARGENTINA

Berlinerblau (2003) expuso que en la Argentina se carece a la fecha de
registros estadisticos oficiales. Y realizé un analisis del afio 1992 de los Estados
Unidos de América, donde hubo 2.900.000 casos de maltrato infantil, de los cuales
aproximadamente 500.000 eran de abuso sexual. En esta estadistica, con una
estimacion de 66 millones de Americanos menores de 18 afios, aproximadamente
1 nifio de cada 435, es la victima en una denuncia sustanciada o indicativa de
abuso sexual en un afio determinado. Esto se traslado a una incidencia de abuso
sexual infantil al 0.23% en el periodo de un afio o0 2,3 de cada 1000 nifios. (49%
negligencia, 23% abuso fisico, 14% abuso sexual, 5% abuso emocional). Como
esta estimacion de la incidencia de abuso sexual infantil del 0,23% esta basada en
casos sustanciados o indicativos de denuncias de abuso infantil, podria
representar una subestimacion o sobreestimacion del numero actual de casos. Los
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casos son clasificados como sustanciados o indicativos sobre la base de la
consistencia de la evidencia encontrada en la investigacion con la denuncia de
abuso. Frecuentemente, esto depende del criterio del que lleva el caso. La
mayoria de los estados en USA utiliza un sistema de dos gradaciones para
clasificar casos: por un lado sustanciado y fundado y por el otro insustanciado e
infundado.

Bringiotti (2006) sostuvo que en nuestro pais no tenemos adn un relevamiento
epidemiolégico a nivel nacional de abuso sexual. Esbozé que el trabajar con
relevamientos retrospectivos implica dificultades como distorsion de los recuerdos,
negaciones impresas en el aparato psiquico, vergiienzas o temores. A la vez
postuld que, sin embargo, seria un primer nivel de acercamiento a la magnitud de
su ocurrencia. Desde 1990 la autora y un equipo de investigadores en el marco de
un programa de investigacion en infancia maltratada realizaron un relevamiento
epidemiolégico del maltrato infantil en poblacion escolarizada. Un primer abordaje
se realizé en los afios 1992 a 1994 en Avellaneda, una ciudad del sur del Gran
Buenos Aires, y en 1995 a 1997 en Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires; en ambos
casos abarc6 una muestra representativa de escuelas de nivel inicial y primario, a
fin de obtener informacion sobre la ocurrencia de los tipos mas habituales de
malos tratos, de factores de riesgo y la distribucion por sexo y edad. El informe lo
brindaba el docente a cargo del grado o la seccién, en forma anénima, tanto su
identificacion como la de sus alumnos, a fin de garantizar la mayor confianza y
libertad en sus respuestas. Dentro de los tipos registrados se encontraba el abuso
sexual infantil. En el partido de Avellaneda, se detecté un 1,7 % de casos de
abuso sexual infantil para el nivel inicial, 1,1 % para el nivel primario y 1,9 % en
escuelas especiales de discapacidad. Esto confirma el peso de las caracteristicas
de los nifios y nifias como factor de riesgo, segun lo han mostrado diferentes
trabajos sobre maltrato infantil y discapacidad a nivel mundial. Detect6 el doble de
casos en mujeres que en varones y con una ocurrencia tanto en guarderias
maternales que incluyen nifios de 3 a 5 afios como en los distintos grados de la
escolaridad primaria. Sobre un total de 1500 casos detectados que sufrian
diferentes tipos de malos tratos, en 75 ocurria abuso sexual infantil. En el
relevamiento posterior, llevado a cabo en la ciudad de Buenos Aires detecté un 1,1
% para el nivel inicial, 1,3 % para el nivel primario y 4,2 % para las escuelas
especiales. Se mantuvieron las relaciones por sexo, nifias mayoritariamente,
aungue en las escuelas especiales esta diferencia era mucho menor respecto de
los varones. La autora que tomoé en cuenta los casos atendidos en Avellaneda y la
ciudad de Buenos Aires observo que la deteccion es muy baja. Los casos
derivados por la escuela 32 nifios y nifias correspondientes a 12 familias habian
sido evaluados como casos de malos tratos fisicos y emocionales y negligencia.
En el transcurso del programa, fueron detectadas por el equipo 3 familias, de las
12, en las que se comprobd abuso sexual infantil y que implicaban a 5 nifios y
nifas.
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Bringiotti (2006) replico la investigacion de relevamiento epidemioldgico del
maltrato infantil en la poblacion escolarizada de escuelas de la Ciudad Autébnoma
de Buenos Aires en los afios 2004 y 2005. La autora sefialé que se pudo observar
el desgaste de los docentes frente al tema: mencionan que no tienen respuestas ni
ayuda, que no saben a donde recurrir, la falta de servicios; y esa queja
generalizada se ve declarada en el numero de casos declarados. Este
relevamiento arrojé 500 casos mas que el anterior. En el caso del abuso sexual
infantil el nimero se incrementé al 1,7 % en nivel inicial, al 1,9 % en nivel primario
y al 4,9 % en escuelas especiales.

Vasallo (2002) analiz6 el impacto del abuso sexual infantil en el ejercicio del
rol materno. En una poblacion entrevistada compuesta por 50 mujeres que
solicitaron ayuda psicoldgica al servicio de salud mental de un hospital publico de
La Plata, capital de la Provincia de Buenos Aires. La mitad habia sufrido abuso
sexual infantil en la infancia y, de estas, la mayoria sufria violencia conyugal en el
momento de la consulta. Las edades oscilaban entre 24 y 61 afios. En la
investigacion se destaco que el 64 % de las mujeres abusadas tenian estudios
secundarios completos, y universitarios incompletos y completos. Al respecto de
las consecuencias del abuso, el 40 % relaté desconfianza hacia los hombres; el 30
%, dolor psiquico; y el 10 %, que afectd su vida sexual. Dos de ellas ejercieron la
prostitucién. ElI 36 % dice haber tenido trastornos en la alimentacién; el 40 %,
somatizaciones y el 20 %, depresion. Las mujeres abusadas han tenido hijos, en
el 35 % de los casos antes de los 20 afios, mientras que el 20 % de las no
abusadas fueron madres después de los 20 afios. En el total de 50 mujeres, con
138 hijos, la investigacion registré 6 hijas abusadas.

En la provincia de Corrientes Seldes, Ziperovich, Viota, y Leiva (2008) llevaron
adelante un estudio para demostrar la probleméatica del maltrato infantil en su
medio, sus distintas variantes y asociaciones observadas en las victimas. Se tratd
de un trabajo transversal descriptivo. Los casos de maltrato fisico y abuso sexual
constituyeron la mayoria de la muestra, pero se pudieron detectar otras formas,
como negligencia, abuso emocional y sindrome de Munchausen. Entre noviembre
de 1998 y noviembre de 2002 asistieron a 128 nifios maltratados del area urbana,
suburbana y rural de la ciudad de Mercedes, de entre 0 y 19 afios. De los 128
nifios maltratados, 71 fueron asistidos por maltrato fisico (56%); 39 por abuso
sexual (30%); 13 por negligencia (10%); 4 por maltrato emocional (3%); 1 por
sindrome de Munchausen (1%). El 85% de los nifios victimas de abuso sexual
fueron niflas y el 15% varones. Sugieren que la temética del abuso sexual infantil
deberia ser incluida en los programas educativos de grado y postgrado de
carreras relacionadas con la salud y consideran indudable que el abordaje de esta
problematica debe ser interdisciplinario ya que no es viable afrontarlo
adecuadamente desde una sola disciplina.

En noviembre de 2010 para esta investigacion fue consultado el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos de nuestro pais respecto a estadisticas o
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sondeos en el area de este tipo de maltrato infantil. EI Mg. Miguel Angel Forte, a
cargo del sector de trabajos especiales, responde que no cuentan con datos
acerca de la prevalencia e incidencia del abuso sexual en la Argentina.

En el marco de la Capacitacion Docente De Sostenimiento de Proyectos
Escolares del Ministerio de Salud del Gobierno de la Provincia de Buenos Aires en
el mes de octubre de 2004 en el partido de Presidente Perén de la zona Sur del
Gran Buenos Aires, la Asociacion Civil Bienestar realizd una encuesta anénima a
los 1950 concurrentes, en su mayoria mujeres (97%) y docentes (95%). Las
edades oscilaron entre 19 y 59 afios. Se les fue consultado si durante su infancia
habian padecido algun tipo de abuso sexual y en el caso de respuesta afirmativa si
se trataba de abuso intrafamiliar, extrafamiliar o ambos. Al respecto el 19% de las
mujeres y el 8% de los hombres refirieron episodios de abuso sexual durante su
infancia. Dentro de aquellos que habian sido victimas de abuso sexual infantil el
58 % ha sido de caracter intrafamiliar, el 38% extrafamiliar y el resto ambos
(Losada, 2010).

Se muestra en graficos para su mejor comprension.

Composicion por sexo
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B Mujeres
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97%

Grafico Nro. 1. Composicion por sexo (Losada, 2010)
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Grafico Nro. 2. Prevalencia del ASI en mujeres. (Losada, 2010)
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Grafico Nro. 3. Prevalencia del ASI en varones. (Losada, 2010.)
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Grafico Nro. 4. Tipo de abuso sexual infantil. (Losada, 2010).
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En las Jornadas de Ginecologia Infanto Juvenil, organizadas por la Sociedad
Argentina de Ginecologia Infanto Juvenil y la Asociacion de Obstetricia y
Ginecologia de Santa Fe, realizadas en mayo de 2006, se concluyé que una de
cada 5 mujeres y uno de cada 11 varones de la poblacién total de la Argentina
presentaron en su historia personal algun tipo de abuso sexual (Asociacion de
Obstetricia y Ginecologia de Santa Fe, 2006).

Shalom Bait y AMIA realizaron una encuesta anénima a los 78 asistentes en
el marco de su 5ta. Jornada de Estudio y Reflexion Violencia Familiar (2008). El
3% de los concurrentes eran hombres y el 97% mujeres. Obteniendo como
resultados que el 27 % de las mujeres fueron victimas de abuso sexual en su
infancia. Dentro de las victimas de abuso, el 57% correspondi6 a abuso
intrafamiliar, el 33% a abuso extrafamiliar y 5% a ambos tipos. La poblacién
asistente se constituia por profesionales de la salud y del campo legal que se
desempefiaban en la tematica de violencia familiar.

Se muestra en gréaficos para su mejor comprension.
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Grafico Nro. 5 ASI por género. (Shalom Bait y AMIA, 2008)
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Grafico Nro. 6. Muestra proporcion por sexo. (Shalom Bait y AMIA, 2008)
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Grafico Nro. 7. Tipos de ASI. (Shalom Bait y AMIA 2008).
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5. PATOLOGIAS ALIMENTARIAS MARCO TEORICO

Para la comprension de las patologias alimentarias se han utilizado los
parametros diagnésticos que pertenecen al DSM IV (Diagnostic and Statiscal
Manual of Mental Disorders, 1993).

A la vez se considera que las patologias alimentarias requieren de
intervenciones interdisciplinares, dada la complejidad y mdultiples consecuencias
gue presentan en los sujetos que la padecen. Herscovici y Bay (1990)
sostuvieron que la obsesion por una figura cada vez mas delgada se ha convertido
en una suerte de tirania que afecta a un creciente numero de adolescentes y
personas jovenes, especialmente del género femenino. Las autoras desgranaron
la multidimensionalidad de estas patologias e hicieron un andlisis critico de los
distintos enfoques terapéuticos. El énfasis de esta propuesta radico en dejar claro
gue estos padecimientos no pueden ser encarados como patrimonio de un solo
profesional, sino que deben ser abordados desde un equipo multidisciplinario,
donde el clinico y el terapeuta familiar comparten la responsabilidad del
tratamiento. Otra distincion fundamental: el abordaje familiar sistémico no depende
de tener a la familia presente en el consultorio sino de una manera particular de
pensar a los individuos como afectandose en forma mutua. Asi, la familia es vista
no necesariamente como generadora de patologia sino como un recurso de salud.
Herscovici y Bay ofrecieron una guia rigurosa, pormenorizada y clara para la
comprension y el tratamiento de estos trastornos (Herscovici y Bay, 1996;
Herscovici y Bay, 1997).

Se han tenido en cuenta modelos de intervencidn sistémicos Yy
constructivistas, en especial trabajos de Rodriguez Vega (1996), los trabajos del
Modelo Estructural de Minuchin (1992, 1999) y el Modelo de Milan de Selvini
Palazzoli (1995,1999).

Farrera (2009) expuso que los trastornos de la conducta alimentaria: anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa Yy trastorno de ingesta compulsiva son alteraciones
graves del comportamiento alimentario que de forma progresiva van cobrando
mayor incidencia en los ultimos afios. Estan conceptualizados como sindromes y
son, por tanto, clasificados en base al conjunto de sintomas con los que se
presentan, existiendo en ellos una importante interaccion entre la psicologia y la
fisiologia.

Los trastornos de ingesta pueden conceptualizarse utilizando un modelo
multidimensional. La anorexia puede describirse utilizando los tres criterios
originales propuestos por Russell y Beardwood (1970) como nucleo de los cuatro
criterios que requiere el DSM IV. Estos criterios incluyen rechazo a mantener el
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peso de acuerdo a una proporcién normal acorde con la estatura y la edad, miedo
a ganar peso y ausencia del ciclo menstrual o amenorrea. Los cuatro criterios
describen una distorsion severa de la imagen corporal, en la cual la imagen del
cuerpo es la medida predominante de la autoestima. En el DSM-IV existen dos
subtipos de anorexia que se utilizan para describir en mayor medida la
presentacion clinica: tipo purgativo y tipo restrictivo (Farrera, 2009).

5.1 DEFINICIONES Y CLASIFICACION

El vocablo anorexia proviene del latin an, prefijo restrictivo y orexis, apetito. El
adjetivo nerviosa refiere su etiologia de fuerte ligadura psicologica. Considerando
a la anorexia como la falta de apetito por causas relacionadas a lo psicolégico.

Zerbe (1991) sostuvo que en su forma grave tipica la anorexia esta4 descrita
como una pubero adolescente extremadamente adelgazada, de aspecto
envejecido, piel frecuentemente muy palida, a veces anaranjada y cubierta de un
fino lanugo, con cabellos secos y escasos, de caminar lento, vestidas con ropas
holgadas y oscuras, que se refugian en un silencio mientras sus padres hablan por
ella.

A su vez, el término bulimia se deriva del griego bous buey y limos hambre
gue equivale a hambre de buey, que significa hambre desmesurada. La bulimia se
caracteriza por episodios de voracidad, seguidos por conductas compensatorias
inadecuadas como el vomito autoprovocado, el abuso de farmacos de tendencia
adelgazante, laxantes, diuréticos, el ayuno o el ejercicio excesivo. En esta
patologia alimentaria se halla la alteracion de la percepcién de la forma y el peso
corporales. Los pacientes con bulimia manifiestan miedo intenso a subir de peso
(Farrera, 2009).

La bulimia nerviosa es una enfermedad psiquica y alimentaria que se
caracteriza por dos aspectos, de un lado est4 el comportamiento en la ingesta
incontrolado y por otro, las dietas restrictivas, el rechazo a ganar peso y las
conductas de purga para el control de este peso.

La persona con bulimia tiene una imagen corporal de si misma totalmente
errdbnea, a modo de distorsion cognitiva, y una autoestima muy baja que intenta
compensar adelgazando y controlando lo que come: no se acepta y busca una
solucién inmediata a sus conflictos dejando de comer para adelgazar
inmediatamente. Hambre y ansiedad la llevan a una ingestion desmedida de
alimentos.

Esto genera, a su vez, sentimientos de culpabilidad y descontrol que la

conducen al vomito, a los laxantes y a los diuréticos, y a una nueva restriccion de
alimentos. Asi comienza, una vez y otra vez, este circulo vicioso.
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Existen dos subgrupos de comportamiento bulimico

- Tipo purgante: cuando regularmente se autoinduce el vémito o hace mal uso de
laxantes, diuréticos, enemas u otros purgantes (medicamentos que, a través de
sus efectos quimicos, sirven para aumentar la eliminacion del contenido intestinal).

- Tipo no purgante: si utiliza otros comportamientos inapropiados, como ayunar o
hacer ejercicio excesivo, en vez de adoptar comportamientos purgantes para
reducir la absorcion caldrica de cantidades excesivas de alimentos por parte del
cuerpo.

A su vez los trastornos alimentarios no especificados representan un
subgrupo con caracteristicas similares a la bulimia, pero se diferencian en que en
este tipo de trastornos no presentan conductas compensatorias inadecuadas, es
decir ni vOmitos autoinducidos, laxantes, diuréticos.

5.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

A lo largo de la historia diversos antecedentes de patologias alimentarias han
sido descriptos, aunque la denominacion tal como es conocida en la actualidad data
del siglo pasado.

En la antigiiedad los individuos dependian de la caza masiva seguida de uno o
dos dias de comilona. Estos atracones permitian acumular tejido graso para
compensar los periodos de carencia de alimentos (Farrera, 2009).

En su obra Anabasis, Jenofonto (428-354 a.C.) refiri6 un estado de
desfallecimiento y colapso fisico en el ejército griego que luchaba en Asia Menor.
Advertido de que sufrian bulimia y que la ingesta podria recuperarles, Jenofonto
distribuyd provisiones y reiniciaron la movilidad. Esta presentaciéon de bulimia
persisti6 hasta el siglo IV d.C., como un estado de extremo apetito, debilidad y
desfallecimiento. Galeno (129 d.C.) definié los principales sintomas bulimicos
como antojos, colapso, palidez, frialdad de extremidades, opresion abdominal y
pulso débil (Farrera, 2009).

En la época romana los banquetes donde se comia y bebia con exageracién
eran de caracter sagrado pero después, pasaron a tener caracter social. A lo largo
de estos banquetes el vomito era un remedio usual para reiniciar la comilona. Se
denominaba vomitorium a estos recipientes enormes que tenian caracter publico,
como grandes fuentes instaladas para tal fin entre banquete y banquete (Toro,
1996; Lépez Coutifio, Nufio Gutiérrez y Arias lbafiez, 2006; Farrera, 2009). A
pesar de la tradicion de inducir el vomito en el curso de los banquetes de los
romanos, referido graficamente por Petronio en el primer siglo d.C., las referencias
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de bulimia méas precoces describen una respuesta fisiolégica a una prolongada
privacibn de comida en el contexto de enfriamiento, desfallecimiento y
agotamiento, mas que una consuncién desinhibida. Una excepcion logra
encontrarse en los escritos de Aureliano en el siglo V, que discute en el contexto
de enfermedades cronicas, apetito morbido y phagedaena. Definié la primera
como una enfermedad del eséfago caracterizada por un apetito voraz, ausencia de
masticacion y vomitos. Refirid pacientes emaciados con facies edematosa y
erosion dental; en la phagedaena narré el aumento de las parétidas y caries
dental, observados en los pacientes actuales de bulimia (Farrera, 2009). Los
griegos, en situaciones sociales y religiosas, se entregaban a vomitos ritualizados
(Brownel y Fairburn, 1995; Farrera, 2009). Hipocrates narré el hambre enfermizo y
el hambre ordinario. Es Aristéfanes la persona que acufia el término hambre feroz
(citado en Stunkard, 1993 y Toro, 1996).

En el siglo IX, el monje Baviera de Monhein refirid la milagrosa curacion de la
joven Friderada, que tras un periodo de apetito voraz, deja de comer por completo,
vomita los lacteos que ingiere y finalmente es curada por Santa Walpurgis tras ser
llevada a ese santuario (Habermas, 1986).

En el siglo X, Aurelianus describié al hambre moérbido como un apetito feroz
con degluciéon en ausencia de masticacion y vomito auto-provocado. En estos
enfermos eran evidentes las grandes glandulas parétidas y la existencia de caries.
Estos signos, caracteristicos de la bulimia, son consecuencias médicas del vémito
auto-inducido (Farrera, 2009)

También en el mundo arabe se hallaron referencias a esta enfermedad. Ya en
el siglo Xl, Avicena comenzé a describir la conducta anoréxica en mujeres que se
negaban a alimentarse. Avicena describe el caso del joven principe Hamadham,
gue estad muriendo por negarse a comer, preso de una intensa melancolia. En este
caso, probablemente el cuadro inicial fuera una depresion (Sours, 1980).

Los primeros relatos de patologias alimentarias severos se refieren a cuadros
de Anorexia Nerviosa y se remontan a la Edad Media. La mayoria de los casos
citados por Herscoviciy Bay (1990), tenian relacion con abstinencias alimentarias
misticas.

Lépez Coutifio, Nufio Gutiérrez y Arias Ibafiez (2006) efectuaron un recorrido
historico exponiendo que en el Siglo XIV, en la Edad Media se describié una
afeccidn que se caracterizaba por la gran pérdida de peso por una dieta de
hambre autoimpuesta. Wilgefortis, hija del rey de Portugal, ayuné y rezé a Dios
rogandole le arrebatara su belleza, para ahuyentar la atencién de los hombres. Es
en la Edad Media cuando el vomito ocupa una practica penitencial; el penitente
mediante la emesis arrojaba de si sus pecados y dominaba asi sus apetitos
sexuales (Farrera, 2009).
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Santa Liberata Wilgefortis, hija del rey de Portugal, fue considerada santa
patrona de las mujeres que desean verse libres de las apetencias masculinas, tras
haber renunciado a su cuerpo de mujer, afeandose, adelgazando en extremo y
cubriéndose de vello, tras una persistente restriccion alimentaria como rechazo por
haber sido obligada a contraer matrimonio con el rey moro de Sicilia. Ello la llevo a
ser crucificada por su padre y después canonizada (Lacey, 1982).

En el siglo XIV, Santa Catalina de Siena vomitaba después de haber tragado
dos hojas de lechuga. La sola idea de comer le molestaba y descomponia. Santa
Catalina de Siena, nacida en 1347, refiere ya a los siete afios su primera vision de
Jesus y al mismo tiempo comienza a rechazar la comida, se impone penitencias,
renuncia al mundo, y en la adolescencia ya sélo se alimenta de hierbas y algo de
pan. Las hierbas constituyen con toda probabilidad sustancias laxantes para
purgarse, al igual que la cafia que utilizaba para producirse el vémito, precedido
en ocasiones de atracones (Farrera, 2009).

El sentido de la enfermedad era la renuncia al cuerpo con caracteres sexuales
y en consecuencia fuente de placer y atraccién, en pos de obtener una absoluta
espiritualidad; un sentido de la existencia marcado por la penitencia, el sacrificio y
a la vez la productividad intelectual y artistica. Es decir, a través de la restriccion y
de la purga, se conseguia la pérdida de cualquier rastro de femineidad
potencialmente pecaminosa, elevandose el espiritu hasta el misticismo. Se trataba
de mujeres ascéticas, resistentes, alejadas del mundo material, con una fuerza
interior que les permitia sobrevivir a las privaciones, aun desarrollando una gran
actividad. Holtz (1995) expres6 que en la Edad Media las mujeres, siguiendo un
modelo de ascetismo, comian muy poco porgue creian que era una de las
maneras para desprenderse de sus lazos terrenales e intensificar su espiritualidad.
Restringir su consumo de alimentos fue s6lo una forma mas de auto sacrificio
entre muchas otras, como dormir sobre piedras, aislarse de la sociedad, auto
mortificarse. La autora comenté que muchas de las mujeres del posmedievo,
famosas por sobrevivir sin comer, pasaron muchos afios en la cama. Estas
mujeres se diferencian de las pacientes actuales, quienes en contraste, tratan de
negar su demacrado estado y fragilidad, manteniéndose exageradamente activas
durante el mayor tiempo posible.

Trevisa, en 1398, utilizé por primera vez el término de bulimia, que inicialmente
significd apetito inmoderado sin nombrar los vomitos ni temas afines, segun el
Oxford English Dictionary de 1983 (en Toro, 1996; Farrera, 2009).

La primera descripcion clinica de la anorexia nerviosa la realiz6 Richard
Morton y data del afio 1694 refiriéendose al caso de Miss Duke, en un texto titulado
A Treatise of Compsumptions. El médico ingles describié a una joven de 18 afios
quién cay6 victima de la supresion de sus menstruaciones, su apetito comenzé a
descender, pérdida de peso y su digestion pasé a ser mala; también su cuerpo se
mostro flacido y su rostro comenzo a palidecer; no tenia fiebre, pero si frialdad en
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su cuerpo, dado que la anorexia prolongada en el tiempo hace que la temperatura
corporal disminuya, estrefiimiento e hiperactividad, sin encontrar alteraciones
fisicas que lo justifiquen, y atribuyéndolo a la tristeza y a las preocupaciones. Tras
abandonar el tratamiento, murié6 tres meses mas tarde (citado en Turon,
Fernandez y Vallejo, 1992; Chinchilla Moreno, 1994, Chinchilla Moreno, 1995;
Brownell y Fairburn, 1995; Cervera y Quintanilla, 1995; Toro, 1996; Garner y
Garfinkel, 1997; Saccomani, 1997; Holtz, 1995; Herscovici y Bay, 1990,
Chinchilla Moreno, y Barjau Romeo, 2003).

Lopez Coutifio, Nufio Gutiérrez y Arias Ibafiez (2006) expusieron que la
mayoria de los informes de personas que vomitaban después de comer en forma
excesiva en un periodo corto de tiempo, se remontaban al siglo XIX, pero estas
conductas estaban asociadas a otras enfermedades como depresion, ansiedad,
trastornos afectivos y anorexia nerviosa. A partir del siglo XIX, se le atribuyd un
origen psiquico a la enfermedad. A comienzos del siglo XIX, los diccionarios
médicos describieron a la bulimia como la presencia de apetito voraz seguido de
vomito propio de la histeria y del embarazo (Farrera, 2009).

Holtz (1995) expuso que los reportes historicos tempranos de mujeres que
ayunaron y murieron tras un estado de inanicion son considerados por algunos
tedricos como las primeras muestras de anorexia nerviosa. La autora, sin
embargo, desacuerda con esta posicion. Ya que las mujeres, antes de mediados
del siglo XIX, no tenian propiamente anorexia nerviosa, ya que faltaba un
ingrediente béasico: que los ayunos fueran motivados por un terror morbido a
engordar.

Enrique VIII de Inglaterra y sus subditos, el papa Borgia y cortesanos, los
campesinos flamencos de Bruegels y los seguidores del Bosco practicaban
atracones seguidos de vémitos autoprovocados. En un comienzo el caracter
festivo, aparentemente voluntario y controlable, dejaria de lado el caracter
patologico actual de tales comportamientos alimentarios (en Toro, 1996; Farrera,
2009).

Juan Cruz, en 1995, en su obra El Refran dietético en la obra de Soropan de
Rieros, describié la version espafiola del trastorno bulimico a principios del siglo
XVII. Cruz relatd las tres clasificaciones de hambre que da el Dr. Soropan: el
hambre canina, con vomito posterior; el gran hambre o en griego bulimus, en la
gue no hay vomito pero si desmayo y la tercera es un hambre que no solo apetece
mucha comida sino incluso en malas condiciones, llamada en latin pica y en
griego malakias. Las dos primeras que son la canina y la insaciable apetencia ya
Sdcrates, explica Soropan, las curaba haciéndoles beber vino generoso puro
(citado en Cruz, 1995; Farrera, 2009).

Mortherby, en 1785, describio distintos tipos de bulimia: la de hambre pura, la
ingesta acabada en vémito y la tercera, la que se asocia hambre y desmayos (en
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Chinchilla Moreno, 1995; Farrera, 2009). Es de 1800 la cronica mas concreta
escrita por James quien describe la nocién de trastorno de la conducta alimentaria
(en Chinchilla Moreno, 1995; Farrera, 2009).

En 1764 Robert Whytt describio en Inglaterra cuadros anoréxicos y los
cataloga como atrofia nerviosa (en Brownell y Fairburn, 1995; Cervera y
Quintanilla, 1995; Toro, 1996; Garner y Garfinkel, 1997; Farrera 2009). Es el
primer autor que describe la bradicardia que acompafia a la inanicion (Brownell y
Fairburn, 1995, Farrera, 2009).

En Francia en 1798, Pinel publicé Nosographie philosophique. En el capitulo
dedicado a las neurosis de digestidn incluyd la bulimia, pica y anorexia. Definié a
la anorexia como una neurosis gastrica que aparecia con frecuencia (en
Vandereycken y Van Deth, 1994; Toro, 1996; Farrera, 2009). En 1840 Imbert en
su Traité theéorique et pratigue des maladies des femmes incluyé los tres
trastornos alimentarios: anorexia, bulimia y pica como neurosis del estbmago.
Destaco dos tipos de anorexia: anorexia gastrica y anorexia nerviosa. La primera
era un trastorno del estbmago, mientras que la segunda se consideraba una
alteracion de las funciones cerebrales. Las pacientes con anorexia nerviosa
presentaban pérdida de apetito y sintomas neuréticos tornAndose melancdlicas,
coléricas y asustadizas. Asocié la inapetencia con una disfuncién cerebral (en
Vandereyken y Van Deth, 1994; Toro, 1996; Farrera, 2009). EI médico francés
Louis Victor Marcé en 1859 denominé la anorexia nerviosa como delirio
hipocondriaco, siendo pionero en el campo de la observacion médica en tales
trastornos (en Brownell y Fairburn, 1995; Toro, 1996; Garner y Garfinkel, 1997,
Farrera, 2009).

En 1839, Duglison precisé la bulimia como un apetito canino que suele
aparecer en la histeria o durante el embarazo; raramente en otras circunstancias.
En Francia, Blanchez examind en 1869 la nocién de bulimia y citd que el alimento
es la base de la obsesion y preocupacion en la bulimia. Si la bulimia va
acompafada de vémitos, Blanchez la denomina cinorexia; licorexia cuando el
transito digestivo era especialmente veloz causado por contracciones intestinales
y fringale, cuando la sintomatologia bulimica alternaba con la anoréxica (en
Stunkard, 1993; Chinchilla Moreno, 1995; Toro, 1996 y en Turdn, 1997; Farrera,
2009).

En 1872 Laségue detalld6 el cuadro como Anorexia Histérica. Realizé la
primera descripcion clinica, destacando las dificultades que tienen las pacientes
para verse como realmente son, es decir, la distorsion de la imagen corporal
(Bagattini, 1998; Holtz 1995).

En 1874, William Gull describio en Inglaterra la enfermedad con el nombre de
anorexia nerviosa, destacando su aparicion en la adolescencia y principalmente en
mujeres. El autor denominé anorexia nerviosa a lo que, en realidad, era, como
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también lo es actualmente, una dieta de hambre que se imponia la propia
paciente. Gull sostenia ya en 1874 que las pacientes con anorexia se autoinducian
una huelga de hambre. Gull mencioné la aparicion ocasional de episodios de
apetito voraz en estas pacientes. Describio dicha patologia con gran minuciosidad:
un cuadro clinico caracterizado por presentarse en mujeres entre los 16 y 25 afos
de edad; su sintomatologia cursaba con una extrema delgadez, una disminucién o
falta total de apetito, sin causa fisica aparente, acompafiada de amenorrea,
constipacion resistente, astenia e hiperactividad psicomotriz y social (en Brownell y
Fairburn, 1995; Cervera y Quintanilla, 1995; Garner y Garfinkel, 1997; Bagattini,
1998; Farrera, 2009). Gull y Lasegue quedaron reconocidos como los iniciadores
del estudio cientifico de la anorexia (en Cervera y Quintanilla, 1995; Garner y
Garfinkel, 1997; Farrera, 2009).

También en 1874 Laségue describié el cuadro como anorexia y postulo el
término anorexia histérica en 1873. Realiz6 la primera descripcion clinica,
destacando las dificultades que tienen las pacientes para verse como realmente
son, es decir, la distorsion de la imagen corporal. En su observacion del
sindrome, ademas de destacar el valor diagndstico de la actitud del paciente y
reflejar los elementos que componian la clinica, sugiri6 que las conductas
patolégicas se debian a la presencia de “sentimientos evitados u ocultos”
relacionados con la transicion a la edad adulta. Laségue, ademas, se le conoce
como el primer médico en sugerir que el rechazo a los alimentos constituia una
forma de conflicto intrafamiliar entre la paciente y sus padres, comenzando a dar
importancia a los factores sociales (en Brownell y Fairburn, 1995; Cervera y
Quintanilla, 1995; Toro, 1996; Garner y Garfinkel, 1997; Brumberg, 1988;
Bagattini, 1998; Holtz, 1995; Ayuso, Ponce de Lebn y Gual, 1998; Farrera, 2009).

Jean Martin Charcot colabor6 con Lasegue en el estudio de la anorexia
histérica (en Garner y Garfinkel, 1997; Farrera, 2009). A pesar de los avances
médicos de Lasegue, fue Charcot quien llevo a la practica, como tratamiento mas
eficaz, el aislamiento de la paciente respecto a su familia, consiguiendo con ello el
reconocimiento tanto en Europa como en Estados Unidos (en Brumberg, 1988;
Farrera, 2009).

El miedo anormal a volverse obeso surgidé claramente en 1875 en el estudio
de Worthington y en 1890 en el de Charcot. Charcot describié un caso en el que él
tratd a una joven en un estado muy demacrado. Un dia, mientras la desvestia,
encontré que ella tenia un lazo muy apretado alrededor de su cintura. La paciente
le confesé que ese lazo era la medida que su cintura nunca debia exceder:
"prefiero morir de hambre antes que volverme tan obesa como mi madre”. Desde
ese momento Charcot comprendié la fuerza motivante y el sintoma constitutivo de
la anorexia nerviosa (Holtz, 1995).

En 1883 el francés Huchard propuso el término de anorexia mental en lugar de
anorexia histérica (en Toro, 1996; Farrera, 2009). En una revision literaria sobre la
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anorexia publicada en Norteamérica en el siglo XIX, por Vandereyken y Lowencopf
(1990), hallaron la primera referencia del trastorno alimentario citada por
Hammond en 1879; su enfoque se baso en el concepto de anorexia histérica de
Laségue y Charcot. Mitchell, en 188, se constituyé como un gran investigador en
el estudio y tratamiento de la neurastenia. Creia que se podia solapar a la
anorexia. Hizo referencia a la pérdida de apetito en la anorexia y a los trastornos
gastrointestinales de la histeria. Osler, médico internista americano, en 1882
divulga entre los médicos americanos las concepciones de Gull. Expres6 que la
anorexia era el trastorno digestivo mas relevante de la histeria (en Farrera, 2009).
El primer caso publicado en Estados Unidos sobre anorexia nerviosa lo presento
James Hendrie Lloyd, en 1893, que sin citar ningln autor americano en su
articulo, sigui6 la orientacion francesa (en Vandereycken y Lowencopf, 1990; Toro,
1996; Farrera, 2009).

A finales del siglo XIX, en el afio 1893, Freud refiri6 un caso de anorexia
tratado con hipnosis, un afio mas tarde describié dicha enfermedad como una
psiconeurosis de defensa o0 neurosis de la alimentacidon con melancolia. Freud
interpretd la anorexia nerviosa como una forma de melancolia en la pubertad. A
pesar de sus interpretaciones etioldgicas, en sus escritos sobre psicoterapia
desaconsejaba el tratamiento psicoanalitico para este tipo de pacientes (en
Farrera, 2009). En 1916 Abraham realiz6 aportes sobre el papel del sadismo oral
en la inhibicién del apetito. Hesnard en 1939 aporto las bases neuréticas de la
anorexia, Boutinnier en 1941 y Levobici en 1948 remarcaron la importancia del
papel de la madre en la génesis de la anorexia (en Guillemot y Laxenaire, 1994;
Turdn, 1997; Farrera, 2009).

A principios del siglo XX, la anorexia empieza a tratarse desde una
concepcion etiolégica endocrinoldgica. A partir de los afios 30, la anorexia
nerviosa es estudiada principalmente desde el punto de vista psicolégico, bajo los
modelos psicoanaliticos de ese momento (Lopez Coutifio, Nufio Gutiérrez y Arias
Ibafiez, 2006).

En 1914 Simmonds, patélogo aleman, refiri6 un caso de una paciente
caquéctica a quien al hacerle la autopsia se le encontré una destruccion de la
glandula pituitaria, y durante los siguientes afios rigid6 la confusién entre
insuficiencia pituitaria, enfermedad de Simmonds, y anorexia nerviosa. Sheehan,
en 1938 establecid claramente la diferencia entre anorexia nerviosa y caquexia
hipofisaria de origen isquémico (en Garner y Garfinkel, 1997; Turdn, 1997;
Bagattini, 1998).

Fue en 1907 cuando Janet public6 una descripcién detallada de un caso de
bulimia y da una nueva orientacion al analisis y descripcion del trastorno. La
anorexia la conceptualiza de origen emocional y describi6 dos tipos de
enfermedad: obsesiva e histérica. A partir de 1940 surgieron las teorias de la
causalidad psicologica influenciada por los conceptos psicoanaliticos que
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intervinieron en los pensamientos psiquiatricos de la época. H. Ey la clasificé entre
los sindromes psicosomaticos bajo el nombre de anorexia mental. En los dltimos
40 afos la anorexia nerviosa adquirié entidad propia. A partir de la década del 40
estas enfermedades son consideradas un sindrome (Farrera, 2009). En este
periodo se describieron algunos casos clinicos con episodios de sobre ingesta,
autoinduccion de vomitos y abuso de laxantes; y a la vez comenz0 a registrarse el
deseo de estar delgada o el temor a la obesidad como un hecho comun en la
anorexia (Ayuso, Ponce de Le6n y Gual, 1998; Farrera, 2009).

Wulff, en 1932, identific6 el sindrome clinico en 4 puntos: episodios de
voracidad, hipersomnolencia, depresion apatica y una alteracion en el modo de
subestimacion de la imagen corporal (en Chinchilla Moreno, 1995; Farrera, 2009).
Binswanger, en 1944, con el caso de Ellen West, especificd con precision una
paciente bulimica que habia padecido anteriormente de anorexia (en Beumont,
1991 y Johnson y Connors, 1994; Farrera, 2009).

En 1959, Stunkard dirigio una comunicacion personal a Hyman Cohen donde
describié el binge eating syndrome, basandose en la similitud con los excesos en
la ingesta de alcohol en endlicos (en Toro, 1996; Farrera, 2009). En los afios
venideros la bulimia era considerada aun como sintoma (citado en Toro, 1996;
Farrera, 2009). Si bien se habia ampliado la preocupacion por el fenémeno
bulimico, pero la atencion se limita a la bulimia de los pacientes con anorexia y
obesidad. Al final de esta década es cuando la bulimia empieza a valorarse como
entidad nosoldgica diferenciada en personas con peso normal (Farrera, 2009).

La primera en referirse en 1962 a un trastorno de la imagen corporal fue Hilde
Bruch, psicoanalista americana. Esta patologia formaria parte de la alteracion
perceptual y conceptual (Brownell y Fairburn, 1995; Garfinkel, Lin, Goering,
Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan y Woodside, 1996; Silverman 1997; Turdn,
1997; Ayuso, Ponce de Le6n y Gual, 1998; Farrera, 2009). A pesar de su
formacién psicoanalitica, Bruch reconocié que el tratamiento psicodinamico en si,
tal como Freud avanzoé, no era eficaz en estas patologias (Bruch, 1978). Para la
autora la anorexia nerviosa se concebia en términos de desarrollo de la
personalidad total, en el contexto de una familia concreta. Postul6 dos tipos de
anorexia: la anorexia primaria, basada en la distorsion de la imagen corporal, falta
de insight desde el hambre hasta las emociones, con una sensacion generalizada
de ineficacia que en términos cognitivistas se llamaria locus of control externo. Dio
importancia a las experiencias infantiles y adolescentes, por ello la adolescencia
es la edad critica para la aparicién de la anorexia pues es en este periodo de la
vida en el cual se busca y se desarrolla la autonomia y la individualizacién (Bruch,
1978, Bruch, 1982, Bruch, 2001). Por otra parte, la anorexia secundaria o atipica
tuvo como caracteristica esencial en Bruch, una pérdida de peso grave causada
por conflictos internos. Dio énfasis al trastorno de la imagen corporal o
alteraciones de la interocepcion, tema central de muchas investigaciones
posteriores dirigidas todas ellas a las estrategias actuales de intervencion
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terapéutica. La autora aludié la autonomia de la personalidad anoréxica, la
autoestima, la obsesion, asi como la adaptacion e integracion social; no olvida la
susceptibilidad al estrés de posibles perturbaciones asociadas, las
predisposiciones genéticas y las consecuencias psicosomaticas de la malnutricion.
Pero junto a todos estos factores Bruch valora la indudable influencia de los
agentes socioculturales (en Garner y Garfinkel, 1979; Guillemot y Laxenaire, 1994;
Toro, 1996; Garner y Garfinkel, 1997; Turon, 1997; Farrera, 2009).

En 1972 Feighner conformé el primer sistema de clasificacion en categorias
basandose en criterios definidos, acogido con gran aceptacion (en Chinchilla
Moreno, 1995; Farrera, 2009). La anorexia fue incluida como una entidad clinica
diferenciada e independiente, sin embargo no podia tener comorbilidad con otro
trastorno psiquiatrico, como trastorno afectivo, neurosis obsesiva compulsiva, fobia
0 esquizofrenia; la presencia de una de estas patologias invalidaba el diagndstico
de anorexia nerviosa (Chinchilla Moreno, 1995; Farrera, 2009).

Fueron los criterios diagnodsticos de Feighner para esta patologia alimentaria
el punto de partida para detectar y evaluar la enfermedad, aunque se han ido
modificando a través del consenso de especialistas de la Sociedad Americana de
Psiquiatria, APA. La edad de inicio que proponia Feighner queda relegada y en las
posteriores clasificaciones de la Sociedad Americana de Psiquiatria existe un
acuerdo unanime en gue la anorexia suele aparecer en la primera adolescencia,
sin que ello implique que no aparezca en adultos (Halmi, Brondland y Rigas, 1975;
Turdn, Fernandez y Vallejo, 1992; Farrera, 2009). Asimismo, la pérdida de peso,
necesaria para la definicibn de anorexia ha pasado del 25% propuesto por
Feighner y el DSM I, al 15% en los criterios del DSM Ill R 'y del DSM IV (Farrera,
2009).

Mara Selvini Palazzoli, psiquiatra italiana, en 1963 estudié el incremento de
pacientes con anorexia tras la segunda guerra mundial. Atribuy6 el desarrollo de
este trastorno a la emergencia de una sociedad opulenta con una tendencia de las
familias de clase social media dirigida hacia los hijos. La autora expuso que la
anorexia es mas frecuente en mujeres que en varones, pues a pesar de una
posible independencia, éstas siguen estando sujetas a mucho mas control familiar
que los chicos (en Selvini Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino, 1999; Farrera
,2009).

Dorr-Zegers, el investigador chileno, publicé en 1972 tres casos de hiperfagia
seguida de vémitos. Describié el trastorno como un sindrome independiente,
relacionado con la anorexia nerviosa, las neurosis obsesivo-compulsivas y las
adicciones (en Vandereycken y Van Deth, 1994; Farrera 2009).

En 1976, Stunkard publicO en Palo Alto una ampliacion de las
representaciones sobre la bulimia. En 1977, junto con Wermuth, Davis y Hollister,
transmitieron el estudio de la fenitoina para el tratamiento de tal enfermedad.
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Ziolko en 1976 propuso el término de hiperorexia nerviosa, y desde 1966 describio
diversos articulos sobre la hiperorexia, delimitando el cuadro como opuesto a la
anorexia y pensandolo como clinicamente autbnomo (citado en Stunkard, 1993;
Farrera 2009). Vandereycken explicé que si Ziolko hubiera publicado en inglés,
probablemente estariamos hablando de hiperorexia nerviosa en lugar de bulimia
nerviosa (Vandereycken y Van Deth, 1994; Farrera 2009).

Stein y Laakso realizaron en 1988, un meta analisis retrospectivo histérico
considerado como el mas interesante en bulimia (citado en Toro, 1996; Farrera
2009). En este estudio se aludi6é a que la Enciclopedia Britanica de 1797 precis6 a
la bulimia como una enfermedad en la que el paciente esta perturbado por un
deseo de comer insaciable y perpetuo, y a menos que lo satisfaga, suele caer en
accesos de desvanecimiento. Cuando los autores mencionados analizaron las
publicaciones sobre bulimia durante el siglo XX y antes de 1970, constataron que
la bulimia era una patologia carente de interés general, clinico y cientifico.

Las conclusiones de la revision de Stein y Laakso en 1988 son las siguientes:
durante siglos la bulimia ha tenido tanto connotaciones de sintoma como de
sindrome. Su asociacion con el vomito queda evidente en los escritos historicos.
Los atracones de comida fueron el sintoma central y esto ha permanecido
relativamente constante desde principios del siglo XVIII, tanto los sintomas anexos
como su etiologia han variado en el transcurso del tiempo. Entendieron que la
asociacién entre bulimia y depresion, hoy en dia evidente, ha sido tema invariable
durante la historia descriptiva de esta patologia (citado en Toro, 1996; Farrera
2009).

Vandereycken y Van Deth (1994) destacO las aportaciones de especialistas
franceses y alemanes, aunque pasaron desapercibidas en la literatura anglosajona
de la época. Mencion6 a Stunkard quien en 1976 informo los criterios diagnosticos
de la bulimia pero omitiendo los vomitos y abuso de laxantes como conductas
compensatorias tras la sobre ingesta.

Russell en 1970, propone tres criterios para el diagnostico de la anorexia
nerviosa: las conductas que demuestren una clara pérdida de peso, la evidencia
de trastornos enddécrinos: amenorrea en mujeres y pérdida de la libido en hombres
y las caracteristicas psicopatologicas de miedo intenso a engordar, con una
alteracion de la imagen corporal. Este autor fue quien dio lugar a las tendencias
mas biologistas de la época, conduciendo al papel del hipotdlamo en la génesis de
la enfermedad (Russell, 1979). La anorexia queda entonces como un trastorno de
origen biopsicosocial (Garner y Garfinkel, 1997; Turdén, 1997; Farrera 2009).
También el sindrome de la bulimia nerviosa fue definido por Rusell en 1979.
Hasta entonces se hablaba de comportamientos bulimicos. Este médico
estadounidense realiz6 una descripcibn pormenorizada de esta patologia
alimentaria (Farrera, 2009).
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En 1980 la Sociedad Americana de Psiquiatria incluyo la bulimia en el manual
de Psiquiatria DSM-IIl como una enfermedad diferenciada de la anorexia nerviosa
(L6pez Coutifilo, Nufio Gutiérrez y Arias lbafiez, 2006) y posteriormente en la
edicién revisada del DSM Il R. En esa edicion los criterios diagnésticos de la
anorexia nerviosa son: el rechazo contundente a mantener el peso corporal por
encima del valor minimo normal considerando la edad y la estatura, el miedo
intenso a subir de peso o0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal, la alteracion en la percepcion del peso, la talla o la silueta y la
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. A pesar de la gran
cantidad de estudios que se han hecho alrededor de los dos tipos de anorexia, el
DSM Il R no hizo una distincion clara de criterios diagnésticos para la anorexia
restrictiva y la bulimica. Esta distincién finalmente se incluyé en el DSM IV. En la
actualidad la anorexia nerviosa se encuentra clasificada detalladamente en el
Manual Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V). En la enfermedad existe
el persistente deseo de mantener un peso corporal debajo de lo sanamente
recomendable, el miedo a engordar, la falta de menstruacién y la distorsion de la
imagen corporal. Las pacientes le otorgan gran importancia al peso cuando se
autoevallan como personas y minimizan el peligro que implica para la salud su
bajo peso corporal (Holtz, 1995). En el DSM IV se caracteriz6 a la bulimia como la
ingesta excesiva de alimentos en un corto periodo de tiempo, acompafiada de una
sensaciéon de pérdida de control sobre dicha ingesta y de conductas
compensatorias como el vémito auto-inducido, el abuso de diuréticos, laxantes,
ejercicio fisico, pastillas adelgazantes (Farrera, 2009).

Junto con la bulimia, la anorexia se convirtié en el trastorno mental con mayor
morbilidad médica. En la cultura occidental se hicieron en la actualidad casi
epidémicos transformandose en un foco de atencion e investigacion clinica. Lopez
Coutifio, Nufo Gutiérrez y Arias Ibafiez (2006) expusieron gue en México en los
comienzos del siglo pasado los trastornos de la conducta alimentaria eran
practicamente algo desconocido. Sefalaron que podia tratarse de algun
desequilibrio de la adolescencia, alguna deficiencia hormonal o un deseo normal
por estar delgada. Era un tema del cual no se hablaba en los medios de
comunicacién, centros escolares o entre profesionales de la salud. Las autoras
sostuvieron que actualmente se esta informado acerca de la naturaleza de estas
enfermedades y no es raro encontrarse con referencias personales de conocidos o
amigos que han tenido alguna experiencia cercana relacionada con ellas y se ha
visto cada vez un interés mas marcado en diferentes instancias que ha originado
iniciativas de difusién, investigacion, prevencion y tratamiento.

Lépez Coutifio, Nuiio Gutiérrez y Arias Ibafiez (2006) consideraron que los
trastornos de la conducta alimentaria son un problema de salud mental puablica,
que afecta principalmente a mujeres jovenes de todos los sectores
socioecondémicos, por lo que resulta indispensable desarrollar investigacion que
permita entender su etiologia y el desarrollo de estrategias de prevencion,
deteccion y tratamiento.
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5.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ACUERDO AL DSM IV (1993)
Los criterios diagndsticos para anorexia nerviosa son:

1. Rehusar a mantenerse en el peso corporal minimo, para la edad y la altura de la
persona. Reduccion del peso corporal, manteniéndose 85% por debajo de lo
esperado.

2. Temor intenso a ganar peso, aun cuando se esté con peso bajo. Miedo a
convertirse en obeso.

3. Alteraciones en la autopercepcion del peso corporal o en la imagen corporal que
uno tiene de si mismo. Negacion del bajo peso. Influencia extrema del peso o la
figura corporal en la autoevaluacion.

4. Amenorrea, la cual debe estar ausente en por lo menos tres periodos
menstruales.

Tipos de Anorexia

Tipo purgativo: Refiere al uso de laxantes y vOmito como maniobras que
“aceleran” la pérdida de peso.

Tipo no purgativo: El sujeto usa maniobras para bajar de peso como ayunos
prolongados, ejercicios extenuantes, pero no se autoinduce el vomito. La
sintomatologia obsesiva compulsiva se presenta en los pacientes con anorexia;
ésta se caracteriza por pensamientos en torno a la comida. En etapas avanzadas
de la enfermedad, sobre todo cuando se instalan algunos problemas médicos
serios o infecciones, la enferma deja de tener apetito.

Los criterios diagnosticos para bulimia nerviosa son

1. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por

- Ingesta de alimento en un corto espacio en cantidad superior a la que la mayoria
de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias. Mayormente esta ingesta se produce en soledad e incluye una
mezcla de alimentos no usual.

- Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento, como impresién
de no poder parar de comer, o no poder controlar el tipo o la cantidad que se esta
ingiriendo.

2. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vémito; uso de laxantes, diuréticos,
enemas y otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.
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3. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.

4. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

5. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia
nervosa.

Tipos de Bulimia

Tipo purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vomito, usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

Los criterios diagnésticos para el trastorno de conducta alimentaria no
especificado son

Pacientes que, si bien presentan un trastorno de la conducta alimentaria, no
cumplen todos y cada uno de los criterios necesarios para ser diagnosticados de
un trastorno tipico de la conducta alimentaria, como anorexia o bulimia nerviosa. A
continuacion se describen algunos ejemplos:

1. En mujeres que cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia
nerviosa, pero que, sin embargo, presentan una menstruacion regular.

2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa excepto
que, a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso se encuentra
dentro de los limites de la normalidad, como pacientes obesos y que tras realizar
dietas intensas han bajado marcadamente de peso.

3. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir

pequefias cantidades por parte de un individuo que se encuentra en un peso
normal.
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5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de alimentos.

6. Trastorno por ingesta compulsiva, denominados binge eating, que se
caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la conducta compensatoria
inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

5.4 PERFIL CLINICO

A pesar de utilizan criterios diagnosticos precisos, se puede sefalar que
varian de un pais a otro, especialmente en el caso de la anorexia, en lo que
respecta a la intensidad de la pérdida de peso requerida para plantear el
diagnostico, o bien la presencia o no de amenorrea. Ademas, estos criterios
tienden a modificarse con el tiempo dentro de una misma regioén (Jeammet, 1989)
ya que actualmente pareceria mostrarse una mayor aceptacion a la delgadez y los
pesos bajos.

La anorexia nerviosa consiste en la necesidad apremiante de tomar todas los
recaudos posibles para perder peso, haciendo ejercicios, evitando comer o
comiendo s6lo aquellos que menos nutran al organismo (Corbella, 1994; Feinstein,
1988; Turdn, 1997). Se presenta una negacidén consciente y meditada a comer
(Saranson |. y Saranson B., 1996). Cursa con un estado emocional de ansiedad
(Corbella, 1994; Sue, 1996), y un fuerte temor al sobrepeso real o imaginario (Sue,
1996; Feinstein, 1988). La preocupacion por ingerir la menor cantidad posible de
alimentos les lleva a mentir, esconder la comida en los bolsillos, almacenarla en la
boca para escupirla después, sin haberla tragado (Sue, 1996).

Diversos investigadores resaltan como rasgos comunes a estas pacientes la
baja autoestima, la alteracion en la percepcion de su imagen corporal, los
pensamientos distorsionados en relacion a su cuerpo y a los alimentos, el
retraimiento social, el temor al error y al fracaso, la inestabilidad emocional, los
estados depresivos, la necesidad de demostrar autocontrol y éxito, ideales de
belleza delgados, estereotipos culturales que equiparan el éxito con la delgadez,
progresivo aislamiento social y la introversion (Sue, 1996; Feinstein, 1988;
Mussen, 1985; Corbella, 1994; Papalia; 1998; Minuchin, Rosman, y Baker, 1989).

Bagattini (1998) confeccion6 los criterios del perfil clinico para la anorexia
nerviosa. Conformd el perfil con adelgazamiento, amenorrea, miedo intenso a
engordar, trastorno de la imagen corporal, abandono de la alimentacion, aumento de
actividad fisica, vida social sumamente alterada, conductas compensatorias
inadecuadas y negacion de los sintomas. Exhibié que el adelgazamiento puede
subagruparse en leve, moderado y grave. Se trataria de un adelgazamiento leve
cuando se presenta una disminucién del peso corporal de inicio del cuadro del 10 a
15% por debajo de lo esperado para su edad y estatura. Moderado cuando
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disminucion del peso corporal descenderia entre un 15 a 25%. La autora hizo
referencia a un adelgazamiento grave cuando la disminucion del peso seria del 25%.
En cuanto a la amenorrea puede tratarse de amenorrea primaria 0 de amenorrea
secundaria. La amenorrea puede aparecer antes del adelgazamiento intenso y no
ser secundaria a él. Se integra en un marco de atencion que requiere de la
interdisciplinariedad. Persiste durante varios meses, incluso en algunos casos
luego de recuperado el peso normal. Bagattini expuso que el miedo intenso a
engordar, a recuperar peso y/o aumentar esta presente en las diferentes patologias
alimentarias. Este miedo se halla ain en pacientes con cuadros de adelgazamiento
grave, aun cuando su vida se encuentra en riesgo. El trastorno de la imagen corporal
esta presente en todos los cuadros clinicos. El abandono de la alimentacion refiere a
gue puede dejarse de comer en forma leve, moderada o grave. Si este es leve se
trataria de un tipo de ingesta restringida a alimentos de bajas calorias, pero
suficientes en el momento de iniciar el tratamiento, que no se acompafian de un
severo adelgazamiento. Se trata de una hiperseleccion de alimentos, que guarda
poca relacién con el cubrimiento de sus necesidades basicas. Si es moderado se
disminuye la ingestion incluso de alimentos de bajas calorias y el tiempo gira
alrededor de las ingestas. Aparece la preocupacion incesante y paradojal por la
comida, las dietas, la acumulacion de recetas y comidas. Presenta una
preocupacion marcada por los alimentos y por como se elaboran. Tiene fuertes
temores que se le agreguen ingredientes en las preparaciones. Si el abandono de
la alimentacion es grave los pacientes solo ingieren liquidos no caldricos; es casi
nula la ingesta alimentaria; mienten, tiran comida, acumulan y esconden. La
negativa es aun a incorporar verduras, alimentos light. Presentan ideas en torno de
poder vivir sin comer. A la vez el aumento de actividad fisica compone este perfil
clinico, ya que puede tratarse de una realizacion de actividades fisicas leve,
moderada o grave. Si esta realizacion es leve los pacientes presentan una obsesiva
regularidad en concurrir a gimnasia u otro tipo de actividad fisica con frecuencia
semanal o dos o tres veces por semana, independientemente de sus posibilidades
fisicas. Es moderado cuando los pacientes que concurren diariamente y mas de una
hora diaria a la realizacion de actividades fisicas, incluso cuando su estado fisico aun
no lo permite. Si el aumento de actividad fisica es grave se trata de aquellos sujetos
realizan varias horas diarias de ejercicios, saltos, caminatas, permanecer de pie,
practicas de baile, incluso en la noche. También acciones sin sentido tendiente al
movimiento para el descenso de peso (Bagattini, 1998). Una paciente, por ejemplo,
transportaba su ropa desde un vestidor ubicado en un piso superior de una prenda
por vez, por ejemplo una media, otra media, una remera. Todo en viajes de un objeto
por vez. La misma paciente levantaba la mesa trasladando por ejemplo la cuchara
primero hacia la pileta de la cocina, luego la taza, luego el plato, después la servilleta
(Losada, 2010). La vida social se encuentra sumamente alterada en estos pacientes.
Al igual que los otros items, puede considerarse que la vida social puede
encontrarse alterada en estas pacientes en forma leve, moderada o grave. Los
pacientes presentan un abandono de amistades anteriores. Comienzan a no querer
comentar lo que les sucede, sin presentar interés alguno en amigas o compafieras,
aun cuando sean necesidades dadas de acuerdo a su ciclo vital cuando se tratara de
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una alteracion leve. Si restringen todo tipo de salidas pero contindan viendo a
algunos amigos, aunque los vinculos que entablan son superficiales, representan un
cuadro del subtipo de moderado. Se niegan asistir a cualquier tipo de eventos
sociales, no participan de actividades grupales. Refiere a un perfil grave si se halla a
los pacientes en este subgrupo con un aislamiento total y conexién soélo con la
madre. Rechazan a cualquier otro sujeto, aun cuando se trata de amistades
profundas y/o posibles parejas de su agrado. La madre parece aceptar esta
minimizacibn de la vida social de su hija. Presencia de las conductas
compensatorias inadecuadas, como uso de diuréticos, laxantes o vomitos
autoprovocados. Estos pacientes exhiben una negacion de los sintomas y no
reconocen su enfermedad. Tampoco reconocen su delgadez, ni el deseo de
comer, ni la fatiga, hasta las Ultimas etapas, en algunos casos extremos tampoco
el deseo de dormir (Bagattini, 1998, Calam, Waller, y Bagattini, 1995).

En cuanto a las caracteristicas de estas pacientes, Bruch (1978) puntualizé
qgue el hambre genera cambios psicologicos Y fisioldgicos siendo asi que gran parte
de las conductas anoréxicas se deben a la inanicion. Bruch resalté la importancia de
la personalidad premoérbida en los pacientes con trastornos alimentarios. Las
experiencias hechas posteriormente por Keys y colaboradores en la Universidad de
Minessota (citados por Herscovici y Bay, 1990), estudiando el sindrome de
inanicién, confirman lo que Bruch expuso. La investigacion de referencia demostré
que los individuos sometidos a una dieta de hambre en presencia de comida
presentaban los siguientes sintomas: irritabilidad, ansiedad, dificultad de
concentracion, introversion social, preocupacion por si mismos, depresion,
pensamientos obsesivos y conductas compulsivas. A su vez con respecto al miedo
ante la comida y el peso, la hiperactividad, la distorsion de la imagen corporal y la
capacidad para controlar el hambre, Rausch Herscovici y Bay sefialaron que se
mantienen como propios de la patologia alimentaria y no como consecuencia de la
inanicion.

De una forma u otra estos pacientes con anorexia buscan una especie de
divorcio de su cuerpo. Lejos de recurrirse a un tribunal, esta separacién se
emprende en un hospital y puede terminar con la muerte (Teisson, 2000).

Toro, J., Nicolau, Cervera, Castro, Blecua, Zaragoza y Toro, A. (1995), en un
estudio comparativo de 185 adolescentes con diagndstico de anorexia nerviosa,
encontraron que las familias de estas pacientes presentaban un alto estandar de
educacién y mayor tendencia a desarrollar trastornos afectivos. Las pacientes de
este estudio presentaban a su vez, un alto nivel académico, retraimiento social y
trastornos afectivos y obsesivos compulsivos como comorbilidad psiquiatrica mas
frecuente.

Losada (2009) sefalé que la bulimia y la anorexia comparten caracteristicas
como la depresién, el ocultar de alimento y la obsesion por la pérdida de peso. A
la vez, expuso que la anorexia se caracteriza por un alto nivel de exigencia,
busqueda de la perfeccion, no sélo en su cuerpo sino en todo lo que se realiza.
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Estos pacientes presentan muy buen desempefio escolar, mientras sus
condiciones psicofisicas se lo permiten. Mantienen la necesidad de completar los
mandatos de sus padres, aun aquellos que son implicitos, e incluso aquellos que
incluyen silencios y secretos. Provienen de familias con altos niveles de exigencia,
sobre todo hacia esta hija en particular. Presentan una alteracion en la imagen
corporal. Aln con pesos morbidos se auto encuentran frente al espejo gordas. A
esta deformacion de la imagen corporal se la denomina dismorfofobia. Se observa
una pérdida significativa de peso, superior al 15 % por debajo de los indices de las
tablas, teniendo en cuenta talla y edad. Tienen un miedo intenso a la obesidad. A
la vez que presentan un peso bajo mantienen la intencion de seguir bajando.
Eligen un peso determinado, fijado subjetivamente y alejado de una realidad
saludable. Presentan una firme negativa a alimentarse. La autora punted que las
personas con anorexia nerviosa enflaguecen al punto de inanicion, ostentando una
repulsion por la comida, temor abrumador por tener sobrepeso junto con una
imagen distorsionada de sus propios cuerpos, llegando al punto de convertir a los
alimentos en enemigos. Se generan situaciones de aislamiento y restricciones
sociales, seguidas a las restricciones alimentarias enlazadas a una vida
hiperactiva, en algunos casos ligadas al gasto caldrico. Creen un cuerpo puro sin
alimento, en realidad una conducta mortal. Presentan deseos de no comer y
deseos de nada.

Losada (2008) expuso que generalmente las patologias alimentarias
comienzan a principio de la adolescencia y la juventud, intentando las dietas
restrictivas, fracasando y reaccionando con exceso de comida. En respuesta a
esta conducta los pacientes intentan bajar de peso o quitarse de alguna forma lo
ingerido mediante la ingesta de laxantes, pastillas para adelgazar, medicamentos
para reducir liquidos o a través de la provocacion del vémito.

Existe cerca de un tercio de los sujetos que presentan trastornos de la
conducta alimentaria que no cumplen los criterios diagndésticos para anorexia y
bulimia nerviosa. Si se comprenden los trastornos de la conducta alimentaria como
una disfunciéon persistente de la conducta alimentaria con consecuencias directas
en el consumo o deprivacién de alimentos y que afecta significativamente a la
salud fisica y al funcionamiento psicosocial, esta disfuncion no debe ser
consecuencia de ningun otro trastorno médico general o psicolégico reconocido.
Se utilizara entonces el diagnostico de trastorno de la conducta alimentaria no
especificado o atipico a las patologias no comprendidas en los criterios
diagnésticos de la anorexia y bulimia. Tanto en la 102 edicién de International
Classification of Diseases (ICD-10) como en DSM IV se reconoce la existencia
trastornos de la conducta alimentaria atipicos. En el ICD-10 se les clasifica con
seis cédigos diferentes. En el DSM IV, los denominan TCANE y forman parte de
los trastornos de la conducta alimentaria (Farrera, 2009).

Farrera (2009) expuso que el trastorno de ingesta compulsiva (TIC), fue
revisado por el DSM IV para determinar si dicha patologia deberia ser otra
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categoria diagnoéstica. En este momento esta bajo la categoria de trastornos de
ingesta no especificados (TCANE), Eating Disorder Not Otherwise Specified
(EDNOS) o trastornos de la alimentacidon no especificados (TANES) vy se
considera como un diagndstico en investigacion. Aungue este trastorno sea similar
a la bulimia nerviosa, existen dos diferencias significativas: los pacientes que lo
sufren no usan métodos compensatorios inadecuados de manera regular, y no
experimentan el nivel de insatisfaccion con el propio cuerpo como ocurre en los
pacientes con anorexia o con bulimia (Devlan, Walsh y Spitzer, 1982). Estos
pacientes tienden a la obesidad porque ingieren una alta cantidad de calorias y no
se purgan (Willson y Smith, 1989).

Es escasa la bibliografia sobre estos trastornos no especificados. No se han
realizado estudios descriptivos, las referencias de que se disponen provienen de
informes clinicos (Mizes y Sloan, 1998; Farrera, 2009). Sin embargo, segun
parece, éstos podrian dividirse claramente en dos amplios grupos: los que se
parecen a la anorexia nerviosa o la bulimia pero que no se ajustan plenamente a
los criterios diagnosticos, y los que presentan un cuadro clinico cualitativamente
diferente. En el primer caso, los pacientes tienen una disfuncién muy similar al
trastorno, pero no cumplen todos los criterios, bien porque falta una de las
caracteristicas diagndsticas esenciales, por ello a veces se usa el término
sindrome parcial, bien porque el trastorno no es lo suficientemente severo como
para llegar a pasar el umbral minimo exigido. (Walsh y Garner, 1997; Farrera,
2009). Los criterios diagnésticos de los trastornos de la alimentacion no
especificados se reservaron para grupos heterogéneos con los trastornos de la
alimentacion que no cumplian estrictamente los criterios diagndsticos ni de
anorexia ni de bulimia, pero no por ello, el término not otherwise specified puede
ser mal interpretado como trastorno alimentario de menor significancia clinica. Asi
mismo, el cuadro clinico de los individuos con los trastornos de la alimentacion no
especificados puede ser grave y requerir también pronta atencién hospitalaria o
clinica (Walsh y Garner, 1997; Farrera, 2009).

Raich (1994) observé que en todas las clasificaciones diagnosticas de los
trastornos de la alimentacibn no especificados, se hallaron las siguientes
conductas alimentarias: dietas extremas o ayuno, episodios de sobre ingesta o
bien una combinacién de ambos. Y practicamente en todas las descripciones
aparece una preocupacion por el peso y figura, percepcién alterada del peso y de
la imagen corporal y en todos los trastornos que predominan los atracones
aparece un sentimiento persistente de falta de control sobre la ingesta.

Walsh y Garner (en Garner y Garfinkel, 1997) acreditaron que los trastornos
de la alimentacion no especificados merecen también mucha mas atencion. Estos
estados atipicos constituyen una proporcion considerable de enfermedades
asociadas con trastornos de la alimentacion y suelen ser muy dificiles de tratar.
Los estudios descriptivos y analiticos bien elaborados posibilitarian esclarecer las
caracteristicas del trastorno, su prondéstico y tratamiento. Expusieron la necesidad
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de estudiar grandes muestras de individuos con trastornos de la alimentacion no
especificados, contrariamente a la practica habitual, asi utilizar pruebas de
screening que ayuden a la clasificacion de estos trastornos alimentarios cada vez
mas especificos (Walsh y Garner, 1997; Farrera, 2009).

Con respecto al trastorno de sobre ingesta compulsiva merece gran atenciéon
dada su alta prevalencia en la poblacién general siendo clasificado ya por muchos
autores como el tercer de los cuatro diagnésticos en trastornos de la conducta
alimentaria: anorexia nerviosa, Bulimia nerviosa, trastornos de ingesta compulsiva
y trastornos de la alimentacién no especificados (Beresin, 1998; Hay y Fairburn,
1998; Kaplan, 1998; Yager, 1998; Farrera, 2009).

5.5. MODELOS DE INTERVENCION SISTEMICOS Y CONSTRUCTIVISTAS

Rodriguez Vega (1996) sostuvo que antes de la década de los 70, el
tratamiento de la anorexia nerviosa, considerada como paradigma de la
enfermedad psicosomatica, incluia la parentectomia o separacion de los padres.
Con el empuje de los tratamientos sistémicos se pasoé a incluir a la familia en el
camino para lograr el cambio. La novedad del modelo sistémico, que incluyen una
gran parte de las modalidades de tratamiento familiar, fue la de poner en relacién
el sintoma con su contexto con el objetivo de evitar un aislamiento artificial de
éste, ademas de dar espacio para que la familia colabore en la solucién del
problema. La autora sostuvo que ignorar la correlaciéon entre el sintoma del
paciente y el contexto familiar puede ayudar a perpetuar la naturaleza cronica de
la enfermedad donde el cuerpo se convierte en el terreno de interseccion de
niveles multiples de complejidad que lo conectan con una trama y una historia,
dando espacio a una suerte de cuerpo portador de un malestar familiar. Bajo el
paradigma de la teoria general de los sistemas, los sintomas en el individuo son
vistos como parte de las interacciones dentro de un sistema. Estas relaciones
reciprocas son cualitativas y si bien son dificiles de cuantificar con confiabilidad, si
permiten examinar el fenbmeno complejo y proporcionan datos valiosos acerca de
las relaciones humanas en el sistema familiar.

Boszornenyi Nayi y Spark (1973), Bowen (1991), Carter y McGoldrick (1989),
Framo (1965), Paul y Grosser (1965), Walsh y McGoldrick (1991) y Rolland
(2000) seinalaron que el comportamiento de una familia no puede comprenderse
si no se tiene en cuenta su historia, sus legados y pautas de adaptacion
multigeneracionales que dan forma a mitos, creencias y expectativas e influyen
sobre el modo en que las familias perciben una crisis de salud y guian el tipo de
sistemas de soluciones que desarrollan en presencia de las dificultades.

Los trabajos del Modelo Estructural de Minuchin y el Modelo de Milan de
Selvini Palazzoli han presentado los primeros antecedentes de inclusién de los
grupos familiares en el tratamiento de las patologias de la conducta alimentaria.
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Minuchin (1992) plante6 que las patologias alimentarias implican una
interaccion sinérgica e inseparable entre factores biolégicos, psicolégicos y
sociales, y a la vez ubicar la problematica alimentaria en el contexto de pautas de
comportamiento que involucran las interrelaciones con otras personas en la
estructura familiar. Desde el punto de vista estructural, el sintoma es la
consecuencia logica de una organizacion fallida dentro de la familia. Esta
estructura fallida se explica generalmente en términos de confusion de roles y
fronteras, jerarquias invertidas, alianzas intergeneracionales o coaliciones entre
miembros o subsistemas, y un detrimento de funciones ejecutivas, lo cual puede
estar en la raiz de interacciones familiares disfuncionales. Minuchin postulé que
dado que la anorexia es un fenémeno dificil de abordar y en el que se interponen
multiples factores, una perspectiva que integre el mayor nimero de aspectos en
su vision probablemente resulte mas efectiva. Este modelo expone que las pautas
son aprendidas en la familia de origen y tienden a repetirse al atravesar de una
generacion con otra, en el marco del legado de la tradicion familiar, que por exhibir
de caracter ideologico y de identidad no son cuestionados. Para ello la busqueda
de las pautas de tres generaciones a través del trazado de genogramas cobra
vida como una técnica de alto valor diagndstico y terapéutico que revelara las
interacciones que se transmiten a lo largo de varias generaciones. El genograma
posibilita la busqueda de pautas de funcionamiento, relaciones y estructuras que
se continlan o se alternan de una generaciéon a otra. Rodriguez Ceberio (2004)
profundizo la utilizacion del genograma como recurso terapéutico, no solo con un
alto valor en el diagnostico, sino también en el tratamiento. Malagoli Togliatti
(1983) expuso que el sufrimiento del individuo es una expresion de la
disfuncionalidad de todo el sistema, ya sea en sus relaciones internas o con el
ambiente exterior. Minuchin (1999) sefial6 que la familia se concibe como un
grupo social natural, que determina las respuestas de sus miembros a través de
estimulos desde el interior y el exterior que en el curso del tiempo ha elaborado
pautas de interaccion, las cuales constituyen la estructura familiar. Minuchin y
Fishman (1999) explicitaron que la estructura rige el funcionamiento de los
miembros que la conforman, define la gama de sus conductas y facilita su
interaccién reciproca.

Onnis (1990) refirio al estudio de Minuchin que evalué los modelos
transaccionales de familias con diversas perturbaciones psicosomaticas, entre
ellas nueve familias de pacientes con diagnoéstico de anorexia. Este estudio
permiti® documentar, que el sistema familiar revelaba modelos interactivos y
organizativos en los cuales se podian reconocer caracteristicas disfuncionales
tipicas. Estas caracteristicas son aglutinamiento, sobreproteccion, rigidez y
evitacion del conflicto. En este proceso para evitar el conflicto, el paciente con
anorexia o bulimia juega un rol central y vital. Minuchin (1992) destaco la
tendencia de las familias con un miembro con anorexia a apoyar la expresion
somatica de los conflictos, encuadrandolas dentro del perfil de las familias
psicosomaticas. Minuchin sefialé que las caracteristicas mas relevantes de estas
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familias son: a) hiperimplicacion de los miembros entre si, con una gran
interdependencia de las conductas, invasion de los pensamientos y sentimientos
de los otros, transgresiones constantes de los limites generacionales; b) actitudes
sobreprotectoras que retrasaran el desarrollo y autonomia de los hijos; c) rigidez
en el funcionamiento, con la dificultad que ello supone para llevar a cabo los
cambios necesarios para el desarrollo; d) ausencia de resolucion de conflictos, con
una gran dificultad en la negociacion explicita de las diferencias. La implicacion del
hijo sintomético permite evitar el conflicto. Unas veces el hijo esta triangulado, de
forma que cualquier cosa que diga o haga se interpretard& como una toma de
partido a favor de uno u otro padre. Otras veces, el hijo se encuentra en una
coalicion estable padre hijo en contra del otro padre. En el tercer patrén, llamado
desviacion, la diada conyugal se muestra unida, o bien protegiendo o bien
acusando al hijo enfermo, que es definido como el Unico problema de la familia.
Minuchin planted que la anorexia pierde su calidad de enfermedad individual, para
convertirse en una responsabilidad del grupo familiar o social al que pertenece el
individuo con diagndstico de anorexia. De esta manera, desde esta perspectiva,
cualquier intervencion terapéutica implicara trabajar con la familia, intentando
cambiar las pautas de comportamiento que facilitan la continuidad de la patologia
alimentaria.

Para el terapeuta estructural la eliminacion del sintoma anoréxico es primordial
y necesaria, pero soélo el primer paso, que debe ser seguido por una
reestructuracion del sistema familiar. El terapeuta se convierte en un intruso activo
que intenta sobre todo crear una coalicion estable entre los padres para que se
responsabilicen del proceso de la comida, que es visto como una tarea
interpersonal. En un principio desafia la creencia familiar de que su hija esta
enferma y sufre una enfermedad incurable, reestructurandolo como una lucha por
el control entre padres e hijos. Su trabajo se centra en el reto a los patrones
familiares disfuncionales antes descriptos, animando el proceso de individuacion e
independencia (Minuchin, 1992).

Selvini Palazzoli llegbé a conclusiones analogas a través del estudio de doce
familias con pacientes con anorexia, de las que evalia sobre todo los modelos
comunicativos donde cada miembro impugna los mensajes de los otros, ya sea a
nivel de contenido o nivel de relacion, con elevada frecuencia. A la vez todos los
miembros de la familia dejan ver grandes dificultades para tomar abiertamente el
rol del lider y ningin miembro se hace cargo de culpa o responsabilidad alguna
(en Selvini Palazzoli, Cirillo, y Selvini, 1995).

El sintoma de la patologia alimentaria se revela como extremadamente
coherente con las reglas del sistema, incluso a la propia definicion de la relacion.
Mientras que los padres definen la correspondencia con la hija en términos de
alimentadores y alimentada; la hija responde, segun las reglas y define la relacién
de manera opuesta, es decir, justamente a través del comportamiento anoréxico,
el cual le sirve para intentar adquirir una posicion de superioridad en la definicién
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de la relacion. Pero, en realidad, de este modo ella no hace mas que eternizar las
reglas del juego relacional entre los miembros de la familia. El sintoma contribuye
en el mantenimiento de la rigidez homeostatica del sistema. Selvini Palazzoli hallé
gue en sus primeros abordajes de jovenes con patologias alimentaras, el 85% de
las madres de sus pacientes eran amas de casa y era preciso que estas madres
tuvieran también un trabajo externo que las hiciera menos frustradas,
controladoras e intrusivas. En la actualidad sostuvo que el 81% de las madres
trabaja, como datos obtenidos en una encuesta de su equipo de la casuistica de
cuatro afos. A pesar de estas diferencias la anorexia y bulimia no han disminuido
en absoluto, sino que se extendieron (en Cirillo, Selvini Palazzoli, Selvini y
Sorrentino, 1999). Selvini Palazzolli relaté haber visto durante un lapso de
cincuenta afios pacientes con patologias alimentarias. E incluso en sus inicios
como psicoanalista en 1950 vio a su primer paciente con anorexia. Asimismo,
Selvini Palazzolli acordd con las descripciones realizadas por Hilde Bruch sobre
las pacientes con anorexia, del tipo de las permanentemente restrictivas,
dependientes y pegadas a la madre (Cirillo, Selvini Palazzoli, Selvini y Sorrentino,
1999). Selvini Palazzolli sostuvo que aquellas primeras pacientes probablemente
tenian, como su madre, un apego ansioso ambivalente, porque la tenian
demasiado encima, opresiva y ansiosa. Y afirmé a la vez que las pacientes de hoy
deberian haber tenido con su madre, en su mayoria, un apego ansioso esquivo,
porque las madres estaban y no estaban debido al trabajo fuera de casa. En la
experiencia de su equipo, cuanto mas son las pacientes con anorexia de este tipo
de apego, mas dificiles son de tratar, precisamente porque les cuesta entrar en
relacion con el terapeuta (Selvini Palazzoli, 1974, Selvini Palazzoli, 1975, Selvini,
1988).

Estas pacientes refieren como al principio hicieron un gran esfuerzo de
voluntad por dejar de comer, a modo de auto imposicidén. Esto demuestra que la
pérdida del deseo de comer no ocurre hasta que la paciente se encuentra bien
adentrada en su estado de desnutricion. Lo que indica que la pérdida del deseo de
comer no es causa sino secuela del dejar de comer. Por ello, la direccién de la
recuperaciéon no debe pasar por recuperar primero el hambre y luego comer sino
exactamente a la inversa (Crispo, Figueroa y Guelar, 1994).

Rodriguez Vega (1996) expuso que las familias con un miembro con patologia
alimentaria presentan un alto grado de disfuncion conyugal, detras de la cual hay
una profunda desilusiébn mutua. Se cumplen una serie de reglas como el rechazo o
descalificacion de cada miembro de los mensajes de los otros, la incapacidad para
hablar en el propio nombre asumiendo como propios sentimientos o
pensamientos. Asimismo, se observaron lo que se ha descrito como una auténtica
huelga de hambre mediante la cual la paciente expresa su rabia y su protesta.
Rodriguez Vega planted que si se exploran las relaciones pasadas y actuales de
la generacién de los padres con respecto a sus propios padres pueden hallarse
procesos de individuacion estancados. A menudo, ambos padres, o sobre todo
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uno de ellos, estan profundamente involucrados y sin haberse podido separar
saludablemente de su familia de origen.

Trojovsky, Scheer, Dunitz, Kaschnitz, Sommer y Kranz (1995), consideraron a
la familia, especificamente el medio familiar, como el sostén de los trastornos de
anorexia y bulimia nerviosa, pero también como la responsable de la génesis de
dichos trastornos. Los estudios de los aspectos familiares se centraron en una
primera etapa, en el analisis del vinculo y el rol materno. Las madres son descritas
de un modo que puede ser contradictorio. Por un lado, aparecen como un
personaje fuerte, rigido, dominante, pero al mismo tiempo poco calido, con
manifestaciones de tipo depresivas, amenazas Yy tentativas de suicidio,
caracteristicas que también aparecen en las pacientes. Por otra parte, al
cuestionar sobre qué hizo que estas pacientes, que provienen de familias que
aparentan funcionar bien, se sientan tan incapaces de enfrentar el mundo Bruch
(1978) aseverd que, a pesar de que parece haber hipercuidado y atencién, en
realidad esto se llevaria a cabo al tener en cuenta las necesidades de los padres
y, no los deseos del nifio. Asi, para estos padres, el crecimiento y desarrollo no es
un logro del hijo sino propio. Dentro de esta perspectiva se debe cuestionar qué
lugar ocupa cada uno en la problematica vincular del otro. Bruch confirié al rol
paterno en las patologias alimentarias un caracter sumiso, con incapacidad para
ejercer autoridad y mantenimiento de una posicion de exclusion en la vida familiar.
Bruch destacd que los padres no han viabilizado el desarrollo de la autonomia,
debido a intrusividad y exceso de control. Corbella (1994) expreso6 que se trata de
padres preocupados por el éxito y la apariencia externa, lo que se corresponde
con una personalidad exigente para con sus hijos, y se halla a estos pacientes
tratando de acomodarse a los deseos de los otros.

Los miembros de la familia para Minuchin, Rosman y Baker (1989) estan
atrapados en una interaccion familiar en la cual el hijo enfermo favorece en alguna
medida a mantener un seudo equilibrio familiar.

Sarason, |. y Sarason, B. (1996) describieron que en las familias de las
personas diagnosticadas con anorexia puede hallarse caracteristicas como
sobreproteccién, rigidez, baja tolerancia a los conflictos, ambiente familiar
estresante, madre obesa o hiperadelgazada, uno de los miembros de la familia
cursando algun trastorno de la ingesta y padres que suelen generar mucha
ansiedad ante la comida. Estas familias se muestran aparentemente unidas, con
rigidez e intentos de mantenerse sin cambios a pesar del desarrollo, de los
diferentes ciclos vitales y les cuesta introducir en su sistema de convivencia
nuevas experiencias.

Los factores sociales como la presion a que se ven expuestas las mujeres

para adecuarse a ideales de belleza de delgadez, son promovidos por la
publicidad y los medios de comunicacion, y los estereotipos culturales indican que
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sean ellas las que mayormente se preocupen por su imagen corporal (Turén,
1997).

A la vez, Neumark (1999) sefal6 que en estos grupos familiares se observan
dificultades para percibir necesidades, expresar emociones, hablar de
sentimientos y expresarlos.

Fornari (1999) afirmd que en apariencia se observan familias saludables sin
conflictos evidentes, pero en un examen mas minucioso revelan dificultades
conyugales de larga data sin resolucién, una pobre comunicacion, hostilidad no
expresada, depresion y problemas sexuales. Bagattini (1997), Ratnasuriya y Eisler
(1991) sostuvieron que los vinculos en estos grupos familiares contienen pactos y
alianzas mortiferas al descubierto o, por el contrario, se presentan como una
familia ideal donde se hace muy dificil manejar la trama familiar.

Mclntosh (2000) opind que el rechazo hacia estas pacientes se ha vinculado
con la incapacidad que estas jovenes presentan para establecer relaciones
afectivas cercanas. Y, a la vez, observo que anteponen los deseos y necesidades
de los deméas a los suyos, pues de lo contrario sienten que no obtendran afecto y
aprobacion.

Bagliatti (1998) exteriorizé que el grupo familiar y su historia tiene incidencia
en el desencadenamiento del cuadro y en la posterior evolucién de las pacientes,
favoreciendo o no el pasaje a la cronicidad. La complicidad con las conductas
alimentarias patolégicas, las transgresiones a las indicaciones del tratamiento, la
ausencia frecuente de angustia a pesar de la gravedad de sus hijas, la presencia
frecuente de otros miembros con trastornos alimentarios, sumados a los trastornos
precoces del vinculo son caracteristicas peculiares de estos grupos, segun
Bagliatti.

Strober, Freeman, Lampert, Diamond y Kaye (2000) afirmaron que la anorexia
y la bulimia son sindromes transmitidos inter generacionalmente en las familias.

Lopez Coutifio, Nufio Gutiérrez y Arias Ibafiez (2006) manifestaron que se
trata de familias convencionales que sostienen las apariencias a cualquier precio,
familias encerradas en si mismas que temen al mundo exterior, unidas por un
funcionamiento patoldégico, que centran toda su voluntad en tratar de evitar
conflictos internos y mostrarse como perfectas. A la vez, Bruch (1978) vinculo el
desarrollo del trastorno de la conducta alimentaria a un déficit basico en el sentido
de si mismo, de la identidad y del funcionamiento autbnomo. De acuerdo a sus
descripciones, estas pacientes, antes de enfermar, suelen ser consideradas por
sus familiares como especialmente buenas, cumplidas y motivo de orgullo. Con el
desarrollo de la enfermedad la joven se vuelve hostil, negativista y desconfiada.
Segun la autora, estas jovenes sienten que son victimas, presas de satisfacer los
aspiraciones de los demas y carecen de espacio para los propios. Bruch destacé
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que estas pacientes mantienen una conducta de desafio, como una manera de
resguardarse del sentimiento de carecer de una personalidad definida, de sentirse
incompetentes e impotentes. Bruch utilizé las categorias piagetianas para referirse
a los trastornos de pensamiento de estas pacientes. Afirmd que operan con un
pensamiento egocéntrico en cuanto a que funcionan con un nivel de operaciones
preconceptual y concreto, con caracteristicas hiperasimilativas. Son personas que
viven muy pendientes de lo que los otros esperan de ellas, en relaciéon de cumplir
con los ideales de sus padres 6 de complacer a los demas. Enuncian la obligacién
de hacer siempre lo adecuado, lo cual les deja poco margen de seguridad para
desarrollar una tendencia personal 6 para hacer los planteos propios de una etapa
de crecimiento. Para ellas, la seguridad esta basada solamente en el exterior de la
persona, en cumplir en lo que se supone gque se espera de ellas y adecuarse a la
imagen que los otros puedan tener de ellas mismas. Asi también, muestran cierta
sensacion de ineficacia personal, que se expresa en una gran dificultad para
emplear recursos personales en la solucion de problemas.

Crispo, Figueroa y Guelar (1994) refirieron que la propia dificultad para
encarar situaciones y resolverlas hace a una persona mas vulnerable a desarrollar
una patologia alimentaria, donde el cuerpo es el simbolo, la fuente de autonomia,
control, eficacia personal e identidad.

Herscovici y Bay (1990) ubicaron a la anorexia y la bulimia nerviosa como
enfermedades mentales y de la conducta alimentaria, por lo que su tratamiento
debe abarcar ambos aspectos. A la vez, las autoras expusieron la no existencia de
reglas preestablecidas ni programas fijos que resulten apropiados para todas las
familias o para todos los casos, sosteniendo que hay tanta variedad de pacientes
como de padres o de dinamicas familiares; por lo tanto, las generalizaciones
corren el riesgo de simplificar indebidamente una problemética tan compleja y
riesgosa. Esto significo que para la seleccion del tratamiento se deberian tener en
cuenta tanto los criterios de eficacia establecidos en el campo cientifico como la
factibilidad o la conveniencia del mismo en las circunstancias particulares. Desde
los aspectos médico, psicopatoldgico e interpersonal, la anorexia nerviosa es una
afeccion frecuentemente grave y compleja. Su tratamiento requiere de la atencién
interdisciplinaria por parte de estos distintos aspectos. Rausch Herscovici y Bay
exhibieron la necesidad de que los pacientes reciban informacién sobre la
enfermedad y sobre la relacion entre los sintomas de inanicion y los de la anorexia
nerviosa, y a su vez que los padres se apoyen mutuamente en sus intentos de
promover autonomia responsable en sus hijos, y que la paciente recupere o ponga
en juego aspectos de su repertorio no utilizados hasta el momento, que le
permitan ganar autoestima, seguridad y confianza para enfrentar el mundo de
pares y para exponer, de manera madura, sus desacuerdos con sus padres. Las
autoras plantearon que es crucial que la joven comience a comprender y desear
las ventajas de crecer, puesto que este suele ser uno de los temas mas
conflictivos para estos pacientes.
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Rodriguez Vega (1996) sostuvo que cada vez es mas frecuente la
combinacion de tratamientos individuales con otros familiares, dirigiendo la
intervencion hacia los distintos niveles de funcionamiento. Estos métodos en
niveles multiples estan basados en los principios de la ecologia y suponen que el
equipo terapéutico mantenga un estilo de pensamiento y de abordaje integrador.
Rodriguez Vega destaco la necesidad de ayudar al crecimiento y desarrollo en
familias con pautas disfuncionales muy cronificadas y en las que se compromete
gravemente la salud y el bienestar de un individuo como ser autonomo. Esto
requiere un abordaje coherente y multidisciplinar. Muchas veces el tratamiento
familiar es un aspecto mas del tratamiento global que incluye aspectos
psicoterapéuticos individuales y bioldgicos. Aceptar estos planteamientos supone
estar de acuerdo con la vision de complejidad que propone la existencia de una
multiplicidad compleja de niveles en cada realidad humana, que, al mismo tiempo
gue conservan su autonomia, tiene interinfluencias circulares, o mas bien
recursivas, y puntos de interseccion. Esta perspectiva de tratamiento esta
asentada en los principios de la ecologia humana y de la teoria sistémica. Los
niveles fisiolégicos y bioldgicos se entrecruzan con los niveles cognitivos,
didacticos y familiares, todo ello dentro de una red de relaciones sociales,
responsabilidades de rol e influencias culturales. Desde esta matriz de interaccion,
el terapeuta selecciona dispositivos relevantes para cada nivel del sistema hasta
componer un contexto sistémico conveniente para la intervencion. La autora
resefio la importancia del desarrollo de habilidades de intervencion aplicadas a la
anorexia centrandose especialmente en los nuevos desarrollos que se han
producido en los ultimos tiempos en el interior del modelo terapéutico sistémico.
En tales procesos la atencion se ha ido desplazando casi imperceptiblemente
desde la familia como totalidad a la articulacién entre individuo y familia. Estas
perspectivas se encuentran enmarcadas dentro del constructivismo social. Los
objetivos primordiales abarcaron estudiar los procesos comunicacionales, a partir
de los cuales se construye, de-construye y reconstruye la identidad de la persona
(Ugazio, 1991). Todo ello conllevd a la produccidbn de nuevas categorias
explicativas que toman en consideracion tanto la especificidad de la persona,
como su interconexién con los otros miembros del sistema relacional al que
pertenece y el hecho de emprender el tratamiento de la paciente con anorexia
desde la colaboracibn de equipos al mismo tiempo interdisciplinarios e
interprofesionales (Rodriguez Vega, 1996).

La anorexia constituye un buen ejemplo del valor esencial del trabajo en equipo
y de la alianza terapéutica entre todos los que intervienen, para asegurar el éxito del
tratamiento. (Jeammet ,1994). Andolfi (1984) utiliz6 una alternancia estratégica de
estilos provocadores y de franca confrontacién con la familia, al mismo tiempo que
apoya Yy la sostiene, alentandola al cambio. Papp (1988) ofrecié una modalidad de
tratamiento a la que llamo triangulo terapéutico o coro griego formado por la
familia, el terapeuta y un grupo supervisor de terapeutas que observan la
entrevista a través de un espejo. El tratamiento debe buscar que los padres se
apuntalen mutuamente en sus intentos de promover autonomia responsable en
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sus hijos, y que la paciente recupere o ubique en juego aspectos de su repertorio
no utilizados hasta el momento, que le consientan ganar autoestima, seguridad y
confianza para enfrentar el mundo de pares y para exponer, de manera madura,
sus desacuerdos con sus padres. La superacion de esta problematica implica
crecer, siendo esencial que el paciente comience a comprender y desear las
ventajas de desarrollarse, puesto que este suele ser uno de los temas mas
dificultosos (Herscovici y Bay, 1990).

5.6. EPIDEMIOLOGIA

La anorexia, clasicamente un padecimiento de la clase media y alta de las
areas urbanas, se ha convertido hoy en una enfermedad global que no respeta
raza, clase social, sexo, ni edad y envuelve incluso a nifios menores de doce afos
(Atkins y Silber, 1993; Nonbakhth y Dezhkam, 2000; Silber, 1986; Lenoir y Silber,
2006).

Stunkard (1997) hizo referencia a los estudios epidemioldgicos sobre los
trastornos de la conducta alimentaria exponiendo que el progreso cientifico se
reflejé en el diagndstico, pautas, etiologia y tratamiento.

Shvili (2000) postulé que los reportes epidemiolégicos de las patologias
alimentarias indican que la prevalencia fluctda entre el 0.5% y el 1%. El DSM IV
(1993) expuso que la prevalencia en mujeres varia del 0.5 al 1% para los cuadros
clinicos clésicos de anorexia.

De acuerdo a las investigaciones de Ayuso, Ponce de Leon y Gual (1998) la
prevalencia de las patologias alimentarias parecié estar creciendo en los ultimos
afios, situdndose actualmente entre un 1y un 4%.

En Peru, Albornoz Mufioz y Matos Retamozo (2001) realizaron perfil clinico
epidemiolégico de la anorexia nerviosa estudiando las historias clinicas de 58
pacientes con anorexia atendidos entre 1982 y 1998 del Instituto Nacional de
Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi. Hallaron una prevalencia del sexo
femenino de 91,4% y un 87,9% de pacientes menores de 24 afios.

Quintero Parraga, Perez Montiel, Montiel Nava, Pirela, Acostay Pineda (2003)
realizaron un estudio sobre prevalencia de adolescentes en una poblacién en
Maracaibo, Venezuela. Se estudi6 una poblacibn de 1.363 alumnos
seleccionados al azar, con una prevalencia de anorexia del 0% y 1,58% para
bulimia nerviosa. Las cifras fueron mayores en el sexo femenino y la proporcién de
varones corresponde, con lo esperado para la poblacién de este género, en la
misma proporcion a la esbozada por la literatura.
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En Santiago de Chile, Tapia llaibaca y Ornstein Letelier (1999) llevaron a cabo
un estudio en una poblacion de 284 alumnos universitarios. Las investigadoras se
hallaron con una prevalencia de 9,86% de trastornos de la conducta alimentaria,
conformada por un 12,6% para las mujeres y 3,49% para los hombres.

En Minas Gerais, Brasil, Vilela, Lamounier, Dellaretti, Barros Neto y Horta
(2004) evaluaron 1.807 estudiantes escolares entre 7 y 19 afios. En el estudio
hallaron una prevalencia de 13,3% de trastornos de la conducta alimentaria y
especificamente 1,1% con bulimia nerviosa.

Los estudios de Angel, Vasquez, Chavarro, Martinez, y Garcia (1997) y de
Vasquez, Angel, Moreno, Garcia y Calvo (1998) desarrollados en Colombia se han
basado, primordialmente, en poblacion clinica, de centros de atencion terciaria o
especializada, compuesta en su mayoria por adultos jovenes. Vasquez, Angel,
Moreno, Garcia y Calvo evaluaron 10 pacientes con diagndstico de anorexia
nerviosa, encontrando que el 90% eran mujeres y el promedio de edad fue de 13,9
afnos. Yepes, Moreno y Ramirez (2002) han encontrado un alto porcentaje de
sintomas de patologia alimentaria en estudiantes de secundaria de Medellin. Esta
investigacion estudié en poblacion general la prevalencia de anorexia y bulimia,
con una metodologia de doble fase, en una muestra representativa de mujeres
adolescentes escolarizadas de entre 9 y 19 afios de edad. A 474 adolescentes se
les midié el riesgo de sufrir patologias alimentarias y luego, para confirmar el
diagnostico, se entrevistd a la poblacion divisada en riesgo (n = 142) y a un
namero igual de jovenes que no presentaban riesgo (n = 142). Cientificos
colombianos han investigado la prevalencia de trastornos de la conducta
alimentaria en poblacion universitaria de Bogota y en jovenes escolarizadas de
Bucaramanga entre julio de 1994 y diciembre de 1995 utilizando instrumentos
validados por la Universidad Nacional de Colombia. La prevalencia de trastornos
alimentarios en estudiantes de secundaria de Bucaramanga y en jovenes de la
Universidad Nacional de Bogota fue del 30%, distribuida de la siguiente forma:
anorexia nerviosa: 1,7% y 0,48%; bulimia nerviosa: 6% y 1,2% vy trastornos
alimentarios no especificados: 22,3% y 28%, respectivamente (Angel, Vasquez,
Chavarro, Martinez y Garcia, 1997; Rueda, Diaz, Ortiz, Pinzon, Rodriguez,
Cadena 2005; Rueda, Diaz, Campo, Barros, Avila y Orostegui, 2005).

La encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica en México ejecutada en el
2003, no reportd casos de anorexia, pero en cuanto a bulimia hubo una
prevalencia de 1.8 en mujeres de 18 a 29 afos de edad, quienes al menos una
vez en la vida han presentado patologias alimentarias (Medina, 2003).

Entre el 0,5-1% de las mujeres norteamericanas presentaron anorexia en un
estudio. En relacion a la bulimia entre el 1 a 2% de las adolescentes y mujeres
jovenes son afectadas por este trastorno y aproximadamente el 80% son mujeres
(Neda, 2002).
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En Navarra, Espafia, se estudié una poblacion femenina representativa de
2.862 individuos de 12 a 21 afios de edad, hallandose una prevalencia de 3,1% de
trastornos alimentarios y de 0,3% de anorexia nerviosa (Pérez Gaspar, Gual, de
Irala Estevez, Martinez Gonzalez, Lahortiga y Cervera, 2000). A la vez en
Barcelona se analizaron 108 pacientes con anorexia nerviosa de los cuales el
90,7% eran mujeres ,10 de 108 eran varones, representando el 9,3% y la edad
promedio hallada fue de 15 (Lazaro, Toro, Canalda, Castro, Martinez y Puig,
1996).

Farrera (2009) llevé adelante un estudio de dos fases, una dimensional y otra
diagnéstica. Los objetivos de la fase dimensional fueron conocer la prevalencia de
riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria a través de los cuestionarios en
mujeres estudiantes de primer curso de carreras profesionales de Barcelona y
analizar la relacion entre ésta e indicadores de malestar psicoldgico. Para el
objetivo diagnostico se busco establecer la prevalencia de las distintas patologias
alimentarias y la comorbilidad con indicadores de malestar psicolégico. En la
primera fase, la investigadora asistio a las aulas y se pasaron los cuestionarios. En
la segunda administré la entrevista semiestructurada, contactando individualmente
con cada una de las alumnas que aceptaron participar. Evalu6 una muestra de
551 alumnas de 14 centros. Como resultados de la fase dimensional objetivd un
indice de prevalencia global de patologias alimentarias del 14,2%. De ellos, el
15% se hallaban en dieta de adelgazamiento. La prevalencia de depresion segun
esta muestra fue del 26,86 %.En la fase diagndstica no hallé ningin caso de
anorexia nerviosa, arrojando entonces una prevalencia del 0%; 9 casos de
bulimia nerviosa con una prevalencia del 2,5%; todos ellos en el grupo de riesgo;
23 casos de trastornos alimentarios no especificados: 15 del grupo de riesgo y 8
casos de controles. En resumen, la autora describi6 una prevalencia total de
trastornos alimentarios en la fase diagndstica del 11,15% encontrando que la
poblacion universitaria femenina de Barcelona sigue parametros de patologias
alimentarias similares a otros estudios actuales y superiores a estudios anteriores.

En Fyn County, Dinamarca, Joergensen (1992) llevd a cabo una investigacion
sobre prevalencia recurririendo a los registros nacionales y los criterios
diagnésticos del DSM Ill. Obteniendo como resultado una incidencia para la
anorexia del 11,0 por 100.000 personas entre 10 y 24 afios por afo, para la
bulimia nerviosa el 5.5 por 100.000 personas de la misma edad por afio. La
prevalencia para la anorexia nerviosa fue de 1 por 780 y para la bulimia 1 por
1480, siendo la edad de mayor riesgo entre los 15 y 19 afios para ambos
patologias.

En el Reino Unido, Fombonne (1996) sostuvo que el supuesto incremento de
la de anorexia nerviosa y bulimia no es real, sino que obedece al incremento de la
demanda a las agencias de salud, asi como el uso de mejores criterios
diagnésticos. Realizé un estudio de revision basado en las investigaciones sobre
registros hospitalarios, estudios de poblacion general e investigaciones base,
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desde 1980 a 1995. A la par, refirid que la insatisfaccion en cuanto a imagen
corporal y el manejo abusivo de las dietas, por parte de los jovenes, es un
fendmeno sobradamente bien contrastado desde hace treinta afios sin que haya
sufrido exclusivas variaciones desde aquel tiempo. Ademas del estudio de revision
de Fombonne, citada anteriormente, se han realizado otros de bastante interés.
Eagles, Johnston, Hunter, Loaban y Millar (1995) a través de una encuesta
ejecutada en los hospitales generales y de psiquiatria de Escocia, examinaron los
casos de patologias alimentarias atendidos durante los periodos de 1970 a 1972 y
1989 a 1991. Hallaron un incremento anual para la anorexia de 5,3%. Sin
embargo, para estos autores, el incremento se deberia mas a que las
incorporaciones se realizaron con criterios de menor gravedad que a un aumento
real de la morbilidad de los trastornos alimentarios. Rooney, Mc Clelland, Crisp y
Sedwick (1995) indagaron sobre la incidencia y prevalencia de la anorexia
nerviosa en Londres utilizando como sitios de exploracién los hospitales y
trabajadores comunitarios durante los afios 1991 y 1992 sobre una poblacion de
519.900 habitantes. Obtuvieron una prevalencia para la anorexia nerviosa sin
ajustar por tramos de edad de 20.2 por 100.000; la incidencia anual fue de 2.7
casos 100.000. Al tomar en cuenta la edad entre los 15 a 29 afios, la incidencia
anual se incrementé a 19,2 casos por 100.000 y la prevalencia a 115.4 por
100.000. Los investigadores sostuvieron que estas tasas se encontraban
subestimadas. A la vez Turnbull, Ward, Treasure, Jick, y Derby (1996) se valieron
de los registros de medicina general e ilustraron acerca de la incidencia de la
anorexia y la bulimia nerviosas entre 1988 y 1994. Para aseverarse de la fiabilidad
del diagndstico utilizaron una muestra aleatoria de historias clinicas. La incidencia
anual de anorexia nerviosa fue de 4.2 por 100.000 habitantes y para la bulimia
nerviosa de 12.2 casos nuevos por 100.000. Los riesgos inherentes de las
mujeres a los varones fue de 40:1 para la anorexia nerviosa y 47:1 para la bulimia
nerviosa. Un acrecimiento triple de la bulimia nerviosa se hallé6 desde 1988 a
1993. La investigacion reflej6 una continua expansién de la necesidad de
servicios para la bulimia nerviosa, dada la incidencia de este trastorno.

A través de un trabajo longitudinal prospectivo Hoek, Bartelds, Bosveld, vad
der Graaf, Limpens, Maiwald y Spaaij (1995) investigaron la incidencia anual para
los trastornos alimentarios anorexia y bulimia nerviosas sobre una poblacién
holandesa de 151.781 habitantes. Utilizaron como puntos de sondeo las consultas
producidas en medicina general. Obtuvieron como resultado una tasa de
incidencia anual por 100.000 habitantes para la anorexia de 8.1 casos y para la
bulimia de 11.5 casos. No se evidencidO una tendencia a incrementarse la
incidencia anual para la anorexia, contrariamente a lo que sucede para la bulimia.

En Israel Mitrany, Lubin, Chetrit y Modan (1995) produjeron un estudio
epidemiolégico de adolescentes de 12 a 18 afios que alcanzaba al 80% de la
poblacién, estudiando la incidencia de la anorexia y la bulimia durante el periodo
de 1989 a 1993. La incidencia media anual por 100.000 habitantes fue de 29.0
casos nuevos para la anorexia y de 8.6 para la bulimia. Para patologias
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alimentarias en su totalidad fue de 48,8 por 100.000 habitantes. Este estudio
destaca por la calidad metodoldgica del disefio.

Garfinkel, Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan, y Woodside
(1995) llevaron adelante un estudio sobre una muestra aleatoria de 8.116
adolescentes de Ontario, Canad4, representativa de la poblacién adolescente de
esa ciudad. Hallaron una tasa de prevalencia para la bulimia nerviosa en mujeres
del 1.1% y en hombres del 0.1%.

Soundy, Lucas, Suman y Melton (1995) en Minessota, Estados Unidos
llevaron a cabo un estudio epidemiologico basado en los registros del Rochester
Epidemiology Proyect desde los afios 1980 a 1990. La muestra incluyé sujetos de
14 a 40 aflos de ambos sexos. La tasa de incidencia anual para la bulimia en
mujeres fue de 7.4 casos nuevos por 100.000 en 1980, se acrecentd hasta 1983:
49,7 casos por 100.000, se estabilizé hasta 1990 con 30 casos nuevos por
100.000. En el sexo masculino la incidencia persisti6 constante con 0,8 casos
nuevos por afio por 100.000 habitantes. Se tratd6 de tasas crudas que, al
capitularlas por edad, se alcanzé una incidencia por afio para la bulimia en
mujeres de 13.5 casos por 100.000 habitantes. Haddock, McCarron, Tarrier y
Faragher (1999) investigaron la prevalencia en poblaciones de riesgo en una
muestra de 32.144 mujeres pertenecientes al ejército de los EEUU con una
promedio de edad de 19,9 afios. Los resultados revelaron que el 11% de los
sujetos de la muestra presentaban riesgo significativo para el desarrollo de una
patologia alimentaria, presentando un uso regular de dietas restrictivas. Johnson,
Powers y Dick (1999) en una muestra de atletas encontraron que el 9,2% de las
mujeres y el 0,01 % de los hombres presentaban bulimia nerviosa. A la vez que
ninguno presento criterios completos para el diagnéstico de anorexia nerviosa. Sin
embargo, sindromes incompletos se hallaron en el 2,85 de las mujeres y ningun
hombre. Los trastornos por atracon se presentaron el 10,85 de las mujeres y el
13,02 % de los hombres, y una proporcion del 5,52% de las mujeres y el 2,04 de
los hombres exhibié conductas purgativas.

Kuboki, Nomura, Ide, Suematsu y Araki (1996) plasmaron en un estudio la
prevalencia de la anorexia en Japén tomando como base de sondeo los casos
asistidos en los hospitales en 1985 y 1992. Las cifras localizadas se conservaron
estables en los dos afios estudiados dando como resultados una tasa de 3,6 a 4,5
por 100.000 habitantes, para ambos sexos. En la poblacion femenina, de 6,3 a 9,7
por 100.000 y entre los 13 y 29 afios las cifras ascendieron entre 25,2 a 30,7 por
100.000 habitantes. Nakamura, Yamamoto, Yamazaki, Kawashima, Muto,
Someya, Sakurai y Nozoe (2000) transmitieron los resultados de un estudio de
prevalencia utilizando el Eating Attitudes Test-26. El 5,4% de un total de 2.685
adolescentes que participaron en el estudio registraron mas de 20 puntos, lo que
indic6 que se trataria de individuos en riesgo de desarrollar patologias
alimentarias.
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En Suecia, Ghaderi y Scott (1999) han desarrollado un trabajo para evaluar la
prevalencia y los factores psicosociales asociados en una muestra de 1.157
mujeres de edades comprendidas entre los 18 y 30 afos, hallaron una prevalencia
del 7,8% vy 2,6% respectivamente. Los factores asociados que localizaron fueron
una baja autoestima, menor soporte social y familiar percibido, asi como mayores
preocupaciones respecto a la figura y el peso.

Gotestam y Agras (1995) ejecutaron dos estudios epidemiolégicos en
Noruega. El primero de ellos se realizd sobre la poblacidon psiquiatrica atendida,
tanto ambulatoria, de 10.125 personas, como hospitalizada, 8.942 pacientes. La
proporcion de pacientes con anorexia y bulimia internados fue para el sexo
femenino de 1,6% y para el masculino de 3,8%. En el &mbito ambulatorio, en
hombres fue para la anorexia de 0,8%, para la bulimia 0,7%. En mujeres la
anorexia representd el 5,7%, la bulimia el 7,3%. La segunda investigacién se
realizd en poblacion general del sexo femenino. Se encontrdé una prevalencia de
trastornos alimentarios del 8,7%.

Diversos estudios mostraron resultados contradictorios respecto de cual de
los trastornos tiene mayor prevalencia (Farrera, 2009). La autora sefialé que
durante los ultimos 30 afios, los métodos epidemioldgicos se han ido aplicando a
los estudios de los trastornos de la conducta alimentaria, favoreciendo
significativamente a ampliar la comprensibn de estos. Los estudios
epidemioldgicos van dirigidos a tasar la incidencia y prevalencia del trastorno en
diferentes porciones de poblacion. Se estudiaron factores de riesgo, curso y
resultado de los trastornos. Farrera observd que los estudios epidemioldgicos en
anorexia nerviosa exhibieron problemas. La mayor dificultad gravité en la baja tasa
del trastorno, ya que se requiere hacer investigaciones con grandes poblaciones
para obtener datos significativos. Por ello, algunos estudios realizados, son de
casos presentados en hospitales; las muestras estudiadas no son especificas de
la poblacion general, sino de un sector ya afectado. Asi mismo, los problemas que
constituye obtener muestras fuera de hospitales y centros de salud son elevados.

En ciertas exploraciones se encontré6 que la frecuencia mayor es para la
anorexia nerviosa al ser comparada con la bulimia nerviosa (Goldman, 1998). La
bulimia surgié como una epidemia social en la década del 70" y se estim6 que
prevalecerd en los afios venideros (Farrera, 2009).

A la vez en otros estudios ha sido informada una mayor prevalencia de
bulimia nerviosa, por sobre la anorexia (Quintero Parraga, Perez Montiel, Montiel
Nava, Pirela, Acosta, y Pineda, 2003; Turnbull, 1996). Entre los afios 50 y los afios
70 la incidencia de anorexia tuvo un aumento de casi 300% (Noah, 2005).

Los pacientes suelen ser mujeres, en una proporcion de 10 a 1. La edad de
éstas abarca desde los 8 a los 80 afios. La Asociacidn Americana de Psiquiatria
en 1994 reportdé que se trata de mujeres jovenes (Farrera, 2009). La anorexia

101




puede iniciarse en la nifilez y aflorar en la adolescencia y adultez temprana
(Strober, Freeman, Lampert, Diamond y Kaye, 2000).

La tasa de los trastornos de la conducta alimentaria entre gemelos parecié ser
mayor que la observada en mellizos (44% contra 12.5%). La anorexia es ocho
veces mas comun en personas que tienen parientes con el trastorno (Félix,
Nachon y Hernandez, 2003). En un estudio de 34 parejas de gemelos y un caso
de trillizos se hall6 que la tasa de anorexia entre gemelos monocigotas es
significativamente mayor que para gemelos dicigotas (Holland, Hall, Murray,
Russell y Crisp, 1984). Encontraron una concordancia entre gemelos
homocigoticos del 55% y en heterocigoticos, en cuanto a la presencia de la
patologia alimentaria. Wade, Tiggemann, Heath, Abraham, Treloar y Martin (1996)
realizaron en Australia una publicacion sobre la prevalencia de anorexia y bulimia
entre parejas de gemelos. Analizaron los periodos de 1988 a 1989 y 1992 a 1993.
No se encontraron diferencias entre las dos cohortes. La prevalencia para la
anorexia fue del 0,4% y para la bulimia del 1,8%.

Lazzari (1997) realiz6 una exposicidon acerca del terreno fértil que representa
la adolescencia para las patologias alimentarias. Los trastornos de la alimentacién
se presentaron con mayor frecuencia en la adolescencia que es una situacion de
cambio, crecimiento, atravesando un proceso de construccion de la identidad. La
anorexia en la adolescencia se muestra como una crisis de identidad con
sentimiento de pérdida de la pertenencia al mundo infantil; con temor y resistencia
a la incorporacion al mundo adulto; con el propdsito de no ocupar un lugar en el
mundo real y de convertir al cuerpo en una imagen que se logra a expensas de un
intento de la elaboracion de su propio cuerpo. Unikel, Saucedo, Villatoro y Fleiz
(2002) han sefialado que mientras mas perturbado afectivamente se encuentre un
adolescente, menos tolerante sera con su estado fisico y por ende sera mas
susceptible a presentar anorexia o bulimia.

Striegel (1993) confecciond un modelo evolutivo donde muestra la aparicion
del trastorno en la adolescencia y su mayor incidencia en mujeres. Sefialé que el
conjunto de factores socioambientales, la interiorizacion del rol sexual unido a la
presion estresante de la adolescencia, la creencia y aceptacion del mito de la
superwoman, podrian revelar el espectro del trastorno alimentario.

5.6.1. PREVALENCIA E INCIDENCIA EN ARGENTINA

No se hallaron datos epidemiolégicos suficientes en la Argentina. La
Asociacion de Lucha contra la Anorexia Nerviosa y Bulimia confecciondé una
estadistica sobre 2346 encuestas en distintas ciudades del pais, y comunic6é un
5,3% de todo tipo de afeccion alimentaria en los distintos niveles educativos:
58,4% en el secundario, 21,4% en la universidad y 14,9% en el nivel terciario.
Estas cifras resaltaron ampliamente las de otras segmentos del mundo y es
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probable que se deba a los criterios empleados para determinar la enfermedad y
metodologia de las investigaciones (Herscovici y Bay, 1990; Lenoir y Silber,
2006).

Quiroga, Zonis y Zukerfeld (1998) desarrollaron una investigacion
epidemioldgica en el Servicio de Psicologia Clinica de la Direccién de Salud y
Asistencia Social de la Universidad de Buenos Aires sobre conducta alimentaria,
peso corporal y conductas psicopatolégicas asociadas en una poblacién de 207
jovenes de 18 a 25 afios, realizada, se detectd que el 13% de la poblacion
universitaria exhibia algun trastorno alimentario. El propdsito de esta investigacion
fue ilustrar la relacion existente entre diferentes conductas alimentarias, tales
como dietas, atracones y autocontrol, y el grado de incidencia y asociacion que
tenian estas conductas con el grado de ansiedad, de alexitimia, es decir la
dificultad para manifestar o percibir emociones y sensaciones corporales, y otros
indicadores como la baja autoestima, vinculada con la sensacion de la propia
ineficacia, la desconfianza, el control de los impulsos, la inseguridad social, el
ascetismo y el miedo a madurar. En la investigacion hallaron que el 16% de esta
poblacién padecia conductas dietantes, 4,3% conductas con atracones y 7,2%
conductas de autocontrol. ElI 22% presentdé rasgos de ansiedad y el 17% de
alexitimia. En el subgrupo de dietantes, el 25% padecia atracones, pero en el
subgrupo de atracones el 90% hacia dietas. Este ultimo subgrupo se manifesto
con un claro perfil psicopatolégico, ya que en él, el 100% cumplia los criterios para
el diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria y el 70% padecia de
ansiedad y en igual proporcion de alexitimia y la presencia de sensaciones de
ineficacia, confusion en el registro de la interioridad, falta de control de los
impulsos e inseguridad social. Quiroga, Zonis y Zukerfeld destacaron que la
conducta dietante es un factor primordial a detectar preventivamente, ya que se
presenta como un preludio para el desarrollo de la conducta con atracones y se
puede convertir de alto riesgo si existen ademas otras condiciones
psicopatoldgicas relacionadas con la ansiedad difusa, la alexitimia y la ineficacia.

Quiroga y Vega (2003), en el marco del Programa de Psicologia Clinica para
Adolescentes, evaluaron en los afios 2001 y 2002 una muestra de 1720 mujeres
de 13 a 23 afios en las escuelas del distrito de Avellaneda con el objetivo de
conocer la prevalencia de la bulimia y la anorexia en una poblacion no clinica y
correlacionar los mismos con la edad, el peso actual y el peso deseado.
Obtuvieron como resultados que el 25% de esta poblacion presentaba trastornos
de la imagen corporal, el 19% tenia trastornos de la conducta alimentaria y el 11%
era vulnerable a su desarrollo. Estos valores se ensanchaban proporcionalmente
con la edad, por lo cual se concluyé que la adolescencia tardia era la fase con
mayor patologia manifiesta. Si bien el 60% de esta poblacion total anhelaba pesar
menos de lo normalmente esperable para su estatura, sélo el 8% tenia sobrepeso,
es decir que a mayor delgadez, mayor era el deseo de disminuir su peso real.
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Goéngora y Casullo (2008) llevaron adelante un estudio para evaluar
conductas, cogniciones especificas relacionadas con los trastornos alimentarios.
Participaron 449 estudiantes de psicologia, en un 13, 2 % hombres y 86,8 %
mujeres, con una edad promedio de 25, 66 afos. Los datos obtenidos indicaron
una sintomatologia de trastornos de la conducta alimentaria en el 10 % de los
jovenes.
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6. INVESTIGACION EMPIRICA

6.1. MUESTRA

La muestra estuvo compuesta por 2076 historias clinicas, es decir el total de
los pacientes asistidos en forma ambulatoria y en la modalidad de hospital de dia
en el Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacion durante el término de
diez afos, entre el afio 1.999 y 2009.

La institucion fue fundada el 1 de mayo de 1999 y depende de la Asociacion
Civil Bienestar. Se encuentra habilitada por el Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires, por el Registro Nacional de Prestadores del Ministerio de Salud
de la Nacién y por el Municipio de Almirante Brown. Su trabajo se encuentra
declarado de interés municipal y provincial. Se halla emplazada en la localidad de
Rafael Calzada, partido de Almirante Brown, al sur del gran Buenos Aires,
aproximadamente a 30 km de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Dentro del
municipio conviven grupos con niveles de ingresos y estatus social muy
diferenciados, fendmenos acentuados en las distintas localidades que conforman
el distrito.

El mencionado establecimiento cuenta con un tratamiento ambulatorio y otro
con la modalidad de hospital de dia, cuya inclusién en uno u otro depende de la
gravedad del caso. Los pacientes alli asistidos reciben terapia psicolégica
individual, terapia familiar, atencion nutricional, asistencia meédica clinica,
consultoria médica psiquiatrica, atencion psicopedagdgica, acompafiamiento
terapéutico individual en la institucion y en el domicilio del paciente y terapias
individuales para algunos de los miembros del grupo familiar. Ademés si el
consultante asiste a hospital de dia recibe desayuno, almuerzo y merienda y
realiza talleres en la institucion. Los profesionales cuentan con amplia experiencia
en trastornos de la conducta alimentaria.

Del total de 2076 casos la muestra se compuso de 1895 mujeres (91,3%) y
181 varones (8,7%).

Sexo Frecuencia|Porcentaje
Mujer 1895 91,3
Varon 181 8,7
Total 2076 100,0

Tabla Nro. 4. Frecuencia y porcentajes de varones y mujeres.
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Grafico Nro. 8. Frecuencia y porcentajes de varones y mujeres.

Estos porcentajes concuerdan con la prevalencia por sexos de pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria desarrollados por otras investigaciones
(Lazaro, Toro, Canalda, Castro, Martinez y Puig, 1996; Garfinkel, Lin, Goering,
Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan, y Woodside; 1995 Johnson, Powers y Dick,
1999; Gotestam y Agras; 1995; Farrera, 2009; Albornoz Mufioz y Matos
Retamozo, 2001; Vasquez, Angel, Moreno, Garcia y Calvo, 1998; y Neda ,2002).

La poblaciéon de estudio presentd una media de edad de 21,4 afios en
varones y 20,8 afios en mujeres, con una edad minima de inicio de tratamiento de
6 afios y una edad maxima de 63 afios.

Grupo de edades | Frecuencia | Porcentaje
Hasta 13 afos 219 10,5
14 - 17 372 17,9
18 - 29 1312 63,2
30-49 165 7,9
50 - 64 8 4
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Grupo de edades | Frecuencia | Porcentaje
Hasta 13 afos 219 10,5
14 - 17 372 17,9
18 - 29 1312 63,2
30-49 165 7,9
50 - 64 8 4
Total 2076 100,0
Tabla Nro. 5. Edad agrupada.
Sexo N Media | Desv. tip. | Mediana [ Minimo Méaximo
Varén 181 21,4 6,7 21,0 7 49
Mujer 1895 20,8 6,0 21,0 6 63
Total 2076 20,85 6,1 21,0 6 63

Tabla Nro. 6. Edad al inicio del tratamiento por sexo.

La mayor frecuencia etarea se presento en la franja de 18 a 29 afios, con un
total de 1312 casos (63,2%), seguido por el grupo de 14 a 17 afios con 372
consultantes (17,2%).

En la tabla Nro. 7 se observan la distribucion de las actividades y
ocupaciones de la muestra.

Trabajo o actividad Frecuencia Porcentaje
Estudiante 1437 69,2
Sin actividad 203 9,8
Profesional 132 6,4
Empleado 119 5,7
Empleado/estudiante 77 3,7
Desocupado 60 2,9
Ama de casa 36 1,7
Comerciante 12 0,6

Total 2076 100,0

Tabla Nro. 7. Distribucion de las actividades y ocupaciones.

107




Estudiante 69,2%

Sin actividad | 9,8%

Profesional—|  6,4%

Empleado—| 5,7%

Empleadolestudiante 3,1%

Desocupado‘] 29%
0,
Otro —] 23%
T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70
Porcentaje

Grafico Nro. 9. Distribucién de las actividades y ocupaciones.

El subgrupo mayor refiere a la categoria de estudiante, representando al 69,2
% de la poblacién analizada (n = 1437). Si bien el 9,8 % (n = 203) no realizaba al
momento de inicio del tratamiento ninguna actividad, este grupo debidé ser
diferenciado de la condicion de desocupado (2,9 %, n = 60). Se realiz6 tal division
ya que estos ultimos se hallaban abocados a la busqueda de empleo, mientras
que el primer subgrupo no presentaba interés o deseos en efectuar actividad
alguna. Entre aquellos consultantes sin actividad y desocupados se obtuvo un
total de 11,7%.
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Grafico Nro. 10. Presencia y ausencia de actividades.

6.2. DIAGNOSTICOS

La poblacién se encontraba evaluada bajo los criterios diagndésticos del DSM
[ll'y IV. Los pacientes cumplian con los criterios para la Anorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa o los Trastornos Alimentarios No Especificados (TANES). Durante la
admision, cada uno de los pacientes fue evaluado por un equipo multidisciplinario
conformado por médico, psicélogo y nutricionista, con experiencia en patologias
alimentarias. Los profesionales confeccionaron en cada caso una historia clinica
con entrevistas semiestructuradas, que incluyeron la exploracion, a través de
preguntas abiertas y cerradas, de los antecedentes patologicos personales,
familiares y de experiencias traumaticas previas al inicio de los trastornos de la
conducta alimentaria. La indagacion de antecedentes de intentos de suicidio o
actos de dafno deliberado autoinfligido, sus procedimientos, la frecuencia y el
tiempo de evolucion fueron explorados durante la entrevista, mediante preguntas
directas. Del mismo modo, los profesionales médicos intervinientes solicitaron
estudios de laboratorio u otros que estimaron necesarios en cada caso.
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Tal como se aprecia en la tabla nro. 8, el 49,6 % de los consultantes (n =
1030) presentaba diagnostico de anorexia nerviosa. El 42 % (n = 872) bulimia
nerviosa, mientras que el 8,4 % padecia TANES.

TCA Frecuencia Porcentaje
Anorexia 1030 49,6
Bulimia 872 42,0
TANES 174 8,4
Total 2076 100,0

Tabla Nro. 8. Diagnéstico.

Diagnostico
. Anorexia
B Bulimia
B TANES

Grafico Nro. 11. Diagndstico
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Grafico Nro. 12. Diagnéstico

Del total de casos analizados correspondientes a varones (n = 181) el 51,4%
padecieron anorexia nerviosa (n = 93), el 37% bulimia nerviosa (n = 37) y el 11,6%
trastornos alimentarios no especificados (n = 21). En relacién a las pacientes
mujeres (n = 1895), el 49,4% (n = 805) diagnosticé anorexia nerviosa (n = 937),
el 42,5% bulimia nerviosa y el 8,1% trastornos alimentarios no especificados (n =
153). No se observaron diferencias significativas entre el sexo y los diagnésticos
de trastornos de la conducta alimentaria.
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Diagndstico
Anorexia | Bulimia | TANES Total
_ Frecuencia 93 67 21 181
varén
s % 51,4%| 37,0%| 11,6%| 100,0%
exo
] Frecuencia 937 805 153 1895
mujer
% 49,4% | 42,5% 8,1% | 100,0%
Total Frecuencia 1030 872 174 2076
ota
% 496%| 42,0% 8,4% | 100,0%

Tabla Nro. 9. Sexo y Diagnadstico

La media de edad de inicio del tratamiento en las submuestras conformadas
por diagnéstico arrojaron como resultados 20,79 afios en la anorexia nerviosa,
20,92 afios en la bulimia nerviosa y en los TANES 20,80 afios. No se hallaron
diferencias significativas entre edad y el tipo de patologia alimentaria.

Diagnostico N Media | Desv. Tip. | Mediana | Minimo | Maximo

Anorexia 1030 20,79 6,156 21,00 6 59
Bulimia 872 20,92 6,019 21,00 7 63
TANES 174 20,80 5,834 21,00 6 44
Total 2076 20,85 6,070 21,00 6 63

Tabla Nro.10. Edad al inicio del tratamiento por diagndstico.

A nivel descriptivo e informativo, se realiz6 el siguiente cuadro que desglosa
el trabajo o tipo de actividad dentro de cada uno de los tres diagndsticos. Dado
gue esta tabla es meramente informativa y descriptiva no se puede hablar de
significancia estadistica.
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Diagnéstico

Anorexia | Bulimia | TANES Total
. o Frecuencia 99 81 23 203
Sin actividad
% 48,8% | 39,9% 11,3% | 100,0%
Frecuencia 26 30 4 60
Desocupado
% 43,3%| 50,0% 6,7% | 100,0%
) Frecuencia 710 608 119 1437
Estudiante
% 49,4% | 42,3% 8,3% | 100,0%
) Frecuencia 37 32 8 77
Empleado/estudiante
Trabajo o % 48,1% | 41,6% 10,4% | 100,0%
actividad Frecuencia 65 42 12 119
Empleado
% 54,6% | 35,3% 10,1% | 100,0%
Frecuencia 69 55 8 132
Profesional
% 52,3% | 41,7% 6,1% | 100,0%
Frecuencia 20 16 0 36
Ama de casa
% 55,6% | 44,4% ,0% | 100,0%
. Frecuencia 4 8 0 12
Comerciante
% 33,3%| 66,7% ,0% | 100,0%
Frecuencia 1030 872 174 2076
Total
% 49,6%| 42,0% 8,4% | 100,0%

Tabla Nro. 11. Trabajo o actividad y diagnostico.

De la misma forma se analizd, segun los diferentes diagnésticos, si se
presentaba una relacion con actividad o la falta de esta. No se observaron
diferencias significativas entre actividad laboral y el diagnostico.
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Diagnéstico

Anorexia| Bulimia | TANES Total
) Frecuencia 905 761 147 1813
Tiene > % 49,9% | 42,0% 8,1%| 100,0%
actividad Frecuencia 125 111 27 263
No % 475% | 42,2%| 10,3%| 100,0%
Total Frecuencia 1030 872 174 2076
% 49,6% | 42,0% 8,4% | 100,0%

Tabla Nro. 12. Trabajo o actividad y diagnostico.
6.3. METODO

Se llevo a cabo un disefio selectivo y un tipo de estudio explicativo. Este tipo
de estudio mantuvo la pretension de desarrollar las relaciones entre las
Patologias Alimentarias y el Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil.
Se intento explicar los dos fendmenos y en que condiciones se daria la relacion de
referencia. Se intento comprobar las hipétesis descriptas, analizar, sintetizar e
interpretar los resultados y a través de ello contribuir al desarrollo del conocimiento
cientifico. En tanto el disefio selectivo incluyo una serie de procedimientos que
estudiaron los fenbmenos bajo su presentacion en las historias clinicas. En este
caso, se estudiaron las relaciones entre las patologias alimentarias y el sindrome
de acomodacion al abuso sexual infantil. Los objetivos de este disefio selectivo
han sido describir una realidad determinada e identificar las regularidades en el
conjunto de los datos obtenidos de las historias clinicas.

En primer lugar se elevo la peticion a la Comision Directiva de la Asociacion
Civil Bienestar y a las autoridades del Instituto Argentino de Trastornos de la
Alimentacion para llevar a cabo este trabajo. Una vez obtenida la autorizacion, se
cotejé que cada una de las historias clinicas incluyera el consentimiento informado
por los padres, tutores o pacientes designados, segun correspondiese, para que el
contenido de la historia clinica pudiera ser utilizado con fines de investigacion.

Luego se efectué un relevamiento del material bibliogréafico en relacion al
Abuso Sexual Infantil, al Sindrome de Acomodacién al Abuso Sexual Infantil y a
las Patologias Alimentarias (apartados 3 a 5, inclusive, de esta tesis).

A posteriori, se revisaron los trabajos existentes que examinaron la relacion
entre el Abuso Sexual Infantil y las Patologias Alimentarias, hallando un namero
relevante de estudios que abordaron la tematica.

Luego se procedié a la lectura del total de las historias clinicas de los
pacientes atendidos en el Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacion
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entre el 1 de mayo de 1999 y el 1 de mayo de 2009, volcando los datos a una
matriz de datos.

De la lectura del total de las historias clinicas se obtuvo informacién de
aguellos pacientes que habian padecido Abuso Sexual Infantil y dentro de ellos,
cuales Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil. Los datos se
analizaron cuantitativamente a través de porcentajes y frecuencias en los tres
grupos, es decir pacientes con diagnosticos de Patologias Alimentarias, que
represento el total de la muestra, y aquellos que padecieron Abuso Sexual Infantil
y los que no lo sufrieron.

Una vez que pudo determinarse a través del trabajo cualitativo la presencia
del Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil, se volcaron estos datos
en una nueva matriz de datos y se analizaron cuantitativamente, con el mismo
tratamiento que se habia utilizado antes para el resto de los resultados.

Por otra parte, se tomaron en cuenta datos de prevalencia e incidencia del
abuso sexual infantil en poblacién de caracteristicas similares, de la misma zona,
en el resto del pais y en otros paises. Comparando estos datos con los obtenidos
de las historias clinicas de los pacientes con patologias alimentarias del Instituto
Argentino de Trastornos de la Alimentacion.

El estudio se ajustd a los principios éticos para la investigacion, incluyendo el
consentimiento informado de cada uno de los participantes, padres, tutores o
pacientes segun correspondiese.

6.3.1. INVESTIGACION CUALITATIVA

A los fines de discernir si los sujetos habian atravesado el Sindrome de
Acomodacion al Abuso Sexual Infantil, se realiz6 un analisis cualitativo. Segun
Maxwell (1996), los estudios cualitativos posibilitan la comprension de contextos,
significados, procesos y para el desarrollo de teorias que expliquen relaciones
causales.

Para este tipo analisis se tomaron citas textuales de las historias clinicas y a
partir de las mismas se las categorizé y agrupé por afinidad a cada uno de los
estadios del Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil.

La codificacion se caracterizd por ubicar a las unidades de registro, es decir
las palabras representativas, en cada uno de los momentos del sindrome. Luego
se releyeron las historias clinicas que contenian un antecedente de abuso sexual
infantil. En ellas, se observd la presencia o ausencia de aquellas palabras que
representan cada uno de los estadios del sindrome.
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Se realiz6 un analisis de fragmentos de las historias clinicas de pacientes que
realizaron tratamientos por patologias alimentarias y padecieron el sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil, a los fines de dar explicaciones en torno a la
relacion de referencia. De modo tal que se releyeron las historias clinicas del
Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacion en las que se hallo el
sindrome. Algunas transcripciones de entrevistas de algunas de las historias
clinicas se incluyen en el presente estudio. Estos relatos aportaron una clara
comprension para la explicitacion y concrecion del trabajo.

6.3.2. ANALISIS ESTADISTICO

Este andlisis se llevo a cabo mediante un conjunto de técnicas para resumir y
transmitir informacion cuantitativa para hacer inferencias, generalizaciones y
extrapolaciones de un conjunto de datos obtenidos en las historias clinicas de los
pacientes del Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacion. La obtencion,
ordenacion y analisis de datos procedentes de esta poblacién posibilito la
realizacion de conclusiones acerca de las relaciones entre las Patologias
Alimentarias y el Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil.

Un estadistico es una medida cuantitativa, derivada de un conjunto de datos
obtenidos, que fueron utilizados con el objetivo de estimar e inferir caracteristicas
de la poblacion de referencia.

Se aplicaron las siguientes técnicas estadisticas:

Para describir a las variables cualitativas, se calcularon las frecuencias y los
porcentajes.

En el caso de variables cuantitativas, se calcul6 el promedio, desvio
estandar, mediana, minimo y maximo.

A los fines de comparar variables cuantitativas entre los grupos estudiados, se
utilizé test de Student para muestras independientes y Analisis de la Varianza para
un factor, comprobando previamente la homo elasticidad con la prueba de Levene.
El andlisis de la varianza es una coleccion de modelos estadisticosy sus
procedimientos asociados, en el cual la varianza estd particionada en ciertos
componentes debidos a diferentes variables explicativas.

La comparacion de la relacion entre variables cualitativas se recurri6 al el test
de independencia (Chi cuadrado) y V de Cramer.

A los efectos del paralelismo de las variables dicotomicas, en las tablas de
dos filas por dos columnas, y en las frecuencias esperadas menores a cinco, se
utilizé el Test Exacto de Fisher.
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Se destaca que cuando se citaron diferencias estadisticamente significativas,
se hizo referencia a que al aplicar una prueba determinada se obtuvo un nivel de
significacién del 5%.
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/. RESULTADOS

7.1 RESULTADOS

De la lectura de las 2076 historias clinicas de los pacientes atendidos durante
el término de diez afios (1999 a 2009) con diagnésticos de patologias alimentarias
en el Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacion, en el periodo ya citado,
se hallé que 1507, es decir el 72,6% de los casos, sufrieron Abuso Sexual Infantil
(ASI]). En algunas de las historias clinicas esto se manifestaba en las primeras
entrevistas, en otras con el correr del tratamiento surgian relatos de episodios
abusivos. En dos historias clinicas constaban cartas dirigidas al terapeuta
describiendo el abuso sexual infantil. En otro caso, se adjuntaban fotocopias de un
diario intimo que narraba el abuso. También se hallaron relatos de otros episodios
de caracter trauméatico como otros tipos de malos tratos, separaciones de padres o0
conyugales, robos, que no fueron consignados por exceder con la tematica de
investigacion de este trabajo.

ASI Frecuencia | Porcentaje
Si 1507 72,6
No 569 27,4
Total 2076 100,0

Tabla Nro.13. Abuso sexual infantil y Patologias Alimentarias.

118




M si
.No

Abuso sexual infantil

Grafico Nro. 13. Abuso sexual infantil y Patologias Alimentarias.

En cuanto a la edad al inicio del tratamiento habiendo padecido o no abuso
sexual infantil, no se observaron diferencias significativas.

ASI N Media | Desuv. tip. Mediana Minimo Maximo
Si 1507 20,9 6,18 21,0 6 63
No 569 20,8 5,76 21,0 6 59
Total 2076 20,9 6,07 21,0 6 63

Tabla Nro. 14. Edad al inicio del tratamiento por abuso sexual infantil.
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Grafico Nro. 14. Edad al inicio del tratamiento por abuso sexual infantil.

Entre las 1507 historias clinicas que contenian descripciones de episodios de
abuso sexual infantil, se releyeron ubicando si esos pacientes habian atravesado
las etapas del sindrome de acomodacion: el secreto, el desamparo, el
entrampamiento y la acomodacién, la revelacién tardia no convincente y la
retraccion. En esta relectura se observo la presencia o ausencia de aquellas
palabras y descripciones caracteristicas de los diferentes estadios del sindrome.

En 1505 casos se hallaron relatos que revelaban el surcado por las cinco
categorias que conforman el sindrome de acomodacién al abuso sexual infantil.

Estas 1505 historias clinicas conformaron el sindrome de acomodacion
conformando el 72,5 % de los consultantes, mientras que 1507 relataron episodios
abusivos es decir el 72,6%. En las dos historias clinicas que se hallé abuso sexual
infantil y no el sindrome, contenian datos escasos como para detectarlo y se traté
de dos pacientes mujeres que abandonaron el tratamiento en un caso al mesy, en
el otro, a los tres meses de iniciado el mismo. Estas dos pacientes presentaban un
diagndstico de anorexia nerviosa.
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El 27, 5 %, 571 casos, no transitaron las diversas etapas del sindrome de
acomodacion, por no haber padecido abusos en 569 pacientes o por no haberse
hallado el Sindrome, en los dos casos ya mencionados.

SAASI Frecuencia | Porcentaje
Si 1505 72,5
No 571 27,5
Total 2076 100,0

Tabla Nro. 15. Sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil.

Sindrome de
acomodacion Total
Si No
Abuso sexual Si 1505 2 1507
infantil No 0 569 569
Total 1505 571 2076

Tabla Nro. 16. Tabla de contingencia Abuso sexual infantil y Sindrome de
acomodacion.

En el siguiente cuadro se excluyeron los casos que no padecieron abuso
sexual infantil (n = 569).

SAASI Frecuencia | Porcentaje
Si 1505 99,9
No 2 0,1
Total 1507 100,0

Tabla Nro. 17. Abuso sexual Infantil y Sindrome de Acomodacion.

Teniendo en cuenta los Diagndsticos y el haber presentado como
antecedente a la patologia alimentaria el abuso sexual infantil, se evidencié en el
65,4 % de los pacientes con diagndstico de anorexia nerviosa (n = 674). En cuanto
a la bulimia, la presencia de abuso ascendi6 al 76,7% de los casos (n = 669). En
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los trastornos alimentarios no especificados, el 94,3 % de los pacientes con este
diagndéstico indicaron haber padecido este tipo de maltrato infantil. En este punto
se observaron diferencias estadisticamente significativas. El porcentaje de abuso
es mayor en los trastornos alimentarios no especificados (94,3%), seguido por
bulimia (76,7%) y por ultimo anorexia en el 65,4 % de los pacientes afectados con

este diagnostico (Chi cuadrado: p<0,001).

Abuso sexual infantil
Si No Total
. Frecuencia 674 356 1030
Anorexia
% 65,4% 34,6% 100,0%
. o o Frecuencia 669 203 872
Diagnostico  Bulimia
% 76,7% 23,3% 100,0%
Frecuencia 164 10 174
TANES
% 94,3% 57% 100,0%
Total Frecuencia 1507 569 2076
% 72,6% 27,4% 100,0%
Tabla Nro. 18. Abuso Sexual y Diagnasticos.
_ 0 Abuso sexual infantil
100% 94,3% 5 S
@ No

76,7%

72,6%

Anorexia

Bulimia

Diagnostico

Grafico Nro.15. Abuso Sexual y Diagnosticos.
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A su vez se analizaron los diferentes diagndsticos en relacion al haber
atravesado o no el sindrome de acomodacién al abuso sexual.

Sindrome de Total
acomodacion
Si No Si
Diagnastico Anorexia Frecuencia 672 2 674
% 99,7% ,3% 100,0%
Bulimia Frecuencia 669 0 669
% 100,0% ,0% 100,0%
TANES Frecuencia 164 0 164
% 100,0% ,0% 100,0%
Total Frecuencia 1505 2 1507
% 99,9% ,1% 100,0%

Tabla Nro. 19. Diagnostico y Sindrome de acomodacion.

Dentro de aquellos pacientes con diagnédstico de anorexia nerviosa que
padecieron abuso sexual infantil, el 99,7 % presento6 el sindrome de acomodacion.
A la vez, los que fueron diagnosticados con bulimia nerviosa y los de trastornos
alimentarios no especificados que fueron victimas de abuso, atravesaron los cinco
estadios del sindrome ambos en un 100%.

Los abusos sexuales fueron perpetrados en el 74,3 % de los casos (n = 1120)
por miembros del grupo familiar convivientes o0 no con la victima. En el 25,4 % de
los casos los abusos fueron consumados por sujetos ajenos al grupo familiar (n =
383). En el 0,3 % de consultantes victimas de abuso padecieron ambos tipos, es
decir, vivenciaron abusos por parte del grupo familiar y por sujetos ajenos a este
(n=4).

A la vez puede sefalarse que sobre el total de los casos evaluados (n =
2076) un 53,9% (n = 1120) padecié abuso sexual por parte de un familiar. En un
18,4 % del total consultante el abuso fue del tipo extrafamiliar (n = 383) y 0,2
ambos tipos de abuso (n = 4).
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Intrafamiliar 1120 53,9 74,3 74,3
Validos Extrafamilia'r' 383 18,4 25,4 99,7
Intra/extrafamiliar 4 2 3 100,0
Total 1507 72,6 100,0
No corresponde 569 27,4
Total 2076 100,0

Tabla Nro. 20. Tipo de abuso sexual infantil.

Como ya se sefaldé en apartados anteriores, la relacion entre mujeres y
varones en trastornos de la conducta alimentaria es de 10 a 1. En cuanto al sexo y
al haber padecido abuso sexual infantil el 76,8 % de los varones relato tal vivencia
(n = 139) y el 72,8 % de la poblacién femenina (n = 1368). No se observan
diferencias significativas entre el sexo y ASI.

ASI
Si No Total
i Frecuencia 139 42 181
varon
Savp % 76,8% | 23,2% | 100,0%
) Frecuencia 1368 527 1895
mujer
% 72,2%| 27,8% | 100,0%
Total Frecuencia 1507 569 2076
% 72,6%| 27,4%| 100,0%

Tabla Nro. 21. Sexo y Abuso sexual infantil.

Asimismo, dentro de los varones victimas de abuso se detectdé que el 70,
5% correspondié a un abuso sexual intrafamiliar, un 29,5 % al extrafamiliar, no
hallandose casos de ambos tipos de abuso en varones. En tanto, en la poblacion
de mujeres el 74,7% reveld abuso intrafamiliar, el 25% extrafamiliar y el 0,3 %
ambos tipos. No se observaron diferencias significativas entre el sexo y los
trastornos de la conducta alimentaria.
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Tipo de abuso sexual infantil

. . [
Intrafamilia | Extrafamilia ntra/. ) Total
) ) extrafamilia
r
i Frecuencia 98 41 0 139
varon
Sexo % 70,5% 29,5% 0,0% 100,0%
muier Frecuencia 1022 342 4 1368
: % 74, 7% 25,0% 0,3% 100,0%
Total Frecuencia 1120 383 4 1507
% 74,3% 25,4% 0,3% 100,0%
Tabla Nro. 22. Sexo y Tipo de abuso sexual infantil.
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Grafico Nro. 16. Sexo y Tipo de abuso sexual infantil.
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Grafico Nro.17. Sexo y Tipo de abuso sexual infantil.

No se detectaron diferencias significativas entre el diagnéstico y tipo de abuso
sexual infantil, ya que muestra la siguiente tabla que en la anorexia el 73,4%, en la
bulimia nerviosa el 76,7% y en los trastornos de la alimentacion no especificados
el 68,3% padecieron abusos del tipo intrafamiliar. En cuanto a los abusos
extrafamiliares, fueron hallados en el 26,1 % de los pacientes con anorexia
nerviosa victimas de abuso sexual infantil, en 23,3% con diagndéstico de bulimia y
en 31,1% de los trastornos de la alimentacion no especificados.
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Tipo de abuso sexual infantil

. . Intra/ Total
Intrafamiliar | Extrafamiliar .
extrafamiliar
~ Frecuencia 495 176 3 674
Anorexia
% 73,4% 26,1% 0,4% | 100,0%
) o o Frecuencia 513 156 0 669
Diagnéstico  Bulimia
% 76,7% 23,3% 0,0% | 100,0%
Frecuencia 112 51 1 164
TANES
% 68,3% 31,1% 0,6% | 100,0%
Total Frecuencia 1120 383 4 1507
ota
% 74,3% 25,4% 0,3%| 100,0%

Tabla Nro. 23. Diagnostico y Tipo de abuso sexual infantil.

La tabla Nro. 24 es meramente informativa y descriptiva pero no se puede
hablar de significancia estadistica. En ella se intenta discriminar el tipo de
actividad, empleo u oficio que ya fue descripta con la diferenciacion de si esos
sujetos padecieron o no abuso sexual infantil.
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Abuso sexual

infantil
Si No Total
, . Frecuencia 151 52 203
Sin actividad
% 74,4%| 25,6%| 100,0%
Frecuencia 37 23 60
Desocupado
% 61,7%| 38,3%| 100,0%
_ Frecuencia 1040 397 1437
Estudiante
% 72,4% | 27,6% | 100,0%
Empleado/estudia Frecuencia 59 18 77
Trabajo o nte % 76,6%| 23,4%| 100,0%
actividad Frecuencia 87 32 119
Empleado
% 73,1%| 26,9% | 100,0%
_ Frecuencia 96 36 132
Profesional
% 72,7% | 27,3% | 100,0%
Frecuencia 29 7 36
Ama de casa
% 80,6% | 19,4%| 100,0%
, Frecuencia 8 4 12
Comerciante
% 66,7%| 33,3%| 100,0%
Frecuencia 1507 569 2076
Total
% 72,6%| 27,4%| 100,0%

Tabla Nro. 24. Trabajo o actividad y Abuso sexual infantil.

Dentro de los consultantes que realizan actividades se encontré un 72,8 %
victimas de abuso sexual infantil (n = 1319). En el subgrupo que no realizan
actividades un 71,5 % atraveso el mencionado tipo de maltrato (n = 188). No se
observaron diferencias significativas entre actividad laboral y el haber padecido

abuso sexual infantil.

128




Abuso sexual
infantil

Si No Total
S Frecuencia 1319 494 1813
Tiene % 72,8%| 27,2%]| 100,0%
actividad Frecuencia 188 75 263
No % 71,5%| 28,5%]| 100,0%
Frecuencia 1507 569 2076

Total

% 72,6%| 27,4%| 100,0%

Tabla Nro. 25. Tiene actividad y Abuso sexual infantil.

La tabla Nro. 26 es solamente explicativa y descriptiva, pero no se puede
hablar de significancia estadistica. En ella se describen los tipos de abuso sexual y
los diferentes tipos de trabajo o actividades detectados en los pacientes
intervinientes.
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Tipo de abuso sexual infantil
Intra/
Intrafamiliar | Extrafamiliar | extrafamiliar Total
] . Frecuencia 113 38 0 151
Sin actividad
% 74,8% 25,2% 0,0% | 100,0%
Frecuencia 26 11 0 37
Desocupado
% 70,3% 29, 7% 0,0% | 100,0%
] Frecuencia 783 255 2 1040
Estudiante
% 75,3% 24.5% 0,2% | 100,0%
Empleado/  Frecuencia 39 19 1 59
Trabajo o estudiante % 66,1% 32,2% 1,7% | 100,0%
actividad Frecuencia 61 25 1 87
Empleado
% 70,1% 28,7% 1,1%| 100,0%
] Frecuencia 66 30 0 96
Profesional
% 68,8% 31,3% 0,0% | 100,0%
Frecuencia 25 4 0 29
Ama de casa
% 86,2% 13,8% 0,0% | 100,0%
] Frecuencia 7 1 0 8
Comerciante
% 87,5% 12,5% 0,0% | 100,0%
Frecuencia 1120 383 4 1507
Total
% 74,3% 25,4% 0,3% | 100,0%

Tabla Nro. 26. Trabajo o actividad y Tipo de abuso sexual infantil.

En cuanto la presencia de actividad o ausencia de ésta y el tipo de abuso
sexual infantil no se observaron diferencias significativas. En la tabla siguiente se
muestra la concordancia entre los porcentajes totales independientemente de si
realizan actividad o no y el tipo de abuso y los totales generales obtenidos.
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Tipo de abuso sexual infantil
Intra/
Intrafamiliar | Extrafamiliar | extrafamiliar [ Total
S Frecuencia 981 334 4 1319
Tiene % 74,4% 25,3% 0,3% | 100,0%
actividad No Frecuencia 139 49 0 188
% 73,9% 26,1% 0,0% | 100,0%
Frecuencia 1120 383 4 1507
Total % 74,3% 25,4% 0,3% | 100,0%

Tabla Nro. 27. Tiene actividad y Tipo de abuso sexual infantil.

Se realiz6 un andlisis de fragmentos de las historias clinicas de pacientes que
realizaron tratamientos por patologias alimentarias y padecieron el sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil a los fines de dar explicaciones en torno a la
relacion de referencia. De modo tal que se releyeron las historias clinicas del
Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacion en las que se hallo el
sindrome. Algunas transcripciones de entrevistas de algunas de las historias
clinicas se incluyen en el presente estudio. Estos relatos aportaron una clara
comprension para la explicitacion y concrecion del presente trabajo.

En las 1505 historias clinicas se hallaron citas textuales registradas por los
profesionales intervinientes que dieron cuenta del transito por las diversas etapas
del sindrome. Fueron destacadas transcripciones tales como: “... al principio mi
papa me dijo que era un secreto entre nosotros, pero después me amenazaba con
matar a mi mama si decia algo...” “... si yo expresaba algo de lo que me hacia, se
lo iba a hacer a mis hermanos...” “...mi abuela nunca me creyo...” “... cuando le
comenté a mis papas lo que mis tios me hacian, me trataron de prostituta, y eso
que yo tenia nueve afos...” “... parecia que era la forma de mostrarme cuanto me
queria, abusando de mi...” “...al final cerraba los ojos y pensaba en otras cosas...”
“...cuando lo conté, amenazaron con llevarme a un loquero...” “... mi mama subia
la tele mas fuerte para no escuchar como yo lloraba por el abuso...” “...me tendria
que haber escapado, no importa que tenia cinco afios...” “...al final tuve que decir
que era mentira, asi no me tortura mas mi mama con eso de que rompi la
familia...” “... siempre tenia infecciones urinarias y manchas en la ropa interior, ni
me la lavaba y decia aguanta que los hombres son todos asi...” “...mi tia me dijo
que yo era envidiosa y que me gustaba su marido y su vida, entonces dije que el
embarazo era de un novio y no de mi tio...a mi él no me gustaba, siempre le tuve
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mucho rechazo y asco... todavia no llegué a decir de nuevo que €l me violo y fue
el padre...” “...yo le conté a mi mama...si ella lo perdonaba y no hacia ninguna
denuncia, él se casaba con ella... y asi fue, se casaron, mi mama lo perdond y él
continud con los abusos hacia mi...”.

A su vez se ubicaron relatos en cada uno de los cinco estadios del Sindrome
de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil

- El secreto: “... mi tio me decia que era un secreto que no se lo podiamos decir a
nadie... primero porque era un juego... y los secretos estaban para ser secretos y
yo tenia seis afos... . Si contas esto, nadie te va a creer...” “... no podés
decirselo a nadie... ademas te van a culpar a vos...” “... si yo lo contaba él me
decia que se iba a ir y nos ibamos a morir de hambre...” “... si yo lo contaba, iba a
matar a mi mamay a mi...".

- El desamparo: “... yo soy tu abuelo y tengo derecho... tus tias no se quejaron
tanto...” “... tenés que hacer lo que yo te digo...” “... si vos contas, a nadie le va a
importar y yo voy a tener que agarrar a tu hermana...” “... a tu mama no le importa
lo que yo te hago...” “... esto es por tu bien, mejor yo que soy como tu papa que te
lo tenga que hacer otra persona...” “...s0lo se lo conté a mi abuela, pero no me
creyo...".

- El entrampamiento y la acomodacion: “... viste en esas peliculas que la chica
esta volando, asi estaba yo mientras...yo me salia de mi cuerpo mientras que él
abusaba de mi...” “... pensaba que todo eso iba a durar hasta que el marido de mi
mama muriera...” “... también fue culpa mia... a los siete afios yo tendria que
haberme dado cuenta y haber hecho algo...” “...primero abusaba de mi todas las
mafanas, después me hacia el desayuno y me llevaba al colegio de la mano...
dur6 todo el primario... todo termind cuando mi mama lo dejo porque ella empezé
a salir con mi tio... de ahi, no vi mas a mi papa... estd mal, pero no quiero saber
de él...".

- La revelacion tardia y no convincente: “... en la escuela se dieron cuenta, pero
mi mama nego todo... . 'y ahora me venis con esto...” “... es0 es porque te
gueremos poner limites, si fuese verdad lo hubieras dicho en su momento... ahora
es como en el banco, después que te vas, no tenés derecho a reclamar si te
dieron mal el vuelto...” “...empecé a salir con un chico y ahi no aguanté mas y se
lo conté, pero igual nadie me creyd...” “...ay, no mientas, me dijo mi mama, si vos
siempre querias ir a la escuela, mira si un maestro que estudio para estar con los
chicos va a hacer esas atrocidades...” “...vos te armaste una fantasia y tendrias
que escribir novelas...” “...Ay, igual que tu hermana las dos con el mismo
cuento...idéntico...¢ el abuelo esta postrado y las va hacer dormir la siesta con él
?...7 “... mira, si es verdad, Io hubieras dicho antes de que él se muera, ahora que
él no esta para defenderse..
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- La retraccion “... cuando la Jueza me retdé por haber mentido, yo preferi no
contarlo mas... mientras que ella me hablaba, yo no sé por qué pero me acordaba
de nuevo todo lo que mi papa me hacia. Lo veia y pensaba por qué lo defiende a
él... es un Juzgado de menores y yo era la menor...” “...Yo preferi decir que era
mentira... asi el marido de mi mama quedaba libre de culpa y cargo y nos seguia
manteniendo. También mi mama seguia teniendo marido y mi hermana a su
papa... lo que no pensé es que volveria a abusar de mi, sabiendo mi mama y
todos...” “...Ya no sabia si me habia imaginado todo o habia pasado... cuando la
doctora me revisé y me dijo que tenia lesiones en el himen de hacia afios y yo
tenia doce... entonces mi tio me volvi6 a amenazar y me dijo que diga que fue
algun compairiero de la escuela...” “... segui viviendo como si nada, tanto como si
nada no, porque me empecé a odiar a mi misma por todo esto...” “... estoy loca,
eso es lo que siento porque primero dije la verdad y no me creyeron y después
cuando menti y dije que no habia pasado nada, me creyeron. Me creyeron la
mentira y no la verdad. Yo estoy loca o todos estan locos...”.

Las transcripciones citadas dan cuenta del pasaje de los pacientes por los
diversos estadios del Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil.

7.2 RESULTADOS POR OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo ha sido conocer si existe una relacion
entre el sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil y las patologias
alimentarias, tales como anorexia, bulimia y los trastornos de la alimentaciéon no
especificados. Para ello, primero se obtuvieron los datos de quiénes habian sido
victimas de abuso sexual infantil.

De la lectura de las 2076 historias clinicas de los pacientes atendidos durante
el término de diez afos, en el periodo de 1999 a 2009, con diagndsticos de
patologias alimentarias en el Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacion,
se hallé que 1507, es decir el 72,6% de los casos, sufrieron Abuso Sexual Infantil
(ASI).

Entre estas 1507 historias clinicas que contenian descripciones de episodios
de abuso sexual infantil, se releyeron ubicando si esos pacientes habian
atravesado las etapas del sindrome de acomodacion: el secreto, el desamparo, el
entrampamiento y la acomodaciéon, la revelacion tardia no convincente y la
retraccion. En esta relectura, se observé la presencia o ausencia de aquellas
palabras y descripciones caracteristicas de los diferentes estadios del sindrome.

En 1505 casos se hallaron relatos que revelaban el recorrido por las cinco
categorias que conforman el sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil.
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En estas 1505 historias clinicas se hallé el sindrome de acomodacion, o sea
el 72,5 % de los consultantes, mientras que 1507 relataron episodios abusivos, es
decir el 72,6%.

Para conocer la relacion de referencia, se llevd a cabo un andlisis de
fragmentos de las historias clinicas de pacientes que realizaron tratamientos por
patologias alimentarias y padecieron el sindrome de acomodacion al abuso sexual
infantil a los fines de dar explicaciones en torno a la relacion de referencia. De
modo tal que se procedio a una nueva lectura de las historias clinicas del Instituto
Argentino de Trastornos de la Alimentacién en las que se hallé el sindrome.
Algunas transcripciones de entrevistas de las historias clinicas se incluyen en el
presente estudio. Estos relatos aportaron una clara comprension para la
explicitacion y concrecion del presente trabajo.

Las transcripciones que contintan dan cuenta del pasaje de los pacientes por
los diversos estadios del Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil.

En las 1505 historias clinicas se hallaron citas textuales registradas por los
profesionales intervinientes que dieron cuenta del transito por las diversas etapas
del sindrome. Fueron destacadas transcripciones tales como: “... al principio mi
papa me dijo que era un secreto entre nosotros, pero después me amenazaba con
matar a mi mama si decia algo...” “... si yo expresaba algo de lo que me hacia, se
lo iba a hacer a mis hermanos...” “...mi abuela nunca me creyé...” “... cuando le
comenté a mis papas lo que mis tios me hacian, me trataron de prostituta, y eso
que yo tenia nueve afos...” “... parecia que era la forma de mostrarme cuanto me
queria, abusando de mi...” “...al final cerraba los ojos y pensaba en otras cosas...”
“...cuando lo conté, amenazaron con llevarme a un loquero...” “... mi mama subia
la tele mas fuerte para no escuchar como yo lloraba por el abuso...” “...me tendria
que haber escapado, no importa que tenia cinco afios...” “...al final tuve que decir
que era mentira, asi no me tortura mas mi mama con eso de que rompi la
familia...” “... siempre tenia infecciones urinarias y manchas en la ropa interior, ni
me la lavaba y decia aguanta que los hombres son todos asi...” “...mi tia me dijo
que yo era envidiosa y que me gustaba su marido y su vida, entonces dije que el
embarazo era de un novio y no de mi tio...a mi él no me gustaba, siempre le tuve
mucho rechazo y asco... todavia no llegué a decir de nuevo que él me violo y fue
el padre...” “...yo le conté a mi mama...si ella lo perdonaba y no hacia ninguna
denuncia, él se casaba con ella... y asi fue, se casaron, mi mama lo perdond y €l
continu6 con los abusos hacia mi...".

A su vez se ubicaron relatos en cada uno de los cinco estadios del Sindrome
de Acomodacioén al Abuso Sexual Infantil

- El secreto: “... mi tio me decia que era un secreto que no se lo podiamos decir a
nadie... primero porque era un juego... y los secretos estaban para ser secretos y
yo tenia seis afios...” “... si contas esto, nadie te va a creer...” “... no podés
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decirselo a nadie... ademas te van a culpar a vos... . Si yo lo contaba él me
decia que se iba a ir y nos ibamos a morir de hambre...” “... si yo lo contaba, iba a
matar a mi mamay a mi...”.

- El desamparo: “... yo soy tu abuelo y tengo derecho... tus tias no se quejaron
tanto...” “... tenés que hacer lo que yo te digo...” “... si vos contés, a nadie le va a
importar y yo voy a tener que agarrar a tu hermana...” “... a tu mama no le importa
lo que yo te hago...” “... esto es por tu bien, mejor yo que soy como tu papa que te
lo tenga que hacer otra persona...” “...s0lo se lo conté a mi abuela, pero no me
creyo...”.

- El entrampamiento y la acomodacioén: “... viste en esas peliculas que la chica
esta volando, asi estaba yo mientras...yo me salia de mi cuerpo mientras que él
abusaba de mi...” “... pensaba que todo eso iba a durar hasta que el marido de mi
mama muriera...” “... también fue culpa mia... a los siete afios yo tendria que
haberme dado cuenta y haber hecho algo...” “...primero abusaba de mi todas las
mafanas, después me hacia el desayuno y me llevaba al colegio de la mano...
duré todo el primario... todo termind cuando mi mama lo dejo porque ella empez6
a salir con mi tio... de ahi, no vi mas a mi papa... esta mal, pero no quiero saber
de él...".

- La revelacion tardia y no convincente: “... en la escuela se dieron cuenta, pero
mi mama neg6 todo...” “... y ahora me venis con esto...” “... eso es porque te
gueremos poner limites, si fuese verdad lo hubieras dicho en su momento... ahora
es como en el banco, después que te vas, no tenés derecho a reclamar si te
dieron mal el vuelto...” “...empecé a salir con un chico y ahi no aguanté mas y se

lo conté, pero igual nadie me creyé...” “...ay, no mientas, me dijo mi mama, si vos
siempre querias ir a la escuela, mira si un maestro que estudid para estar con los
chicos va a hacer esas atrocidades...” “...vos te armaste una fantasia y tendrias

que escribir novelas...” “...Ay, igual que tu hermana las dos con el mismo
cuento...idéntico...¢ el abuelo esta postrado y las va hacer dormir la siesta con él
?..” “... mira, si es verdad, lo hubieras dicho antes de que él se muera, ahora que
él no esta para defenderse...”.

- La retraccion “... cuando la Jueza me retdé por haber mentido, yo preferi no
contarlo mas... mientras que ella me hablaba, yo no sé por qué pero me acordaba
de nuevo todo lo que mi papa me hacia. Lo veia y pensaba por qué lo defiende a
él... es un Juzgado de menores y yo era la menor...” “...Yo preferi decir que era
mentira... asi el marido de mi mama quedaba libre de culpa y cargo y nos seguia
manteniendo. También mi mama seguia teniendo marido y mi hermana a su
papa... lo que no pensé es que volveria a abusar de mi, sabiendo mi mama y
todos...” “...Ya no sabia si me habia imaginado todo o habia pasado... cuando la
doctora me revis6 y me dijo que tenia lesiones en el himen de hacia afios y yo
tenia doce... entonces mi tio me volvi6 a amenazar y me dijo que diga que fue
algun compafiero de la escuela...” “... segui viviendo como si nada, tanto como si
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nada no, porque me empeceé a odiar a mi misma por todo esto...” “... estoy loca,
eso es lo que siento porque primero dije la verdad y no me creyeron y después
cuando menti y dije que no habia pasado nada, me creyeron. Me creyeron la
mentira y no la verdad. Yo estoy loca o todos estan locos...”.

En torno al objetivo que pretendié establecer la frecuencia en que se
presenta el sindrome de acomodacion al abuso sexual infantii como factor
predisponente en sujetos con diagndsticos de bulimia nerviosa, se obtuvieron
como resultados que la presencia de abuso sexual infantil se hallé en el 76,7% de
los casos (n=669). A la, vez los que fueron diagnosticados con esta patologia
alimentaria y, a su vez, victimas de abuso, atravesaron los cinco estadios del
sindrome en un 100%.

En relacion al estudio de la frecuencia en que es dada la presencia del
sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil con anterioridad al diagndstico
de la anorexia nerviosa, se hall6 en el 65,4 % de los pacientes con diagnéstico de
anorexia nerviosa (n=674) episodios de abuso sexual infantil. Dentro de aquellos
pacientes con diagndéstico de anorexia nerviosa que padecieron abuso sexual
infantil, el 99,7 % presento el sindrome de acomodacion. En dos casos, ya citados,
no se contd con elementos suficientes para el diagnostico del sindrome.

Se buscé analizar la frecuencia en que se atraviesa el sindrome de
acomodacioén al abuso sexual infantil en sujetos con diagnéstico de trastornos en
la alimentacién no especificados. El 94,3 % de los pacientes con este diagndstico,
indicaron haber padecido este tipo de maltrato infantil. A la vez, los que fueron
diagnosticados con trastornos alimentarios no especificados que fueron victimas
de abuso, atravesaron los cinco estadios del sindrome en un 100%.

El objetivo de conocer el porcentaje de sujetos con patologias alimentarias
que han transcurrido las diferentes etapas del sindrome de acomodacion en
comparacion con sujetos sin diagnoéstico de trastornos de la conducta alimentaria
no ha podido cumplimentarse, ya que se ha desarrollado ampliamente el tema de
la prevalencia del abuso sexual infantil, pero no la prevalencia del sindrome. Se
tuvo en cuenta que no existen trabajos anteriores que hayan investigado sobre la
frecuencia del sindrome de acomodacion en sujetos sin patologias alimentarias.
Este tipo de diagnostico corresponderia realizarse con la profundidad que se
releyeron las historias clinicas y debe tenerse en cuenta de las dificultades para
reunir una muestra suficiente de sujetos que acepten brindar respuestas sobre la
complejidad del sindrome y sus estadios.

Si bien no cumple con las expectativas totales y no soluciona la probleméatica
arriba descripta sobre la prevalencia del sindrome de acomodacion al abuso
sexual infantil en la poblaciébn sin patologia alimentaria, fue estudiada e
investigada la prevalencia del abuso sexual infantil y estos datos fueron
comparados con los obtenidos en la muestra. Es decir, aqui se relacioné abuso y
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patologias alimentarias y no sindrome y patologias. A continuacion, se exponen
los resultados.

La incidencia y prevalencia del abuso sexual infantii como conceptos
estadisticos usados en epidemiologia aportan la distribucion y evolucion de la
problematica en la poblacién. Se entiende por incidencia el nimero de casos
denunciados o detectados por autoridades oficiales en un periodo determinado,
habitualmente en un afio (Runyan, 1998; Wynkoop, Capps Yy Priest, 1995). Es
decir, el nUumero de casos nuevos que han aparecido en un determinado periodo
de tiempo (Bringiotti, 2006). Por ello, se tomara en cuenta la prevalencia y no la
incidencia para este objetivo, ya que la prevalencia es la proporcion de individuos
de una poblacion que presentan abuso sexual infantii en un momento o en un
periodo determinado. La prevalencia es el nimero total de los individuos que
presentaron abuso sexual en un momento o durante un periodo dividido por la
poblacion en ese punto en el tiempo o en la mitad del periodo. Cuantifica la
proporcion de personas en una poblacion que padecié abuso sexual en un
determinado momento. Resulta un parametro Gtil porque permite representar un
fendmeno de salud, identificar la frecuencia poblacional del mismo y generar
hipotesis explicatorias. (Runyan, 1998; Wynkoop, Capps Yy Priest, 1995). La
prevalencia aportaria datos de qué cantidad de personas de la poblacion general
que reconocen haber sido abusadas en su infancia (Bringiotti, 2006).

Los diversos autores exponen resultados diversos, segun el tipo de estudio
gue se realice. Para esta comparacion, solo se toman en cuenta aquellos trabajos
que analicen si el sujeto fue abusado desde una perspectiva retrospectiva,
dejando de lado los nifios que actualmente atraviesan el abuso y han sido
detectados.

En relacion a mujeres los porcentajes de prevalencia informados fueron 19%
(Finkelhor, 1980), 24% (Estudio de Kinsey en Leventhal, 1988), 22,5% (L6pez,
Carpintero, Hernandez, Martin y Fuertes, 1995), 7 % (Finkelhor citado por Cantén
Duarte y Cortés Arboleda, 2000), 12,8% (MacMillan, Fleming, Trocme, Boyle,
Wong y Racine, Beardslee, y oxford, 1997), 13,14% (Oaksford y Frude, 2001),
23,7% (Made, 2001), 25% (Dong, Anda, Dube, Giles y Felitti, 2003), 19% (
Pereda Beltran, 2006), 22,5 % (Myskow, 2006) y 10,7% (Canton Cortés, Canton,
Justicia y Cortés, 2011).

En cuenta a la prevalencia del abuso sexual en mujeres en nuestro pais se
obtuvieron datos del 20% (Asociacion de Obstetricia y Ginecologia de Santa Fe,
2006), 27 % (5ta. Jornada de Estudio y Reflexion “Violencia Familiar”, Shalom Bait
y AMIA, 2008) y 19% (Losada, 2010).

El estudio de Vasallo (2002) plantea un 50 % de prevalencia, aunque no
refiere a la poblacion en general, sino a mujeres que solicitaron ayuda psicoldgica
al servicio de salud mental de un hospital publico de La Plata, capital de la
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Provincia de Buenos Aires. A los efectos de considerarse los datos de prevalencia
de la comunidad y no los consultantes quienes poseerian sintomas o motivos de
consulta especificos, estos datos no son considerados para este objetivo.

Con respecto a los varones, la prevalencia ascendio 9% (Finkelhor, 1980),
entre el 10 % y el 15% (L6pez, Carpintero, Hernandez, Martin y Fuertes ,1995), 3
% (Finkelhor citado por Canton Duarte y Cortés Arboleda, 2000), 4,3% (MacMillan,
Fleming, Trocme, Boyle, Wong y Racine, 1997), 21,7% (Made, 2001), 16%
(Dong, Anda, Dube, Giles y Felitti, 2003) y 15, 5 % ( Pereda Beltran, 2006).

En Argentina, la prevalencia del abuso sexual en varones arrojé como datos 9
% (Asociacion de Obstetricia y Ginecologia de Santa Fe, 2006), 0% (5ta. Jornada
de Estudio y Reflexion “Violencia Familiar’, Shalom Bait y AMIA) y 6% (Losada,
2010).

Otros estudios que no son tenidos en cuenta para la comparacion de
referencia por tratarse de estudios de menores de edad, aportan datos como una
prevalencia del 10% al 12% de nifias de menos de 14 afios (Feldman, W.
Feldman, E. Goodman, McGrath, Pless, Corsini y Bennett, 1991), el 50 % de
mujeres entre 18 y 20 afios (Barbaree, Hudson y Seto, 1993), 11 % (Avery,
Hutchinson y Whitaker, 2002), 1,1 % (Theodore, Chang, Desmond, Wanda,
Bangdiwala y Agans, 2005), 10 % (Quezada, Neno y Luzoro, 2006). Bringiotti
(2006) detecté un 1,7 % de casos de abuso sexual infantil para el nivel inicial, 1,1
% para el nivel primario y 1,9 % en escuelas especiales de discapacidad. En un
relevamiento posterior detectd un 1,1 % para el nivel inicial, 1,3 % para el nivel
primario y 4,2 % para las escuelas especiales. El estudio de Hyun-Sil Kim y Hun-
Soo Kim (2005) con una prevalencia 3,7% de incesto en la poblacion coreana,
tampoco fue considerado para este objetivo, puesto que no evalla el abuso sexual
infantil en general, sino que se limita a la investigacion en el incesto.

Segun los datos de los estudios citados la prevalencia mundial del abuso
sexual infantil entre 1980 y 2011 podria situarse en el orden del 18,95 % para
mujeres y 9,7 % en varones.

En tanto, en los pacientes del Instituto Argentino de Trastornos de la
Alimentacion, durante el periodo 1999-2009, se hall6 una prevalencia abuso
sexual infantil del 72,8 % en mujeres y un 76,8 % en varones.

Estos resultados aportan una diferencia significativa de prevalencia del abuso
sexual entre la sociedad en general y quienes padecen patologia alimentaria, tanto
en hombres como en mujeres.

Con respecto al objetivo de diferenciar dentro del grupo estudiado de
pacientes con patologias alimentarias a quienes han padecido abuso sexual
infantil y quiénes el sindrome de acomodacién al abuso sexual infantil, conociendo
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si un grupo es mayor que otro, fue desarrollado a través del analisis cuanti y
cualitativo. De la exploraciébn de las 2076 historias clinicas de los pacientes
atendidos durante el término de diez afos, en el periodo de 1999 a 2009, con
diagnosticos de trastornos de la conducta alimentaria, se hallé6 que 1507, es decir
el 72,6%, de los casos sufrieron Abuso Sexual Infantil.

Entre estas 1507 historias clinicas que contenian descripciones de episodios
de abuso sexual infantil, se releyeron ubicando si esos pacientes habian
atravesado las etapas del sindrome de acomodacion: el secreto, el desamparo, el
entrampamiento y la acomodacién, la revelacién tardia no convincente y la
retraccion. En esta relectura, se observo la presencia o ausencia de aquellas
palabras y descripciones caracteristicas de los diferentes estadios del sindrome.
En 1505 casos se hallaron relatos que revelaban el surcado por las cinco
categorias que conforman el sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil.
Estas 1505 historias clinicas conformaron el sindrome de acomodacion
conformando el 72,5 % de los consultantes, mientras que 1507 relataron episodios
abusivos es decir el 72,6%. 76,8 % de los varones relato tal vivencia (n=139) y
también el 72,8 % de la poblacién femenina (n=1368). Por lo tanto, puede
sefalarse que el 99,86 % de los casos de victimas de abuso con patologias en la
alimentacion  padecieron el sindrome. ElI grupo de sujetos con patologia
alimentaria con abuso sexual sin el sindrome de acomodacion ha sido de 2 casos,
lo que representa el 0,14 %.

Se ha pretendido establecer si el abuso sexual con posterior desarrollo de
patologias en la alimentacion ha sido perpetrado por parte de un abusador intra o
extrafamiliar dentro de la muestra de los pacientes del Instituto Argentino de
Trastornos de la Alimentacion durante el periodo de referencia. Puede sefalarse
que, sobre el total de los casos evaluados (n=2076), un 53,9% (n=1120) padecio
abuso sexual por parte de un familiar. En un 18,4 % del total consultante el abuso
fue del tipo extrafamiliar (n=383) y 0,2 ambos tipos de abuso (n=4).

Dentro de los sujetos victimas, sobre un total de 1507 casos relevados, los
abusos sexuales fueron perpetrados en el 74,3 % de los casos (n=1120) por
miembros del grupo familiar convivientes o no con la victima, lo que se considera
del tipo de abuso intrafamiliar. En el 25,4 % de los casos los abusos fueron
consumados por sujetos ajenos al grupo familiar (n=383). En el 0,3 % de
consultantes victimas de abuso padecieron ambos tipos, es decir vivenciaron
abusos por parte del grupo familiar y por sujetos ajenos a este (n=4).

Otras investigaciones describieron porcentajes de abusos del tipo intrafamiliar
del 51 % (Investigacion de Alfred Kinsey en Leventhal, 1988), 79% perpetrado por
un familiar u otro conocido (Rodriguez Cely, 2000), el 57% correspondié a abuso
intrafamiliar, el 33% a abuso extrafamiliar y 5% a ambos tipos (5ta. Jornada de
Estudio y Reflexién “Violencia Familiar’, Shalom Bait y AMIA, 2008), el 80% y el
hecho ocurrié en lugar familiar tanto para la victima como el abusador (Mejia
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Montenegro, 2010) y el 58 % con de caracter intrafamiliar, el 38% extrafamiliar y
el resto ambos (Losada, 2010).

Por lo expuesto, es mayor el porcentaje de abuso intrafamiliar en los sujetos
con patologia alimentaria (74,3 %), que en aquellos que fueron victimas de abuso
de la sociedad en general (65%), tomando el promedio de los cinco estudios
citados.
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8. DISCUSION

El abuso sexual infantil constituye una grave problematica social y de salud
publica. Representa uno de los mas importantes problemas que atenta contra la
estabilidad social debido a su potencial de destruccion, dado que promueve y
genera nuevos circulos de violencia que obstaculizan, distorsionan y alteran el
desarrollo integral de los individuos. Sus consecuencias son variadas y pueden
presentarse a corto, mediano y largo plazo. En esta investigacion se desarrollé su
relacion con los trastornos de la conducta alimentaria.

En este apartado se describen las conclusiones de los resultados obtenidos en
este estudio, relacionandolos con otras investigaciones afines desde Ila
perspectiva tedrica. Las conclusiones de esta investigacion darian cuenta acerca
de la relacion existente entre los trastornos de la conducta alimentaria y los
episodios abusivos en la infancia.

8. 1 SiN[?ROME DE ACOMODACION AL ABUSO SEXUAL INFANTIL Y
PATOLOGIAS ALIMENTARIAS

Los resultados del presente estudio, en concordancia con otras
investigaciones, relacionan fuertemente el abuso sexual infantil con los trastornos
de la conducta alimentaria. La mayor parte de los pacientes consultantes en el
Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacion, en el periodo de 1999 a
2009, sufrieron Abuso Sexual Infantil.

Goldfarb (1987) ilustr6 el desarrollo de los trastornos en la conducta
alimentaria en el contexto del abuso sexual. Entonces, consider6 como
antecedente el abuso sexual infantil en la anorexia nerviosa, la bulimia y la ingesta
compulsiva. El analisis de Goldfarb se encuentra en linea con los hallazgos de la
presente investigacion. Coovert, Kinder y Thompson (1989) también sefialaron
que los antecedentes de abuso sexual se presentaban en las pacientes con
anorexia restrictiva y hallaron amplias relaciones entre las patologias alimentarias
y la anorexia nerviosa. Steiger, Richardson, Schmitz, Israel, Bruce, y Gauvin
(2010) observaron asociaciones significativas entre el abuso infantil y el desarrollo
de trastornos alimentarios.

El trabajo de Smolak, Levine y Sullins (1990) plante6 la existencia de una
conexién entre el abuso sexual infantil y el posterior desarrollo de trastornos en la
conducta alimentaria, pero mantuvo una concordancia mayor con los resultados
hallados en esta investigacion ya que sostuvieron que esta conexion esta
condicionada por las caracteristicas del abuso, las variables de la personalidad y
los niveles de respaldo familiar. El estudio investigd las experiencias sexuales
infantiles y el respaldo familiar como predictores de los trastornos en las actitudes.
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En lo que Summit (1983) describio como Sindrome de Acomodacion al Abuso
Sexual Infantil (SAASI), es decir un modelo de comprension de la dinamica del
abuso sexual, se tiene en cuenta en sus diversos estadios la falta de respaldo
familiar en la develacion del abuso. Por ello, la asociacion de Smolak, et al. refiere
a efectos similares a los de esta tesis sin haber correlacionado directamente el
sindrome y las patologias alimentarias. También Waller y Ruddock (1993)
sefalaron que el abuso sexual infantil informado es generalmente asociado con el
desarrollo de la anorexia y la bulimia nerviosa, pero los factores intervinientes que
determinan si dicho abuso es relevante en el caso en particular no son
comprendidos adecuadamente. El alcance de la psicopatologia, particularmente la
frecuencia de los vomitos y la presencia de sintomas de la personalidad
borderline, se asociaba con la naturaleza de la respuesta percibida a una tentativa
de revelacion. La percepcion de la falta de respuesta o una respuesta negativa y
hostil se asoci6é con patrones de sintomatologia especifica. De la misma forma los
hallazgos de las autoras coinciden con las categorias del sindrome. Pope y
Hudson (1996) describieron la patologia alimentaria como consecuencia de la no
develacion del abuso sexual infantil. Por tanto, han desplegado un modelo
terapéutico que radica en una terapia de la recuperacién de la memoria para los
desordenes de la alimentacion y se propuso ayudar al paciente a recuperar
memorias reprimidas del abuso sexual infantil. Por medio de esta técnica, se
esperd que el paciente pudiera superar estas experiencias para lograr liberarse de
la verglenza, la disconformidad con su cuerpo y trastornos en la conducta
alimentaria. La no develacién y la vergienza forman parte de las caracteristicas
del sindrome. Estas investigaciones concuerdan con los resultados de este
trabajo, aun sin describir el sindrome, aportan vivencias similares a las ya
descriptas de las victimas de ASI que luego desarrollaron patologias alimentarias.
Del mismo modo Brown, Russell y Thornton (1999) recalcaron las secuelas y
repercusiones de la revelacién del abuso sexual infantil sin respaldo. Myskow
(2006) manifiestd que es de gran ayuda sobrellevar el trauma del abuso sexual
infantil si se trata a las victimas en un ambiente de sensibilidad y comprension,
que podria evitar el transito por los diversos estadios del SAASI.

Palmer y Oppenheimer (1992) también describieron las experiencias sexuales
infantiles con adultos como un factor que aumenta las posibilidades de un
posterior trastorno en la conducta alimentaria. Levin, Kahan, Lamm y Spauster
(1993) exhibieron las coincidencias entre el abuso sexual y los trastornos en la
conducta alimentaria en su exploracién. Tobin, Elin y Molteni (1995) exhibieron
pacientes con anorexia nerviosa y con bulimia nerviosa y presentaron a un
subgrupo de pacientes con antecedentes de abuso sexual por parte de familiares.
Turnbull, Treasure y Troop (1997) evaluaron la prevalencia de los trastornos por
estrés postraumatico en pacientes con trastornos en la conducta alimentaria que
habian referido un episodio de abuso sexual en su infancia, sefialando que el ASI
fue el factor mas referido y frecuente detectado. Moyer, DiPietro, Berkowitz, y
Stunkard, (1997) también asociaron los factores influyentes en relacion entre el
abuso sexual infantil y los trastornos en la conducta alimentaria. Asi también
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Brown, Dunn, Russell y Thornton (1999) estudiaron retrospectivamente sujetos
con sintomas de los trastornos de la conducta alimentaria y los hallaron
particularmente frecuentes en aquellos que habian informado abuso sexual
infantil. De igual forma, Vander Linden (1999) encontré al abuso sexual infantil
como causa desencadenante de trastornos alimentarios.

Del mismo modo, coinciden con los hallazgos de este trabajo las
publicaciones de Briere y Zaidi (1989), Berger, Saito, Ono, Tezuka, Shirahase y
Kuboki (1994), Edgardh y Ormstad (2000), Favaro y Santonastaso (2000), Nagata,
Kawarada, Kirike e lketani (2000), Wonderlich y Crosby (2001), Romans, Gendall,
Martin 'y Mullen (2001), Smolak y Murnen (2002), Matsumoto, Azekawa,
Yamaguchi, Asami e Iseki (2004) y Bardone Cone, Maldonado, Crosby, Mitchell,
Wonderlich, Carpintero, Crow, Peterson, Klein, y Le Grange (2008) desarrollando
las asociaciones entre abuso sexual y patologias alimentarias. Joseph (2003) y
Gustafson y Sarwer (2004) equivalentemente expusieron que abuso sexual infantil
se constituye como factor de riesgo para los trastornos en la conducta alimentaria.
Del mismo modo Rome, Amuerman y Piper (2003), Rosen (2003), Soanes y
Swann (2006) y Lenoir y Silber (2006) describieron que durante el transcurso de
los tratamientos para la recuperacién de las patologias alimentarias se obtuvieron
relatos de pacientes que develaban antecedentes de abuso sexual.

Connors y Morse (1993) expresaron que es posible que exista una conexion
directa entre el trauma sexual y la patologia en la alimentacion, pero no hallaron
resultados que arrojen diferencias significativas entre la poblacién en general y su
muestra de pacientes con trastornos alimentarios. Kern y Hastings (1995), cuando
estudiaron la conducta alimentaria y la situacién de abuso de manera concurrente,
no detectaron diferencias significativas entre pacientes con patologias alimentarias
y sujetos sin este diagndstico.

Los trabajos de Echeburua Odriozola y Guerricaechevarria (2005), Redondo
Figuero y Ortiz Otero (2005), Rodriguez, Pérez y Garcia (2005), Rodriguez y
Guerrero (2005) y Myskow (2006) coinciden con la relacion entre el abuso sexual
infantil y los trastornos alimentarios, aunque las magnitudes de sus resultados son
diversas. Se estima que estas discrepancias son dadas por los diferentes tipos de
estudio.

Claes y Vandereycken (2007) describieron la conexién de los trastornos en la
conducta alimentaria y el abuso sexual. Y sefialaron que los altos niveles de
disociacion y autocritica diferenciaban a los pacientes con trastornos en la
conducta alimentaria que habian sido victimas de abuso sexual de los que no lo
habian sido. Los pacientes que habian sido abusados presentaban
comportamientos autodestructivos. La sintomatologia ligada a la disociacion
estaria ligada al tercer estadio del sindrome, el que representa al entrampamiento
y la acomodacion. La autocritica y los comportamientos autodestructivos surgen a
partir de no ser tenido en cuenta su relato como tardio y no convincente en la
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cuarta categoria del SAASI, y llevan a la victima al ultimo estadio, es decir a la
retractacion.

En este estudio la mayor parte de la muestra revel6 episodios de abuso
sexual infantil. Estos pacientes del Instituto Argentino de trastornos de la
Alimentacion habian atravesado las etapas del sindrome de acomodacion: el
secreto, el desamparo, el entrampamiento y la acomodacion, la revelacion tardia
no convincente y la retraccion. En las historias clinicas se repetian palabras y
descripciones caracteristicas de los diferentes estadios del sindrome, los relatos
revelaban el recorrido por las cinco categorias que conforman el sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil. Estos relatos aportaron una clara ilustracién
de las vivencias de los sujetos victimas.

La permanencia en el sindrome pareceria estar dada puesto que plantearon
gue la situacion abusiva es dada es un estado similar al del trance. El trance se
expresa de manera psicosomatica: modifica las actitudes corporales, las
percepciones y las sensaciones, tanto como la conciencia. En este estado se
producen amnesias, mas o menos profundas, alucinaciones o visualizaciones,
fendbmenos de desdoblamiento y disociacién, y fendbmenos de reasociacion y
reorganizacion. E incluye un desdibujamiento de los limites de identidad y tiempo,
donde el nifio victima queda preso en este estado, al que Perrone y Nannini
(1997) refirieron como hechizo o embrujamiento. El hechizo es el extremo de una
relacion de poder de desigualdad absoluta. Losada (2009) expuso que la
instalacion en la etapa de retractacion del sindrome de acomodacion, es decir el
callar el abuso bajo el efecto del hechizo, da lugar a la patologia alimentaria. Alli el
cuerpo comienza a hablar y habla a través del trastorno en la conducta
alimentaria.

La exposicidén de Calvi (2005) sostuvo que los cuadros de bulimia y anorexia
son frecuentes entre los jovenes que fueron abusados de nifios y castigan el
propio cuerpo, frente a la sensacion de asco y vergiienza que sienten por lo que
paso. Calvi explica que el abuso sexual en la infancia se constituye como forma
paradigmatica de una catastrofe privada que acontece en la intimidad y que la
nifia/o sufre en la mas absoluta soledad. Desde el lugar de quién sufre estos
traumatismos las palabras no alcanzan para describir la situacion y el sujeto se
silencia, quedando una experiencia que no tiene pruebas de verdad mas que las
de su propio cuerpo, su memoria, la fragilidad de una memoria que construird un
relato fragmentado, fracturado, fragil. La verdadera memoria se almacena en
silencio y provoca un desmantelamiento de la I6gica existente. Los pacientes que
atravesaron el sindrome de acomodacion rechazan su propio cuerpo, el mismo
que fue vulnerado a través del abuso y que ahora es rechazado, criticado y
expuesto a una mala nutricion.

El abuso sexual se establece como una intrusion de territorio, una negacion de
la presencia del nifio como tal, una carencia de sus derechos, concedido a la
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victima en sentimiento de extrafieza en su propio como cuerpo. Se produce una
pérdida de los limites interindividuales y un atrapamiento en una relacion.
Involucra la elaboracion que realiza el abusador que empapa al nifio en un
escenario de desproteccion e incomprension.

Rodriguez Cely (2003), Pereda Beltran (2006), Bringiotti (1999), Casado
Flores, Diaz Huertas, y Martinez Gonzalez (1997), Walker, Bonner y Kaufman
(1988), Ingles (1991), Trepper y Barret (1989) y Echeburria y Guerricaechevarria
(2005) coinciden con la presente investigacion, ya que postulan al abuso sexual
infantil como un hecho no aislado sino como un problema complejo.

El abuso sexual infantil representa a uno de los mas graves problemas de
salud publica que tiene que afrontar la sociedad, especialmente los nifios y
jovenes. Entre las consecuencias a largo plazo, este trabajo sefala la relacién
entre el abuso sexual infantil y las patologias alimentarias, especificamente en
aguellas personas que transitaron los cincos estadios del sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil descripto por Summit (1983) como modelo
explicativo del abuso sexual infantil. En relacion, se ha hallado que la mayoria de
los sujetos consultantes por patologias alimentarias del Instituto Argentino de
Trastornos de la Alimentacion han atravesado los cinco estadios del sindrome de
acomodacioén al abuso sexual infantil.

Los estudios de Colombo, Agosta y Barilari (2008) y Losada (2009) se hallan
en linea con los resultados de esta investigacidn. Ambos expusieron que los nifios
victimas de abuso sexual presentan a posteriori trastornos en la alimentacion
como voracidad, anorexia o bulimia.

Los resultados concuerdan con las investigaciones de Perkins (2008),
considerando al abuso sexual infantil como un factor de riesgo para el desarrollo
de la bulimia nerviosa. Del mismo modo, se concuerda con los trabajo de Bardone
Cone, Maldonado, Crosby, Mitchell, Wonderlich, Carpintero, Crow, Peterson,
Klein, y Le Grange (2008), considerando que las mujeres con trastornos de la
conducta alimentaria tenian niveles mas altos de el abuso que la poblacion en
general.

8. 2 SINDROME DE ACOMODACION AL ABUSO SEXUAL INFANTIL Y BULIMIA
NERVIOSA

Los postulados de Eisler (1991), Ugazio (1991), Turdn (1997), Bagattini (1997),
Bagattini (1998), Fornari (1999), Neumark (1999), Mclintosh (2000), Strober,
Freeman, Lampert, Diamond y Kaye (2000) y Lopez Coutifio, Nufio Gutiérrez y
Arias Ibafez (2006) detallan las caracteristicas de la bulimia nerviosa, de sus
grupos familiares y del contexto en que se presentan. Ello aporta una perspectiva
situacional de la problematica para la presente investigacion. Esta patologia
alimentaria generalmente comienza a principio de la adolescencia y la juventud,
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cuando las mujeres jovenes intentan las dietas restrictivas, fracasando y
reaccionando con exceso de comida. En respuesta a esta conducta, los pacientes
intentan bajar de peso mediante la ingesta de laxantes, pastillas para adelgazar,
medicamentos para reducir liquidos o a través de la provocacion del vomito.

Se ha detectado una alta frecuencia en la presencia del sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil como factor predisponente en sujetos con
diagnésticos de bulimia nerviosa.

En concordancia con esta investigacion Wonderlich, Harris, Wilsnack, R. W. y
Wilsnack, S. C. (1996) expusieron que el abuso sexual infantil se constituye
como un factor de riesgo significativo para el desarrollo de un comportamiento
bulimico en mujeres. Las victimas de abuso sexual infantil son significativamente
mas propensas a manifestar la patologia alimentaria y un importante nimero de
casos de comportamiento bulimico fueron atribuidos al referido abuso.

Rorty, Yager y Rossotto y (1994) describieron la relacién entre el abuso
sexual y la bulimia nerviosa. Emergieron relaciones significativas entre los casos
de abusos mudltiples y la bulimia nerviosa. Por lo general, los hallazgos en el grupo
control fueron coincidentes con los hallazgos del grupo con bulimia nerviosa, lo
cual demostrd que los hallazgos no eran especificos para mujeres con trastornos
en la conducta alimentaria. Estos resultados no concuerdan con los obtenidos, ya
que no se detectaron abusos mdultiples del tipo intra y extrafamiliar en los
pacientes con bulimia y se obtuvieron frecuencias altas de abuso sexual infantil en
sujetos con este diagndstico. Si se acuerda con los autores en la necesidad de
una intervencion intensiva especial en un subgrupo de pacientes mujeres con
bulimia y abuso sexual previo.

La presente investigacion coincide con las conclusiones de Garfinkel,
Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan, y Woodside (1995) y Claridge,
Davis, Bellhouse y Simone (1998) al respecto de que los antecedentes de abuso
sexual son significativamente mas frecuentes en las pacientes con bulimia que en
las personas sin patologias alimentarias. Los resultados del trabajo de Groth
Marnat y Michel (2000) demostraron que la severidad de los casos de abuso
sexual infantil reportados por la victima eran de mayor grado entre las mujeres con
diagnéstico actual de bulimia. Con respecto a la mayor severidad que realizan los
autores, se incluyen factores como falta de proteccion, disociacion e incredulidad
hacia sus relatos, que concuerdan los estadios dos, tres y cuatro del sindrome de
acomodacion, es decir con el desamparo, el entrampamiento y la acomodacion y
la revelacion tardia y no convincente.

Schmidt, Humfress y Treasure (1997) expusieron la existencia de mayor
evidencia de patologias familiares en aquellas familias con trastornos en la
conducta alimentaria que en las familias del grupo control normales. En los casos
de bulimia nerviosa, los altos niveles de perturbaciones familiares estuvieron
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asociados con una sintomatologia bulimica crénica y de mayor gravedad. Los
indices de abuso sexual fueron mas elevados en la bulimia nerviosa que en los
controles normales. Las autoras sostuvieron que este tipo de maltrato es mas
comun en las pacientes con bulimia que en los trastornos restrictivos, como la
anorexia. Al igual que en el trabajo Schmidt, Humfress y Treasure, el abuso se
hall6 en mayor grado en los pacientes del Instituto Argentino de Trastornos de la
Alimentacion con diagnostico de bulimia que en aquellos que padecieron anorexia
nerviosa.

Leonard, Kao y Steiger (2003) consideraron la asociacion entre el abuso
sexual en la edad infantil en mujeres con bulimia. Los sintomas en la conducta
alimentaria funcionaron como consecuencias del abuso reiterado a lo largo de su
nifiez. Las conclusiones del trabajo citado se hallan en concordancia con la
presente investigacion.

Los hallazgos obtenidos se muestran en linea con las conclusiones de
Brewerton (2007), en tanto a la consideracion del abuso sexual infantil es un factor
de riesgo para la bulimia nerviosa. En cuanto a su afirmacién de que el trauma del
abuso sexual infantil es mas comun en los pacientes con bulimia que en los
pacientes con trastornos alimentarios en general, no se concuerda plenamente, ya
que los hallazgos de esta investigacion sostienen que es mas frecuente la
presencia de abuso sexual infantil en el paciente con bulimia que con anorexia,
pero es significativamente menor en la bulimia que en los TANES.

Puede concluirse este apartado sefialando que se ha encontrado entre los
consultantes con diagndsticos de bulimia nerviosa un subgrupo significativo que
ha atravesado con anterioridad el sindrome de acomodacion al abuso sexual
infantil.

8. 3 SINDROME DE ACOMODACION AL ABUSO SEXUAL INFANTIL Y
ANOREXIA NERVIOSA

Russell y Beardwood (1970), Bruch (1978), Mussen (1985), Feinstein (1988),
Minuchin, Rosman, y Baker (1989), Keys y colaboradores citados por Herscovici y
Bay (1990), Selvini Palazzoli, Cirillo, Selvini, y Sorrentino, (1999), Corbella (1994),
Crispo, Figueroa y Guelar (1994), Toro, J., Nicolau, Cervera, Castro, Blecua,
Zaragoza y Toro, A. (1995), Sue (1996), Zerbe (1991), Saranson |. y Saranson B.
(1996), Turdn (1997), Papalia (1998), Bagattini (1998), Teisson (2000) y Losada
(2009) describieron a la anorexia nerviosa, aportando a esta investigacion un perfil
clinico. La anorexia se caracteriza por un alto nivel de exigencia, una busqueda de
la perfeccion, no sélo en su cuerpo sino en todo lo que se realiza, manteniendo
muy buen desempefio escolar, mientras sus condiciones psicofisicas se lo
permiten. Mantienen la necesidad de completar los mandatos de sus padres, aiun
aguellos que son implicitos e incluso cuando incluyen silencios que guardan el
abuso sexual infantil. Provienen de familias con altos niveles de exigencia, sobre
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todo hacia esta hija en particular. Presentan una alteracion en la imagen corporal.
Auln con pesos morbidos se auto encuentran frente al espejo gordas. Se observa
una pérdida significativa de peso, superior al 15 % por debajo de los indices de las
tablas, teniendo en cuenta talla y edad. Tienen un miedo intenso a la obesidad. A
la vez que presentan un peso bajo, mantienen la intencion de seguir bajando.
Eligen un peso determinado, fijado subjetivamente y alejado de una realidad
saludable. Hay una negativa a alimentarse.

Las personas con anorexia nerviosa enflaquecen al punto de inanicion.
Presentando una repulsion por la comida, temor abrumador por tener sobrepeso
junto con una imagen distorsionada de sus propios cuerpos, llegando al punto de
convertir a los alimentos en enemigos. Se generan situaciones de aislamiento y
restricciones sociales, seguidas a las restricciones alimentarias enlazadas a una
vida hiperactiva, en algunos casos ligadas al gasto calorico. Se idealiza un cuerpo
puro sin alimento, en realidad una conducta mortal.

El sindrome de acomodacion al abuso sexual infantii fue hallado
significativamente en los pacientes con diagndstico de anorexia nerviosa.

Una alta proporcion de los consultantes con anorexia nerviosa han atravesado
antes del diagnéstico de la patologia alimentaria, el sindrome de acomodacion al
abuso sexual infantil.

Los resultados concuerdan con las investigaciones de Coovert, Kinder y
Thompson (1989), quienes también sefalaron que los antecedentes de abuso
sexual se presentaban en las pacientes con anorexia restrictiva y hallaron amplias
relaciones entre los abusos sexuales infantiles y la anorexia nerviosa.

Puede sefialarse con respecto a este punto que presenta relevancia entre los
consultantes con diagndsticos de anorexia nerviosa un subgrupo que ha surcado
con anterioridad el sindrome de acomodacién al abuso sexual infantil.

Si bien la relacion dada entre la anorexia y el sindrome de abuso sexual
infantil es significativa, arroja resultados menores que en la bulimia nerviosa y el
sindrome, y mas bajos aun que en los Trastornos de Alimentacion No
Especificados y el sindrome.

8. 4 SINDROME DE ACOMODACION AL ABUSO SEXUAL INFANTIL Y
TRASTORNOS ALIMENTARIOS NO ESPECIFICADOS

Se concuerda con las descripciones de Raich (1994), Walsh y Garner (1997),
Walsh y Garner en Garner y Garfinkel (1997), Mizes y Sloan (1998), Beresin
(1998), Hay y Fairburn (1998), Kaplan (1998), Yager (1998) y Farrera (2009)
acerca de que, al igual que la anorexia y la bulimia nerviosa, los trastornos
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alimentarios no especificados se presentan como patologias alimentarias
complejas que a su vez comparten caracteristicas, pero que no cumplen
estrictamente los criterios diagnoésticos ni de anorexia ni de bulimia.

El analisis de Dunkley, Masheb y Grilo (2010) en relacion a este diagndstico,
la insatisfaccion corporal y el abuso sexual se asocié significativamente y coincide
con la investigacion que se ha desarrollado en el presente trabajo.

Se destaca que se ha hallado entre los consultantes con diagnosticos de
Trastornos de Alimentacion No Especificados un subgrupo significativo que ha
transitado el sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil.

La relacién entre este diagnostico y el sindrome de acomodacion al abuso
sexual infantil es mayor que en la bulimia y anorexia nerviosa. Es decir que gran
parte de los sujetos que presentaron este diagnostico habian sido victimas de
abuso sexual y luego desarrollaron también el sindrome de acomodacion, incluso
en medidas superiores que aquellos con los diagndésticos de bulimia y anorexia.

8.5 PREVALENCIA DEL SINDROME DE ACOMODACION AL ABUSO SEXUAL
INFANTIL EN SUJETOS CON Y SIN PATOLOGIA ALIMENTARIA

La prevalencia aportaria datos de que cantidad de personas de la poblacion
general reconocen haber sido abusadas en su infancia (Bringiotti, 2006). Los
trabajos de Finkelhor (1980), Leventhal (1988), Lo6pez, Carpintero, Hernandez,
Martin y Fuertes (1995), Canton Duarte y Cortés Arboleda (1997), MacMillan,
Fleming, Trocme, Boyle, Wong y Racine (1997), Oaksford y Frude (2001), Made
(2001), Vasallo (2002) , Dong, Anda, Dube, Giles y Felitti (2003), Pereda Beltran
(2006), Myskow (2006), la Asociacion de Obstetricia y Ginecologia de Santa Fe
(2006), la 5ta. Jornada de Estudio y Reflexion Violencia Familiar de Shalom Bait y
AMIA (2008), Losada (2010) y Canton Cortés, Cantdn, Justicia y Cortés (2011)
plantearon una perspectiva retrospectiva del abuso sexual infantil aportando datos
acerca de la prevalencia en mujeres de esta problemética.

Con respecto a los varones, la prevalencia fue obtenida de las investigaciones
de Finkelhor (1980), Leventhal (1988), Lopez, Carpintero, Hernandez, Martin y
Fuertes (1995), Canton Duarte y Cortés Arboleda (1997), MacMillan, Fleming,
Trocme, Boyle, Wong y Racine (1997), Made (2001), Dong, Anda, Dube, Giles y
Felitti (2003), Beltran (2006), la Asociacion de Obstetricia y Ginecologia de Santa
Fe (2006), la 5ta. Jornada de Estudio y Reflexion Violencia Familiar de Shalom
Bait y AMIA (2008) y Losada (2010).

Los datos de los estudios citados sobre la prevalencia mundial del abuso
sexual infantil son significativamente mas bajos que la prevalencia del abuso
sexual infantii en los pacientes del Instituto Argentino de Trastornos de la
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Alimentacion durante el periodo 1999-2009. En la sociedad en general se hallaron
valores de prevalencia menores en comparacidon con las magnitudes de
prevalencia de abuso sexual de los sujetos con diagnostico de trastorno de la
conducta alimentaria.

Estos resultados aportan una diferencia reveladora de prevalencia del abuso
sexual entre la sociedad en general y quienes padecen patologia alimentaria, tanto
en hombres como en mujeres. La relacién hallada da cuenta de la prevalencia del
abuso sexual y no del sindrome de acomodacion al abuso sexual en comparacion
con sujetos con diagndstico de trastornos de la conducta alimentaria y la poblacién
en general.

8.6 ABUSO SEXUAL INFANTIL Y SINDROME DE ACOMODACION AL ABUSO
SEXUAL INFANTIL EN SUJETOS CON PATOLOGIAS ALIMENTARIAS

Aunque los estudios previos no habian relacionado el sindrome con la
patologia alimentaria, multiples investigaciones asociaron el abuso sexual infantil
a los trastornos de la conducta alimentaria (Goldfarb, 1987; Briere y Zaidi, 1989;
Coovert, Kinder y Thompson, 1989; Smolak, Levine y Sullins, 1990; Palmer y
Oppenheimer, 1992; Levin, Kahan, Lamm y Spauster, 1993; Waller y Ruddock,
1993; Berger, Saito, Ono, Tezuka, Shirahase y Kuboki, 1994; Tobin, Elin y Molteni,
1995; Pope y Hudson, 1996; Turnbull, Treasure y Troop, 1997; Brown, Dunn,
Russell y Thornton, 1999; Vander Linden, 1999; Edgardh y Ormstad, 2000;
Favaron y Santonastaso, 2000; Nagata, Kawarada, Kirike e Iketani, 2000;
Wonderlich y Croshy, 2001; Romans, Gendall, Martin y Mullen, 2001; Smolak y
Murnen, 2002; Matsumoto, Azekawa, Yamaguchi, Asami e Iseki, 2004; Bardone
Cone, Maldonado, Crosby, Mitchell, Wonderlich, Carpintero, Crow, Peterson, Klein
y Le Grange, 2008; Joseph, 2003; Rome, Ammerman y Piper, 2003; Rosen, 2003;
Calvi, 2005; Odriozola y Guerricaechevarria, 2005; Redondo Figuero y Ortiz Otero,
2005; Rodriguez, Pérez y Garcia, 2005; Rodriguez y Guerrero, 2005; Myskow,
2006; Soanes y Swann, 2006; Lenoir y Silber, 2006; Claes y Vandereycken, 2007;
Bardone Cone, Maldonado, Crosby, Mitchell, Wonderlich, Carpintero, Crow,
Peterson, Klein y Le Grange, 2008; Colombo, Agosta y Barilari, 2008; Perkins,
2008; Losada, 2009; y Steiger, Richardson, Schmitz, Israel, Bruce y Gauvin,
2010).

El abuso sexual de nifios tiene un impacto fundamental en el desarrollo del
caracter, la composicion de la personalidad y el bienestar emocional. Graves
dificultades le siguen al abuso sexual de un nifio y lo ubican en una posicién
sumamente desfavorable dentro de su familia (Summit, 1983).

El sindrome de acomodacién al abuso sexual infantil describe la reaccion que
le permite al nifio sobrevivir de inmediato dentro de su familia en sus cinco
componentes: el secreto, el desamparo, el entrampamiento y la acomodacion, la
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revelacion tardia y no convincente y por ultimo la retractacion. Es un trauma
secundario en la crisis de descubrimiento del abuso sexual infantil.

En el grupo estudiado de pacientes con patologias alimentarias, quienes han
padecido abuso sexual infantil practicamente en su totalidad atravesaron el
sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil. La relacion pareceria estar
dada entre el sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil y las patologias
alimentarias, mas que en el abuso sin sindrome y los trastornos alimentarios. Es
decir, el haber tenido que ocultar el abuso a través de mantener el secreto, las
vivencias de desamparo, la ubicacibn en un posicion de entrampamiento, la
acomodacion por los sentimientos que nada puede cambiar, el comentarlo luego
de afios de padecimiento y la retractacion de lo con mucho esfuerzo relatado,
parece dar lugar a sintomas de las patologias alimentarias como baja autoestima,
sentimientos de culpabilidad, la alteracion en la percepcién de su imagen corporal,
los pensamientos distorsionados en relacién a su cuerpo, el retraimiento social, el
temor al error y al fracaso, la inestabilidad emocional, los estados depresivos, la
necesidad de demostrar autocontrol, progresivo aislamiento social, rechazo por su
peso corporal, perdida de las formas femeninas por bajo peso o, por el contrario,
por sobrepeso, introversion, desconfianza hacia si mismo, esperanza de ganar
aceptacion y dificultades en la sexualidad.

Los sujetos con trastornos de la conducta alimentaria han padecido en un
grado significativamente mayor el sindrome de acomodacién al abuso sexual
infantil, por sobre la cantidad de sujetos con trastornos alimentarios que han
padecido abuso sexual infantil sin la totalidad del sindrome.

8.7 DESCRIPCION DE LOS ESTADIOS DEL SINDROME DE ACOMODACION
AL ABUSO SEXUAL INFANTIL EN LAS HISTORIAS CLINICAS

El sindrome de acomodacién al abuso sexual proporciona una comprension
de lo que acontece de la victima. La clasificacion de Summit (1983) del sindrome
de acomodacion en cinco categorias, es decir el secreto, el desamparo, el
entrampamiento y la acomodacion, la revelacion tardia y no convincente y la
retractacion; trasladada a los relatos de los pacientes del Instituto Argentino de
Trastornos de la Alimentacion victimas de abuso sexual infantil denoté el recorrido
por el sindrome.

Las narraciones que describieron la iniciacion en el abuso, la intimidacion, la
estigmatizacion, el aislamiento, el desamparo y la auto culpabilidad dieron cuenta
del inicio del sindrome en la categoria del secreto. Cualquier intento de la victima
por revelar el secreto fue contrarrestado por silencio y descrédito por parte de los
adultos.
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Las vivencias de desamparo respondieron a descripciones de falta de
proteccion de los adultos, quienes por su rol o funcién debian dar cuidado a estos
pacientes durante su nifiez. A la vez estas victimas no poseian el poder de
anticipar las consecuencias del compromiso sexual con un adulto a cargo de su
cuidado. Estos relatos dan cuenta, en coincidencia con Summit (1983), que
ninguna légica podria explicar la afinidad hacia una nifia o un nifio no desarrollado.
Del mismo modo, se coincide con Malacrea (2000), ya que el vinculo que el
abusador mantiene con su victima aboca a ésta a una experiencia emocional para
la que el nifio no dispone de significados que le permitan definir su rol en esa
relacion, coincidiendo con el estadio de la vivencia de desamparo hallada en las
historias clinicas de los pacientes de referencia.

De la misma forma, las corrientes que plantean la vulnerabilidad como factor
de riesgo para el abuso sexual infantil y la perpetuidad de este tipo de maltrato
coinciden con lo hallado en la presente investigacion en torno a la vivencia de
desamparo, adaptacion al abuso y supervivencia. Por ello se concuerda con la
teoria de factores de riesgo del abuso sexual infantil esbozada por Belsky (1980),
Bronfenbrenner (1979), Coulton, Korbin, Su y Chow (1995), Verdugo, Gutiérrez,
Fuertes y Elice (1993), Rodriguez Cely (2003), Vargas (1995), Finkelhor (1985),
Colombo (2004), (Colombo, Agosta y Barilari 2008), Cyrulnik (2003), Simpson
(2008), Infante (2004), Suarez Ojeda, Munist, Kotliarenco (2004), Jaen Rincén y
Garrido Fernandez (2009), Losada (2009), Ganduglia (2009) y Ferrante (2009).

Las historias clinicas contenian narraciones que representaban como unicas
opciones la aceptacion de la situacion y sobrevivencia. Al igual que lo explicitado
por Summit (1983), los relatos daban cuenta de que la victima se acomodaba a la
realidad del continuo abuso sexual. Las victimas se auto culpabilizaban creyendo
habian provocado los encuentros penosos. Esta suposicion desesperada de
responsabilidad y el fracaso inevitable de obtener alivio establece el fundamento
para auto-odiarse, con una inversion de roles del abuso sexual infantil, a la victima
se le da el poder para destruir la familia y la responsabilidad de mantenerla junta,
debiendo movilizar el altruismo y auto-control para asegurar la supervivencia de
los otros. Es decir, sostener una mentira para conservar el secreto como maxima
virtud, en tanto que contar la verdad podria ser el mas grande pecado. La victima
puede tender a creer que es tan mala intrinsecamente que nunca ha sido digna de
carifio, que a su vez refuerza la vivencia de desamparo, Yy la hace plenamente
dependiente del abusador. ElI entrampamiento y la acomodacién se sostienen
dada la falta de un ambiente seguro que no aporté a la victima consistencia,
aceptacion y cuidado. Los postulados de Ugazio (2001) son coincidentes con lo
hallado en este estadio del sindrome, dado que la sintomatologia de las victimas
es una respuesta adaptativa a una identidad profundamente comprometida que
pretende conservar la estabilidad dando coherencia a la experiencia emocional
atravesada y la definicion que el menor tiene de si mismo y del entorno por el que
se siente definido, deviniendo del desconocimiento del trauma por el entorno y la
persistencia del abuso como en un relato silenciado, carente de significados tanto
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para la familia como para la victima y en el que esos vacios de lo no nombrado se
convierten en huecos narrativos.

La descripciones de Summit, en tanto que la revelacion es una consecuencia
ya sea de un conflicto familiar arrollador, el descubrimiento incidental por una
tercera parte, o el resultado sensible de la educacién de la comunidad por parte de
instituciones, se describen en las historias clinicas después de afios de perpetuo
abuso sexual y de quiebres eventuales en el mecanismo de acomodacion. La
familia y la sociedad en general no le han creido. Las revelaciones halladas en las
historias clinicas fueron halladas como tardias, conflictivas y no convincentes en
sus padres, parientes, profesores, consejeras, doctores, psicoterapeutas,
investigadores, abogados. En algunos relatos se encontraron intentos por parte de
las familias de minimizar los efectos del episodio. La ausencia de cargos
criminales o del repudio familiar o social es equivalente a una conviccién de
perjurio contra la victima, lo que implica una nueva victimizacion. Lo que Soria y
Hernandez (1994) denominan como segunda victimizaciéon aludiria a esta etapa
del sindrome, denotando desamparo por parte de la familia y/o del sistema que
debiera protegerlo. Del mismo modo Volnovich (2006) describe los riesgos de la
perpetuidad del abuso sexual, que puede presentarse como equivalente al transito
de esta etapa del sindrome.

En la retractacién, las narraciones halladas describian lo dicho por
Summit (1983) en tanto a que los dichos de una victima acerca del abuso sexual
sufriran cambios. Estas modificaciones responden a la falta de credibilidad, a la
ambivalencia de culpa y a la obligacion de preservar la familia. Ademas, la victima
ha descubierto que los temores y amenazas que subyacen al secreto son ciertos,
es decir, los adultos la abandonan, la estiman de mentirosa, no le creen, la familia
puede ser separada, es culpada por motivar esta confusién total, y todos parecen
tratarla como culpable. Aislamiento y depresion prolongan la develacion del ASI
hasta el inicio del tratamiento. Alun en algunos casos el abusador permanece
dentro del hogar en la confianza de la familia y en contacto con otros nifios y
nifias. Ante esta realidad, que conlleva el cumplimiento de los dichos del
perpetrador para mantener el secreto, la victima soporta la responsabilidad ya sea
de preservar o de destruir a la familia. La inversion de roles continla con la mala
eleccion de contar la verdad y la buena eleccién de capitular y restaurar una
mentira por el bien de la familia. Esto se explica en las historias clinicas por la falta
de un apoyo para la victima y una intervencion inmediata para forzar la
responsabilidad sobre el perpetrador. Por ello, la victima seguira el curso corriente
y se retractard de su denuncia. Sin ninguna logica posible, la retractacién de la
victima tiene mas credibilidad que las quejas explicitas de entrampamiento del
abuso sexual infantil. Se restaura el equilibro precario de la familia. Los relatos de
los pacientes evidenciaron dificultades para describir lo que sienten, lo que les
pasa, pudiendo ser atribuido al del descreimiento en la revelacién y su posterior
retractacion. Noguerol (1995) expuso que las consecuencias sociales vy
contextuales del abuso, como las medidas y métodos judiciales que contribuyen a
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un aumento del estrés debido a su lentitud e impredecibilidad, conllevan a la
victima a un constante estado de alerta, dificultando su proceso de recuperacion,
funcionando como factores desprotectores; pudiendo concordar con ese trabajo en
este estadio como riesgo de retractacion, dadas las urgentes necesidades de la
victima de comprension y credibilidad de su relato. Los aportes de Shengold
(1985) también se constituyen como referentes de descripciones de este Ultimo
estadio del sindrome.

El transito por el sindrome, y la instalacion en éste, denotan la necesidad de
tratamientos individuales y familiares, concordando las sugerencias de respuestas
adecuadas para estos pacientes de Patrizi (2002) y Jaén Rincon y Garrido
Fernandez (2009).

Las narraciones en las historias clinicas incluyeron rechazo por su cuerpo,
culpa, sentimientos de asco, vergiienza. Estos signos luego se reiteran sobre la
patologia alimentaria: rechazo por su cuerpo, culpa por la ingesta, sentimientos de
asco y verguenza corporal.

Asimismo, lo hallado en este trabajo en la transicién por los estadios del
sindrome concordarian con la incapacidad de las victimas del abuso sexual infantil
para dar significado a la experiencia sufrida, determinando lo que Kelly (1955)
denomind interrupcion del ciclo de la experiencia, cuyo resultante es la aparicion
de variada sintomatologia tanto de tipo emocional como conductual. Esto deviene
de la falta de respuesta del contexto en su interaccion con la victima,
fundamentalmente de aquellas figuras emocionalmente vinculantes.

Los trabajos publicados anteriormente que revelan relacion entre el Abuso
Sexual Infantil y las patologias Alimentarias no incluyen el Sindrome de
Acomodacion al Abuso Sexual Infantil. Siendo de suma relevancia, ya que
aguellos sujetos que atravesaron el sindrome padecieren una nueva victimizacion
al no habérseles creido y al haberlos impulsado a la retractacion. En este cuerpo
donde quedan estas huellas, se instala el terreno fértil para el desarrollo de las
patologias alimentarias. Las patologias alimentarias pueden instalarse en los
huecos narrativos de la falta de develacion del abuso sexual, coincidiendo con
Ugazio (2001).

Los trastornos de la alimentacion podrian representan una especie de escudo,
un intento fallido de proteccidén contra el Abuso Sexual Infantil. Hay un cuerpo
escudo adelgazado o engordado, es una frontera contra esas violaciones a la
intimidad. Los padecientes de la Patologia Alimentaria hablan con su cuerpo.
Antes hablaron del abuso y nadie les crey0, nadie los escuchg, y aun se les sugirio
gue lo nieguen, dando lugar a la instalacién del Sindrome. El abuso se reactualiza
en cuerpo y comida. Todo parece repetirse, la cotidianeidad del abuso sexual y lo
diario donde deberia incluirse la comida. El ocultamiento del abuso, el secreto en
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el abuso sexual infantil y mas aun el sindrome y el ocultamiento de la comida,
comer a escondidas, ocultar el cuerpo.

La repeticibn de las categorias halladas con relacion al antecedente de
Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil en pacientes con diagnosticos
de patologias alimentarias denota el vinculo entre las hipotesis de la investigacion
y los datos empiricos.

8.8 ABUSO SEXUAL INTRAFAMILIAR Y EXTRAFAMILIAR EN PACIENTES
CON PATOLOGIAS ALIMENTARIAS

El abuso sexual con posterior desarrollo de patologias en la alimentacion, en la
mayor parte de los casos analizados en el presente estudio, ha sido perpetrado
por parte de un miembro del grupo familiar conviviente o no con la victima. Puede
sefalarse que, sobre el total de los casos evaluados, la mayoria padecié abuso
sexual por parte de un familiar. Del total consultante, el abuso fue del tipo
extrafamiliar en menor proporcion y en muy pocos sujetos ambos tipos de abuso.

Las investigaciones de Alfred Kinsey en Leventhal (1988), Rodriguez Cely
(2000), de la 5ta. Jornada de Estudio y Reflexion Violencia Familiar, Shalom Bait y
AMIA (2008), Mejia Montenegro, (2010) y Losada (2010) aportaron porcentajes de
abuso intrafamiliar en de la sociedad en general. Estos datos fueron
significativamente menores que en victimas de abuso con patologia alimentaria.

El abuso sexual con posterior desarrollo de patologias en la alimentacién ha
sido perpetrado por parte de un abusador intra familiar dentro de la muestra de los
pacientes del Instituto Argentino de Trastornos de la Alimentacién durante el
periodo de referencia. Es decir en los sujetos afectados con patologia alimentaria
los abusos sexuales infantiles tendrian caracter intrafamiliar.

Perrone y Nannini (1997) plantearon que la situacion abusiva es dada es un
estado similar al del trance. Si el abuso sexual familiar es perpetrado por
familiares o adultos cercanos el trance es mayor, es decir hay mayores
posibilidades de que atraviese el secreto, la adaptacion, una revelacion tardia y no
convincente y una posterior retractacion. La descripcion de Summit (1983) de la
accion sin palabras o el gesto de un padre como una fuerza absolutamente
irresistible para un nifio dependiente y de la amenaza de perder el amor o la
seguridad familiar como mas atemorizante para el nifio que cualquier amenaza de
violencia es coincidente con el estado de trance expuesto por Perrone y Nannini.
Beltran (2006) concuerda sefalando que la experiencia de abuso sexual por un
agresor cercano a la victima es el acontecimiento evaluado como mas traumatico
y causante de un malestar psicolégico.
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Segun Frankl (1999), el sufrimiento deja de ser en cierto modo sufrimiento en
el momento en el que encuentra un sentido. El tratamiento debe funcionar en la
vida de los pacientes con patologias alimentarias que han atravesado Sindrome
de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil como un punto de inflexion. Estos puntos
de inflexion en la vida del individuo puede hacer cambiar la trayectoria vital y las
estrategias de afrontamiento que aprendié y aprehendi6 en el proceso de
tratamiento puede utilizarlas frente a otras situaciones de su vida, para la
superacion de obstaculos nuevos y a la vez buscar fomentar conductas pro
sociales en los pacientes que finalizan su tratamiento. Asistir a pacientes con
patologias alimentarias que atravesaron abusos sexuales debe incluir trabajar con
las familias y ayudarlos a fortalecer los vinculos, ayudar a los adultos a amar y
proteger a los nifios. Jaen Rincén y Garrido Fernandez (2009) plantean que en el
contexto terapéutico se debe hacer hincapié en los aspectos afectivos como
impulsores de una verdadera reconstruccion cognitiva, aludiendo a una
experiencia emocional correctora, refiriéndose a la situacién en la que el paciente
es expuesto, bajo circunstancias favorables, a una situacion emocional que
anteriormente no era capaz de manejar y en la que el terapeuta asume
temporalmente un rol particular para generar la experiencia y facilitar la
confrontacion con la realidad. Se trata de la introduccion en el contexto del
proceso terapéutico de elementos facilitadores de un encuentro saludable de
intimidad emocional entre los componentes de la familia y que crea un contexto
nuevo sobre el que la familia puede llenar esos vacios de lo no hablado, y mas
aun de lo no escuchado y de lo negado y ocultado, aportando significados nuevos
y recuperando de ese modo, auto conocimiento y control. Pinsof (1995) sostuvo
que el tratamiento de estas problematicas debe integrar de recursos, tomando las
aportaciones dinamicas, sistémicas y de otros modelos cognitivo-conductuales
para construir un plan de tratamiento que combine los recursos individuales y
familiares con los de la comunidad.

En tanto Malacrea (2000) que sostuvo que la victima en el proceso
terapéutico puede necesitar perdonar a sus progenitores ante su incapacidad para
detener los abusos o impedirlos, amerita postulados que exceden los limites del
presente trabajo, ya que para poder concordar o contradecir sus teorias debiera
hacerse mayor hincapié en qué sucede en el proceso terapéutico y las
posibilidades de estos pacientes.

Lo expresado por Ugazio (2001) y Linares (2002) en torno a la existencia de
patrones de interaccion rigidos y simétricos que dominan las relaciones paterno
filiales en grupos familiares donde un miembro ha sido victima de de abuso
sexual, es coincidente con la proporcibn mayor del tipo de abuso intrafamiliar
hallada en el presente trabajo.

La vertiente de analisis desarrollada en este trabajo implica una nueva mirada
y una nueva comprension de las patologias alimentarias en victimas del sindrome
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de acomodacion, que supera la asignacion unica de causas sociales y
superficiales, considerando a estas jévenes como portadoras de frivolidad. La
portacion del Sindrome de Acomodacion al Abuso Sexual Infantil puede conllevar
una enorme sensacion de vacio existencial y una falta de sentido de la vida. La
presencia del diagnéstico de la patologia alimentaria puede darse porque no fue
escuchado el abuso, dando lugar al sindrome, 0 no se hizo nada, o simplemente lo
que se hizo fue poco. Ahora vuelve a pedir ayuda pero con su cuerpo portando
una patologia alimentaria.

El desarrollo ulterior de trastornos de la alimentacién en sujetos que han
padecido abusos sexuales infantiles podrian aludir a la falta de factores
protectores. Pereda Beltran (2009), Rutter (1985), Kotliarenco, Caceres y
Fontecilla (1997), Suarez Ojeda, Munist y Kotliarenco (2004), Lépez, L. (2009),
Colombo, Agosta y Barilari (2008) y Suarez Ojeda (2001) sostuvieron que estos
factores pueden prevenir la aparicion de psicopatologias tras el abuso sexual o al
menos minimizar sus danos. Por tanto, en los pacientes evaluados en este trabajo,
podria determinarse una ausencia de factores de proteccion que hubiesen
imposibilitado el surgimiento de las patologias alimentarias. O aun la minimizacion
de los dafios, ya que los trastornos alimentarios son patologias devastadoras de
gravedad significativa.

Este estudio confirmaria resultados previos de investigacion en relacion a las
asociaciones entre abuso sexual infantil y las patologias alimentarias. A la vez
presenta innovaciones en tanto a la relacién entre el Sindrome de Acomodacién al
Abuso Sexual Infantil y las patologias alimentarias.

En aquellos pacientes con patologias alimentarias que atravesaron abusos
sexuales deben revisarse los postulados de tratamientos e intervenciones, como
asi las concepciones de salud y enfermedad de sus grupos familiares, en acuerdo
con lo sefialado por Boszornenyi Nayi y Spark (1973), Bowen (1978), Carter y
McGoldrick (1989), Framo (1992), Paul y Grosser (1965), Walsh y McGoldrick
(1991) y Rolland (2000). Se acuerda que dada la relacion entre las patologias
alimentarias y desarrollo anterior del sindrome de acomodacion seria de vital
importancia incluir a la familia en algunos aspectos del tratamiento. Por ello se
coincide con las estrategias, técnicas terapéuticas y postulados de Malagoli
Togliatti (1983), Andolfi (1984), Papp (1988), Minuchin, Rosman, y Baker (1989),
Onnis (1990), Herscovici y Bay (1990), Minuchin (1992), Corbella (1994), Jeammet
(1994), Selvini Palazzoli (1995), Trojovsky, Scheer, Dunitz, Kaschnitz, Sommer y
Kranz (1995), Sarason, |. y Sarason, B. (1996), Rodriguez Vega (1996), Minuchin
(1999), Minuchin y Fishman (1999), Cirillo, Selvini Palazzoli, Selvini y Sorrentino
(1999) y Rodriguez Ceberio (2004). De la misma forma, con Herscovici y Bay
(1990) se concuerda que no depende de tener a la familia presente en el
tratamiento, sino de una manera singular de pensar a los individuos como
afectdndose en forma reciproca.
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8.9 IMPLICANCIA DE LOS HALLAZGOS PARA LA PRACTICA CLINICA

Los resultados de esta investigacion cuentan con una serie de utilidades, a
saber:

- Desde un punto de vista social y comunitario, este trabajo busca compartir esta
informacion con miembros de la comunidad posibilitando una comprension acerca
de la relacion entre las patologias alimentarias y el sindrome de acomodacion al
abuso sexual.

- Desde un punto de vista de la promocién de la salud, como desarrollo de
acciones de educacion y concientizaciébn a nivel individual, familiar, grupal y
comunitario, con el objeto de lograr nuevos estilos de vida saludables y fomentar
el auto cuidado, la solidaridad, y el fortalecimiento de la familia.

- Desde un punto de vista de la prevencién primaria, teniendo en cuenta la
existencia de recomendaciones a considerar para prevenir que los nifios sean
objeto de abuso o violencia sexual, tales como: proporcionar una educacion
sexual temprana, hacerle conocer a los nifios sin exageraciones y de una manera
realista sobre los peligros y posibilidad de intentos de abuso sexual, proporcionar
confianza de que siempre podra contar con sus padres u otros adultos ante
cualquier problema, ensefar a los nifios a decir no en situaciones que tengan que
ver con su propio cuerpo y el cuerpo del otro. Indirectamente este modelo de
prevencion también previene los trastornos de la conducta alimentaria. Entonces
ello contribuye, a la vez, como prevencion de los trastornos de la conducta
alimentaria, dada la relacién de referencia entre patologias alimentarias y el abuso
sexual infantil.

- Desde un punto de vista de intervencion y prevencion terciaria, seria
recomendable intensificar y mejorar la vision de los casos de trastornos
alimentarios asistiendo especificamente las probleméticas ligadas al transito por el
sindrome de acomodacién al abuso sexual infantil. Jaen Rincén y Garrido
Fernandez (2009) plantean que en el contexto terapéutico se debe hacer hincapié
en los aspectos afectivos como impulsores de una verdadera reconstruccion
cognitiva, refiriendo a una experiencia emocional correctora. Se trata de la
introduccion en el contexto del proceso terapéutico de elementos facilitadores de
un encuentro saludable de intimidad emocional entre los componentes de la
familia y que crea un contexto nuevo sobre el que la familia puede llenar esos
vacios de lo no hablado, y mas adn de lo no escuchado y de lo negado y ocultado,
aportando significados nuevos y recuperando de ese modo, auto conocimiento y
control. Pinsof (1995) sostiene que el tratamiento de estas problematicas debe
totalizar recursos tomando las aportaciones dinamicas, sistémicas y de otros
modelos cognitivo-conductuales para construir un plan de tratamiento que
combine los recursos individuales y familiares con los de la comunidad.
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- Desde un punto de vista clinico psicoldgico, este estudio pretende aportar
elementos para ser incluidos, de manera especifica, en un modelo de intervencion
en pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. Debiendo tenerse en
cuenta que al recibir un paciente con diagnoéstico de patologia alimentaria podria
haber atravesado el sindrome de acomodacién al abuso sexual infantil y por lo
tanto requerir de una elaboracion de este hecho traumatico, y ello contribuir en la
comprension del desarrollo ulterior del trastorno de la alimentacion.

8.10 PUNTOS FUERTES, LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE ESTUDIO.
8.10.1 PUNTOS FUERTES

La extension de la muestra utilizada es un punto a destacar, dados los
problemas existentes para conseguir una amplia muestra de sujetos con
patologias alimentarias, que provocan en muchos casos que el tamafio muestral
no sea suficiente para poder extraer conclusiones robustas y definitivas para estos
analisis.

Si bien los resultados obtenidos en tanto relacion entre abuso sexual infantil y
patologias alimentarias siguen la linea de trabajos publicados, es uno de los
principales puntos fuertes de este estudio una innovacion acerca de la relacion
entre el Sindrome de Acomodacién al Abuso Sexual Infantil y las patologias
alimentarias. Esto implicaria que ante un caso de trastornos de la conducta
alimentaria habria que evaluar la posible existencia de abuso sexual infantil y del
sindrome de acomodacion. Se posiciona entonces como un punto fuerte el
antecedente del sindrome de acomodacion al abuso sexual infantil en la anorexia
nerviosa, la bulimia y los trastornos alimentarios no especificados.

Asi también se destaca que la metodologia llevada a cabo en este trabajo
sienta un antecedente importante en la descripcion del Sindrome de
Acomodacion al Abuso Sexual Infantil y la presentacion de relatos de victimas de
abuso, que a su vez presentaron diagnosticos de patologias alimentarias,
correspondientes a cada uno de los estadios.

Finalmente en el presente trabajo se aportaron datos acerca de la prevalencia

del abuso a nivel mundial y en la Argentina, que da cuenta de la gravedad de la
problematica y de la necesidad de acciones especificas.
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8.10.2 LIMITACIONES

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser sefaladas.

Todos los pacientes provienen del Instituto Argentino de Trastornos de la
Alimentacion. Para que estos resultados sean generalizables a la totalidad de las
pacientes con patologias alimentarias, deberia ampliarse la muestra a la revision de
pacientes de otras instituciones y paises, prestando particular atencion a la
presencia o no del sindrome de acomodacion.

Otra limitacion importante ha sido la utilizacion de informacion retrospectiva
tomada a su vez de las historias clinicas. Este tipo de informacion se halla
determinada por la memoria del encuestado y por su deseo de responder con
sinceridad. Sin embargo, Lopez (1994) sostiene que este tipo de estudios de
prevalencia son los datos de aproximacién mas realistas sobre la problematica del
abuso sexual infantil.

El potencial resiliente de estos sujetos no ha sido evaluado en este trabajo,
constituyendo una limitacion del mismo. Ello imposibilitd evaluar las concordancias
o diferencias con los trabajos de Rutter (1990), Kotliarenco (1997), Silva (1999) y
de Mikulic y Crespi (2005). De no haberse contado con esta limitacion podria
haberse evaluado el interjuego entre los factores de riesgo y de proteccion de
estos sujetos, tal como es descripto en el estudio de Cicchetti y Rizley (1981).

Como limitaciones externas, pero que también hacen a este trabajo, se hall6

una escasez de publicaciones en nuestro pais sobre esta tematica y falta de
estadisticas.
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8.10.3 FUTURAS LINEAS DE ESTUDIO

Los resultados de este trabajo reflejan la necesidad de llevar a cabo estudios
epidemioldgicos nacionales, siendo ello ya conversado con el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos.

Por otro lado, deberia evaluarse las implicancias y repercusiones de brindar
tratamiento e investigacion de abusadores sexuales, realizando programas de
prevencion y tratamiento de los agresores. Los esquemas de prevencion han
venido trabajando con la hipétesis de que los nifios son sdlo victimas de estos
abusos, no posibles agresores. Este enfoque deberia evaluarse dado el aumento
de los abusos cometidos por menores.

Asimismo, deberian profundizarse las implicaciones en términos de la
necesidad que tienen los profesionales de desarrollar la sensibilidad frente a este
antecedente potencial para poder hacer uso de las estrategias de intervencion
adecuadas con las victimas de abuso sexual en busca de tratamiento para un
trastorno en la conducta alimentaria. Ello deberia continuarse con capacitaciones
especificas que incluyan practicas clinicas.

Del mismo modo se considera importante ampliar este trabajo en un futuro
con otros casos de la misma institucion atendidos posteriormente a la muestra
tomada, es decir pacientes asistidos en los afios 2010 y 2011. Y la puesta a
prueba de este trabajo con otros pacientes con patologia alimentaria de otras
instituciones.

Teniendo en cuenta la complejidad del abuso sexual infantil y de las
patologias alimentarias, las futuras lineas de estudio deberian integrar en estudios
venideros el trabajo en red e interdisciplinario, estableciendo acciones
coordinadas con hospitales, servicios sociales, escuelas, centros de salud mental,
juzgados y universidades.

Finalmente, deberian investigarse modelos de tratamiento que busquen dar
una respuesta valida a sujetos con diagndstico de patologias alimentarias que han
padecido abuso sexual en su infancia, dentro del marco de la inter disciplina y el
trabajo en equipo. Ello podria dar cuenta de un desarrollo innovador en este
campo todavia insuficientemente explorado. Estimandose que la asistencia a
estas victimas debe contemplar un trabajo con su familia extensa, ademas de la
nuclear, con las instituciones intervinientes, es decir un llamado a trabajar en red,
reparando el tejido familiar y también el tejido social dafiado.
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