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Incidentesy caracteristicas del abuso

El abuso sexual involucra cualquier actividad sexual con un nifio en que € nifio no da o no
puede dar su consentimiento (Berliner, 2000; Finkelhor, 1979). Esto incluye contacto
sexual que se logra a la fuerza o con amenaza de fuerza, independientemente de la edad de
los participantes, y todo contacto sexual entre un adulto y un nifio, independientemente de
s hay engafio o el nifio comprende la naturaleza sexual de la actividad. El contacto sexual
entre un nifio mayor y uno menor también puede ser abusivo s hay una disparidad
significativa de edad, desarrollo o tamarfio, o que hace que e nifio menor sea incapaz de
consentir informadamente. Los actos sexuamente abusivos pueden incluir penetracion
sexual, tocaciones de carécter sexual o actos sexuales sin contacto fisico como exposicion o
VOyerismo.

Todos los estados tienen leyes que prohiben e abuso sexua de nifios (Myers, 1998). Cada
estado define individualmente y da nombre a las actividades prohibidas, y asi 10s estatutos
criminaes varian de un estado a otro. L os estatutos de abuso infantil habitualmente definen
la conducta sexualmente abusiva en forma muy amplia pero agunas veces extienden la
jurisdiccion solo a actos cometidos por las personas gque cuidan a los nifios. Los estados
identifican una edad en la cua un individuo puede consentir a contacto sexual,
habitualmente entre 14 y 18 afios de edad. El contacto sexual entre un adulto y un menor
por debajo de la edad de consentimiento es ilegal. Ademés, € incesto es generamente
ilegal independientemente de la edad o el consentimiento. Los estatutos criminales también
se aplican a los adolescentes. Incluso nifios menores pueden ser procesados por abuso
sexual, sin embargo se debe establecer que € nifio que realiza el abuso era capaz de tener €l
intento de cometer un delito.

Indices de abuso sexual

La incidencia y prevalencia precisas de abuso sexua en la poblacion general se
desconocen. Es dificil establecer las tasas de incidencia porque la mayoria de los casos de
abuso sexua no se denuncian en e momento en que ocurren (Ej. Finkelhor, Hotaling,
Lewis, & Smith, 1990). Ademas, es imposible conocer exactamente cuantos casos de abuso
sexual se denuncian anuamente en todo el pais. Debido a que no existe un sistema nacional
de denuncia de delitos en contra de nifios, las estadisticas oficiales de crimenes y abuso
infantil tienden a ser irrealizables. Las cifras de abuso infantil varian de acuerdo con las
definiciones de los estados y agunas veces no incluyen el abuso sexual cometido por
personas que no son familiares de la victima. Actuamente, el mejor mecanismo para
determinar el acance del abuso sexua infantil es a través de encuestas retrospectivas de



poblaciones no clinicas adultas. Tales encuestas muestran una variabilidad considerable que
se puede explicar por las diferencias en las metodologias de investigacion. La poblacién
encuestada, € método de encuesta, € tipo y nimero de preguntas de seleccion, y las
definiciones de abuso sexual, todas las cuales influyen en las cifras de abuso reportadas
(Finkelhor, 1994).

Finkelhor (1994) revisd varias encuestas retrospectivas de prevalencia con adultos
realizadas en Estados Unidos y Canaday concluy6 que a menos 20%-25% de las mujeres
y entre 5% y 15% de los hombres experimentan contacto sexual abusivo. La mayoria de los
estudios del impacto del abuso sexual en poblaciones adultas encuentran porcentajes
similares. Se han realizado dos encuestas de muestras representativas nacionales de
adol escentes que indagan sobre experiencias de asalto fisico y sexua (Finkelhor & Dziuba
Leatherman, 1994; Kilpatrick & Saunders, 1999). En estos estudios, se informaron tasas
relativamente méas bajas de abuso sexual, pero debido a que los jévenes aln no tenian 18
anos, todavia existia la oportunidad de que fueran victimas de tales acciones. Ademas, muy
pocos de estos nifios informaron sobre abuso intrafamiliar. Es muy probable que el método
de investigacion realizado a través de entrevistas telefénicas en que los padres tenian que
dar su consentimiento para que los nifios participaran puedan haber inhibido a los nifios de
relatar ciertos tipos de experiencias.

Investigacion reciente sobre e impacto del trauma en la memoria sugiere que las
estimaciones de indices de abuso basadas en auto-informes de adultos puedan subestimar 1a
prevalencia. Dos estudios longitudinales prospectivos de adultos con historias
documentadas de abuso sexua infantil encontraron que méas del 30% de las personas que
respondieron no informaron sobre esas experiencias tempranas cuando se les interrogd
(Widom & Morris, 1997, Williams, 1994). Aun cuando cierta proporciéon de la falta de
denuncia se deba a la reticencia de revelar € abuso recordado, el andlisis de Williams
(1994) de larespuesta de mujeres que no informaron casos de abuso documentados, sugiere
gue no recordaban lo que habia ocurrido, dado que méas de la mitad de estos sujetos
informaron otras experiencias sexuales abusivas en su infancia.

La denuncia de abuso sexual aument6 significativamente a fines de los 80 y a principios de
los 90. En los Ultimos afios, sin embargo, se ha observado una disminucion considerable de
las denuncias de abuso infantil a las autoridades (Jones & Finkelhor, 2001). La mayoria de
los estados han observado disminuciones de hasta 30% desde 1994. Las razones de este
cambio no son claras pero podrian ser el resultado de disminuciones reales de la tasa de
abuso sexua o cambios en las politicas y practicas con respecto de los informes de
seleccion. En este respecto, |as tasas de delitos en genera han disminuido, y esta tendencia
también podria estarse reflgando en los casos de abuso sexual, o es posible que los
esfuerzos de prevencion puedan haber sido eficaces. Alternativamente, dado que los casos
“informados’ reflgjan la cifra que ha sido aceptada para investigacion, la disminucion de
las tasas informadas pueden reflgjar |a aplicacion de criterios més estrictos para aceptar
casos parainvestigacion.



Caracteristicas de las experiencias de abuso sexual

Las caracteristicas informadas de abuso sexual varian dependiendo de la fuente de la
informacion. Por gemplo, los sistemas de denuncia de abuso infantil y los programas
clinicos tienden a destacar los casos intrafamiliares. Sobre la base de encuestas a la
poblacién genera (Ej. Finkelhor, 1994; Saunders, Kilpatrick; Hanson, Resnick, & Walker,
1999), el abuso por parte de los figuras paternas (padres, padrastros) constituye entre el 6%
y el 16% de todos los casos, y el abuso por parte de cualquier pariente constituye méas de un
tercio de los casos. En estas muestras no clinicas, |os adol escentes representan hasta el 40%
de los abusadores, y personas extrafias representan una proporcion relativamente baja (5%-
15%), el resto de los casos involucran a personas conocidas del nifio o de lafamilia. En las
muestras clinicas, las figuras paternas comprenden entre un cuarto y un tercio de los
abusadoresy si se consideran todos |os parientes, alrededor de lamitad (Ej. Elliot & Briere,
1994; Gomes Schwartz, Horowitz, & Cardarelli, 1990; Ruggiero, McLeer, & Dixon, 2000).
Tanto en las muestras clinicas como no clinicas, la gran mayoria de los abusadores eran
varones, aunque los nifios con mayor frecuencia que las nifias son abusados por mujeres
(20% vs. 5%) (Finkelhor & Russell, 1984), y 40% de los casos informados de abuso sexual
mientras se cuida a nifio en el diainvolucran a abusadoras mujeres (Finkelhor, Williams, &
Burns, 1988).

Episodios multiples de abuso sexua son muy comunes, ocurren en hasta la mitad de los
casos en muestras no clinicas (Ej. Saunders et al., 1999) y en hasta tres cuartos de |os nifios
en muestras clinicas (Conte & Schuerman, 1987; Elliott & Briere, 1994; Ruggiero et a.,
2000). El intento o consumacion de la penetracion oral, anal o vagina ocurre en arededor
de un cuarto de los individuos no clinicos (Finkelhor, 1994) y en la mitad o més de las
muestras clinicas (Elliott & Briere, 1994; Gomes-Schwartz et el., 1990; Ruggiero et al.,
2000). La edad media del abuso sexua es aproximadamente 9 afios de edad y un rango
desde lainfancia hastalos 17 afios de edad.

En las muestras clinicas, tanto € sexo y la raza se asocian con algunas diferencias de
experiencias y circunstancias de abuso. Comparado con las mujeres, los hombres son
mayores a inicio de la victimizacion, tienen mas probabilidades de ser abusados por
personas gjenas a la familiay tienen mas probabilidades de se abusados por mujeres 'y por
personas conocidas por haber abusado de otros nifios (Ej. Faller, 1989a, 1989b; Colmes &
Slip, 1998). En los pocos estudios que analizan especificamente e origen étnico, las
diferencias en € tipo y duracion de la experiencia de abuso, relacion con e abusador,
caracteristicas familiares y respuesta de la familia estan asociadas con los antecedentes
étnicos (Huston, Parra, Prihoda, & Foulds, 1995; Mennen, 1995; Rao, DiClemente, &
Ponton, 1992; Sanders-Phillips, Moisan, Wadlington, Morgan, & English, 1995). No esta
del todo claro cua eslarazon de estas variaciones étnicas. Es posible que sean el resultado
de distorsiones en la denuncia, diferencias en la conformacion familiar o précticas
culturales, o simplemente un producto artificial de las muestras en estos estudios. Las
mujeres afro americanas y caucasicas no clinicas tienen tasas similares de abuso sexual
infantil (Wyatt, 1985). Los indices para las mujeres asidticas son algo mas bagjos, y las
muj eres hispanicas tienen mayor riesgo de abuso incestuoso (Russell, 1984).



Se cree gue las familias con un nifio que ha sido abusado sexualmente tienen ciertas
caracteristicas. Los estudios empiricos han encontrado que los familias de las victimas de
abuso sexual incestuoso y no incestuoso se caracterizan por ser menos cohesionadas, mas
desorganizadas, y generamente més disfuncionales que las familias de individuos no
abusados (Elliot, 1994; Hoagwood & Stewart, 1989; Madonna, Van Scoyk, & Jones, 1994,
Mannarino & Cohen, 1996% 1996b). Las areas que se identifican con mayor frecuencia
como problemaéticas en los casos de incesto son los problemas de comunicacion, lafalta de
cercania y flexibilidad emocional, y € aislamiento socia (Ej. Dadds, Smith, Wever, &
Robinson, 1991). Aun cuando pareciera que las familias en las cuales ha ocurrido incesto
presentan mayor grado de disfuncionalidad, es posible que la patologia sea en la misma
medida el resultado del incesto como la causa del mismo (Briere, 2000a, Briere & Elliott,
1993).

Se han identificado algunos factores de riesgo de abuso sexual. Las nifias tienen més riesgo
de sufrir abuso sexual que los nifios. Tanto los nifios como las nifias tienen mas riesgo s
han vivido sin uno de sus padres naturales, tienen una madre no disponible, o perciben su
vida familiar como infeliz (Finkelhor & Baron, 1986a, 1986b; Finkelhor et al., 1990;
Colmes & Slip, 1998). Se especula que los nifios que tienen alguna vulnerabilidad
psicol6gica o cognitiva pueden tener mayor riesgo de sufrir abuso sexua (Ej. Tharinger,
Horton, & Millea, 1990). La incidencia informada de abuso sexua entre nifios con
discapacidad es 1,75 ves mas ato que la tasa para los nifios sin discapacidad (National
Center on Child Abuse and Neglect — NCCAN, 1993). Sin embargo, no hay suficiente
informacion para confirmar s ese es un fendmeno de la denuncia 0 una mayor
vulnerabilidad real (Newman, Christopher, & Berry, 2000). A diferencia de otras formas de
abuso infantil, el abuso sexual no parece tener relacion con e nivel socioecondmico.

El abuso sexual se logra en diferentes formas. En algunos casos, aun cuando el abusador
tiene relacion con € nifio, la victimizacion ocurre sin advertencia. Habitualmente, los
abusadores se involucran en un proceso gradual de dar una connotacion sexua alarelacion
alolargo del tiempo (Berliner & Conte, 1990). L os abusadores pueden ocultar la naturaleza
sexual de la actividad caracterizandola como no sexua (Ej. educacion sexual, higiene) o
pueden estimular a nifio a considerar la relacion como mutua. Los abusadores que repiten
su conducta generalmente calculan y planifican su aproximacion a las victimas, usando
frecuentemente estrategias complejas para involucrar a nifio, mantener su cooperacion, y
evitar que ellos denuncien (Conte, Wolfe, & Smith, 1989; Elliott, Browne, & Kilcoyne,
1995; Lang & Frenzel, 1988). En un alto porcentaje de los casos, |os abusadores utilizan la
fuerza, amenazan a nifio, o inducen temor de lesiones o muerte (Ej. Elliott & Briere, 1994;
Gomes-Schwartz et al., 1990; Saunders et a., 1999). En otros casos, € abusador emplea
coercién emocional, ofrecen recompensas tangibles, o abusa de su autoridad de adulto.

Dar a conocer y denunciar el abuso sexual

La mayoria de los casos de abuso sexual no se dan a conocer ni se denuncian
inmediatamente a las autoridades después de que se ha dado a conocer. Los estudios de



poblaciones clinicas y no clinicas de adultos revelan que menos de la mitad de las victimas
le cuenta a alguien lo sucedido en e momento del abuso, y un porcentaje més alto nunca
revela haber sido victima de abuso sexua hasta que se le pregunta con fines de
investigacion (Finkelhor et al., 1990; Smith, Elstein, Trost, & Bulkely, 1993). Por gjemplo,
Finkelhor et a. (1990) encontré que sblo alrededor del 40% de los hombres y mujeres
habian revelado el abuso en el momento en que ocurrio, 24% de las mujeres y 14% de los
hombres lo contaron mas adelante, y 33% de las mujeres y 42% de los hombres nunca lo
comunicaron hasta e momento en que se recolecto la informacion. Similarmente, Elliott
(1993) encontré que entre las mujeres profesionales que habian sido abusadas de nifias, la
comunicacion inmediata del hecho ocurrio solo en el 20% de los casos, mientras que el
40% de la muestra no habia revelado € abuso hasta terminar la encuesta. En estudios
retrospectivos, solo el 6% a 12% de los casos se informan a las autoridades (Elliott, 1993;
Russell; 1984; Saunderset al., 1999).

El menor nimero de denuncias puede deberse a la naturaleza de los actos y no sblo a
hecho de que las victimas sean nifios. En general, los delitos en contra de nifios se informan
menos al sistema de justicia criminal que los delitos en contra de adultos aun cuando su
naturaleza sea de una gravedad comparable (Finkelhor, Wolack, & Berliner, 2001). Sin
embargo, la Encuesta Nacional de Victimizacién Crimina que incluye a nifios mayores de
12 afios de edad, encontré que a pesar de que el asalto sexual tenia la menor tasa de
denuncia entre todos los delitos, la tasa de los adolescentes era equivaente a la de los
adultos, arededor de 30% de los asaltos sexual es reconocidos (Finkelhor & Olmrod, 2000).

La investigacion realizada en muestras clinicas y forenses de nifios también sugiere que
habitualmente hay retraso en la denuncia. Por gjemplo, Gomes-Schwartz et al. (1990)
encontraron que solo 24% de las victimas informaron sobre € episodio dentro de una
semana y algunas esperaron afos para hacerlo. Muchas veces la victimizacion sale alaluz
debido a que €l nifo relata casualmente & hecho. Algunas veces, por gemplo, e nifio
confia en un amigo sin intensioén de denunciar oficialmente. El abuso también puede ser
descubierto debido a conductas o afirmaciones sospechosas, detecciones médicas de lesion
o infeccion, o debido a que algun testigo sorprendio e hecho, se encontraron fotografias
pornograficas o el abusador confeso.

Cuando un nifio informa el hecho, |0 més comun es que le cuente a uno de sus padres,
habitualmente ala madre (Sauzier, 1989). En general, en & 45%-75% de |os casos que son
denunciados a las autoridades, € evento que lo desencadena es algun hecho geno a la
denuncia de abuso por parte del nifio (Elliott & Briere, 1995; Sauzier, 1989;) Sorensen &
Snow, 1991). Se ha observado que incluso cuando nifios que han sido victimas de abuso
son interrogados directamente, algunos inicialmente pueden negar el abuso. Después de una
denunciainicial, algunos nifios se retractan. Summit (1983, 1994) describid un sindrome de
adaptacion al abuso sexual infantil (CSAAS por su sigla en inglés) que consiste en varias
dindmicas que pueden afectar la capacidad del nifio pararevelar el abuso. Estas dinamicas
(secreto, impotencia, sentirse atrapados, y adaptacion) pueden conducir a un revelacion
retrasada, poco convencida o retractacion del hecho. En un estudio de nifios con
enfermedades de transmision sexual, 43% no reconocié el contacto sexua cuando se le



entrevistd (Lawson & Chaffin, 1992), a pesar de que a la larga la mayoria de los nifios
revel6 el abuso. Similarmente, Elliott y Briere (1994) encontraron que € 10% de los nifios
de una muestra forense en que habia evidencia poderosa de abuso, estos lo negaron. Los
estudios informan que entre 4% y 22% de los nifios se retractan de cargos verdaderos de
abuso sexual en algiin momento (Elliott & Briere, 1994; Jones & McGraw, 1987; Sorensen
& Snow, 1991). Se cree que los nifios se retractan porque el abusador o miembros de la
familia han gjercido presién sobre ellos, o porque e hecho de haber revelado €l abuso ha
tenido consecuencias negativas para ellos y para otros. Muchos nifios informan tener temor
de contar o se arrepienten de haber revelado el hecho debido a las consecuencias que tuvo
(Sauzier, 1989). Cas todos los nifios creen que lo correcto es revelar e abuso para evitar
que siga ocurriendo y recibir ayuda (Berliner & Conte, 1995).

A pesar de que algunas veces no informan el abuso real cuando se les pregunta, se ha
demostrado en muestras de nifios y mujeres adultas en tratamiento que tienen mas
tendencia a revelar €l abuso s se les pregunta directamente. Un estudio de nifios atendidos
en forma ambulatoria, mostré un marcado aumento en la tasa de denuncia de abuso sexual
(de 6% a 31%) cuando se preguntaba a nifio especificamente sobre una posible historia de
abuso (Lanktree, Briere, & Zaidi, 1991). Similarmente, Briere y Zaidi (1989) encontraron
que la tasa de historia de abuso sexual en mujeres adultas, pacientes del servicio de
urgencia de psiquiatria, aumentaba de 6% a 70% después de que se instruyo a los clinicos
gue detectaran abuso sexual.

Efectos del abuso sexual

La investigacion realizada en las Ultimas dos décadas indica que una amplia gama de
problemas psicol 6gicos e interpersonales tiene mayor prevalencia entre aquellas personas
gue han sido victimas de abuso sexua que entre individuos que no ha tenido tales
experiencias (Ej. Wolfe & Birt, 1995). Debido a que la mayoria de los estudios son
retrospectivos, habitualmente no se puede establecer una relacion causal definitiva entre
tales dificultades y € abuso sexual. En un estudio prospectivo, longitudinal, de poblacion
genera, sin embargo, Money-McCoy y Finkelhor (1996) encontraron que el abuso sexual
se asociaba con estrés postraumatico y depresion. Money-McCoy y Finkelhor indagaron
paraver s existian sintomas anterioresy las relaciones padre-hijo. El agregado de hallazgos
sisteméticos en esta literatura ha conducido a muchos investigadores y clinicos a concluir
que el abuso sexua infantil es un factor de riesgo significativo de una variedad de
problemas, tanto en el corto plazo (Ej. Beitchman, Zucker, Hood, da Costa, & Akman,
1991; Kendall-Tackett, Williams, & Finkelhor, 1993) como en e funcionamiento posterior
como adultos (Ej. Beitchman et a., 1992; Fergusson, Horwood, & Kinskey, 1996; Mullen,
Martin, Anderson & Romans, 1994).

Cuando €l abuso sexual produce dafio, € dafio se puede atribuir al hecho de que e abuso
sexual no es consensual, frecuentemente es inapropiado desde € punto de vista de la etapa
de desarrollo, e invariablemente altera la naturaleza de la relacién dentro de la cual ocurre.
El abuso sexua puede ser doloroso, atemorizante, producir verglienzay confusion y puede



[levar a nifio a tener respuestas que interfieren con los procesos de desarrollo normales y
aumentar el riesgo de desajustes posteriores en lavida adulta.

Efectos en los nifios

Se ha acumulado un cuerpo de literatura empirica que describe especificamente los efectos
del abuso sexual en las victimas infantiles. A diferencia de estudios de adultos que se han
realizado con muestras clinicas y no clinicas, con pocas excepciones, la informacion sobre
nifios se ha obtenido de muestras clinicas, practicamente todas de las cuales tienen alguna
relacion con las autoridades de proteccion infantil o justicia criminal. Por lo tanto, lo que se
analiza a continuacion en relacion con los efectos del abuso sexual en nifios se basa
principalmente en datos clinicos. Sin embargo, de acuerdo con los datos clinicos, los
estudios de muestras no clinicas de adolescentes encuentran que las victimas de abuso
sexual informan tasas més altas de problemas emocionales y conductual es que sus pares no
abusados (Money-McCoy & Finkelhor, 1995; Hibbard, Ingersoll, & Orr, 1990; Kilpatrick
& Saunders, 1999).

Distrés y disfuncién emocional. Como grupo, los nifios victimas de abuso sexua no
siempre informan por si mismos niveles significativos de distrés emocional. Sin embargo,
la mayoria de los estudios encuentran gque tienen mas sintomas de depresion y mas ansi edad
0 una autoestima mas baja comparado con los nifios no abusados (Boney-McCoy &
Finkelhor, 1995; Gidycz & Coss, 1989; McLeer et a., 1998; Mannarino & Cohen, 19963,
1996b; Stern, Lynch, Oates, O’ Toole, & Cooney, 1995). En las pruebas de personalidad y
medidas proyectivas (Stoval & Craig, 1990) se ha detectado trastorno emociona (Ej. Basta
& Peterson, 1990; German, Habernicht, & Futcher, 1990). Las medidas proyectivas pueden
recoger aspectos del funcionamiento que los nifios no pueden o0 no revelan
sintométicamente. Por eemplo, los nifios cuyos padres informaron que estaban
internalizando angustia, sin embargo, ellos no informaban tener depresién, mostraron
sintomatologia depresiva en las respuestas del Test de Rorschach (Shapiro, Leiger, Martone
& Kassem, 1990).

L os nifios abusados sexua mente en entornos clinicos, comparados con cohortes clinicas no
abusadas, tienden a tener diferentes tipos de problemas. Por g emplo, se ha observado que
hay mas probabilidades de que se les diagnostique depresion y presenten conductas suicidas
que sus pares no abusados (Lanktree et al., 1991), tienen una autoestima mas bgja (Cavaiola
& Schiff, 1989; Wozencraft, Wagner, & Pellegrin, 1991), y tienen mas sintomas de
ansedad (Koldo, Moser, & Weldy, 1988). Cuando se comparan nifias de familias
disfuncionales que han sido abusadas sexualmente con nifias no abusadas de familias
similares, las nifias abusadas tienen una autoestima mas baja, mas agresion internalizada, y
tienen peores relaciones con sus madres (Hotte & Rafman, 1992).

Efectos Postrauma. Los sintomas especificos relacionados con € trauma son aquellos
asociados con e diagnostico de trastorno de estrés postraumatico (TEPT) (American
Psychiatric Association, 1994) e incluyen reexperimentacion, evitacién/insensibilizacion e
hiperexcitacion. Los nifios abusados sexuamente sisteméticamente informan niveles més



altos de estos sintomas tanto en muestras clinicas como no clinicas (Boney-McCoy &
Finkelhor, 1995; Briere, 1996a, 1996b; McL eer et a., 1998). Mas de un tercio de los nifios
cumplen con los criterios diagndsticos de TEPT (Dubner & Motta, 1999; Kilpatrick &
Saunders, 1999; Mc Leer et al., 1988; Ruggiero et al., 2000), y una mayoria presenta
algunos de los sintomas (McLeer, Deblinger, Henry, & Orvaschel, 1992; McLeer et a.,
1998; Wolfe, Gentile, & Wolfe, 1989).

Los nifios que han sido victimas de abuso sexual parecen tener més probabilidades que
otros nifios victimas de maltrato de recibir el diagnéstico de TEPT (Deblinger, McL eer,
Atkins, Ralphe, & Foa, 1989; Dubner & Motta, 1999).

Problemas Conductuales. Con respecto a los problemas conductuales de los nifios, los
padres de los nifios abusados sexuamente informan que tienen mas problemas
conductuales que los nifios no abusados, a pesar de que los problemas no siempre llegan a
niveles clinicamente significativos (Ej. Gomes-Schwartz et al., 1990; Mannarino & Cohen,
19962, 1996b; Stern et a., 1995). La angustia materna 'y la falta de apoyo del nifio parecen
estar asociados con el informe de mayores niveles de problemas conductuales en |os nifios
(Everson, Hunter, Runyan, Edelsohn, & Coulter, 1989; Wind & Silvern, 1992). Los
adolescentes que han sido abusados sexualmente tienen més probabilidades que los no
abusados de escapar de sus hogares, usar drogas y tener trastornos de bulimia (Hibbard et
al., 1990); tener problemas con un profesor (Boney-McCoy & Finkelhor, 1995); y padecer
trastornos por abuso de drogas (Kilpatrick & Saunders, 1999). Las madres adolescentes con
una historia de abuso sexua tienen méas probabilidades de abusar de sus hijos 0 que estos
sean algjados de ellas por los servicios de proteccion infantil (Boyer & Fine, 1991).

Un efecto especifico del abuso sexual es una conducta sexual exacerbada. Sisteméticamente
se informa que las muestras de nifios abusados sexua mente tienen méas problemas sexuales
gue las muestras de nifios no abusados (Ej. Fiedrich et al., 2001; Mannarino & Cohen,
1996° 1996b). Ademés, la conducta sexua exacerbada parece estar mas relacionada con
abuso sexual, en nifios abusados sexualmente que han tenido més conductas sexuales que
los casos clinicos de nifios abandonados, abusados fisicamente, y que sufren trastornos
psiquiatricos (Adams, McClellan, Douglass, McCurry & Storck, 1995; Cosentino, Meyer-
Bahlburg, Aopert, Weinberg, & Gaines, 1995; Friedrick, Jaworske, Huxsahl, & Bengston,
1997; Kendall-Tackett et a., 1993). Los nifios abusados sexualmente tienden ainvolucrarse
mas en conductas sexuales asociadas con actividades sexuales genitales, como imitar una
relacion sexual e insertar objetos en la vagina o € ano (Friedrich et a., 2001). En nifios
mayores, las nifias tienen mas probabilidades de conductas hipersexuales, mientras que los
nifios con mayor frecuencia se involucran en exposicion genital o coercién sexual, en
comparacion con los nifios no abusados (Adams et al., 1995). Sin embargo, solo un tercio
de los nifios abusados sexualmente exhiben problemas de conductas sexuales (Friedrich,
1993) y otras variables, incluidas desnudez familiar, exposicion a actividad sexua, y
factores estresantes familiares, y aumento de la conducta sexual, comparados con nifios no
abusados.



Consecuencias interpersonales. Los nifios abusados sexualmente tienden a tener menos
habilidades sociales que los nifios no abusados (Mannarino & Cohen, 1996a, 1996b; Stern
et d., 1995). Como grupo, se perciben diferentes de los demés y tienden a confiar menos en
las personas de su entorno inmediato (Mannarino, Cohen, Berman, 1994). En medidas
proyectivas, los nifios abusados sexualmente muestran relaciones objetales mas ateradas
gue los nifios no abusados (Ornduff, Freedenfeld, Kelsey, & Critelli, 1994; Stovall & Craig,
1990).

Dificultades y distorsiones cognitivas. El funcionamiento cognitivo puede verse afectado
por las experiencias de abuso sexual. Einbender y Friedrick (1989) informaron mayor dafio
cognitivo en una muestra de niflas abusadas sexualmente, y Rust y Troupe (1991)
encontraron que los nifios abusados sexual mente tenian déficit en sus logros escolares.

Se han observado frecuentemente en la clinica atribuciones y percepciones negativas o
distorsionadas, pero las tasas en las que ocurren estos sintomas no estdn bien
documentadas. Contrariamente al conocimiento clinico comun de que culparse a si mismos
es omnipresente, 10s estudios empiricos indican que la mayoria de los nifios no se culpan a
si mismos por lo que sucedid sino que mas bien sienten que sus abusadores son los
responsables del hecho (Ej. Hunter, Goodwin, & Wilson, 1992). Existe evidencia de que los
nifios abusados sexualmente como grupo tienden a percibirse como diferentes de sus pares
y culparse por eventos negativos y tienden a confiar menos en las relaciones interpersonales
(Mannarino et al., 1994). La culpabilidad, culparse a si mismos, la verglienzay € estilo de
atribucional negativo, cuando estén presentes, se asocian con resultados mas severos como
se analiza a continuacion.

Curso de los sintomas. Los pocos estudios disponibles que documentan los sintomas de
los nifios alo largo del tiempo revelan un patrén general de mejoramiento en la mayoria de
los nifios (Ej., Kendall-Tackett et a., 1993). Sin embargo, en un estudio que hizo un
seguimiento de nifios durante 5 afios después del abuso, no se observaron cambios
significativos en la depresion, autoestima, o problemas de conducta; aproximadamente €l
mismo numero de nifios mejoraba y se deterioraba (Tebbutt, Swanston, Oates, & O’ Toole,
1997). En general, entre el 10% y el 24% de los nifios abusados sexua mente o no mejoran
0 empeoran (Berliner & Saunders, 1996; Kendall-Tackett et al., 1993). Gomes-Schawartz
et a. (1990) encontraron que los nifios abusados que inicialmente tenian menos sintomas
presentaban méas problemas a los 18 meses que los que inicialmente presentaban més
sintomas. Friedrich y Reams (1987) observaron en una serie de estudios de caso que los
sintomas tendian a variar alo largo de tiempo en lugar de megorar en forma lineal. En un
estudio longitudinal de nifios en unaterapia enfocada en e abuso, Lanktree y Briere (1995)
encontraron que los sintomas tendian a disminuir a tasas diferenciales. La ansiedad y la
depresion desaparecian con relativa rapidez; la disociacion, preocupaciones sexuales, y €l
estrés postraumético demoraban mas antes de que los nifios manifestaran una atenuacion
significativa. Estos datos sugieren que en muchos casos, incluso con intervencion, muchos
nifios contintian presentando sintomatol ogia importante.



Efectos en los adultos

El abuso sexual parece constituir un factor de riesgo importante para una diversidad de
problemas en la vida adulta (Browne & Finkelhor, 1986; Finkelhor et a., 1990; Neumann,
Houskamp, Pollock, & Briere, 1996; Polusny & Follette, 1996). Sin embargo, los efectos
del abuso en la vida del adulto no son paregjos. Algunos sobrevivientes informan no tener o
tener muy pocos sintomas, mientras que otros viven la vida como abrumadora en muchos
planos. De este Ultimo grupo, aquellos que buscan tratamiento con frecuencia presentan una
variedad de dificultades y preocupaciones complejas (Ej. Briere, Woo, McRage, Foltz, &
Sitzman, 1997; Gladstone, Parker, Wilhelm, Mitchell, & Austin, 1999; Lombardo & Pohl,
1997). Sean menores 0 severos, los sintomas evidenciados por los sobrevivientes adultos
son una extension de los detectados en |os nifios.

A pesar de que la mayoria de los estudios encuentra una relacion entre el abuso sexual
infantil y los problemas psicolégicos de la adultez, un metaandisis reciente de la literatura
(Rind, Tromovitch, & Bauserman, 1998) concluyo que, entre los estudiantes universitarios,
esta relacion era muy peguefia o inexistente y podria ser explicada por otras disfunciones
familiares no especificas. Los autores sugieren ademés que el término abuso sexual infantil
deberia denominarse “sexo entre un adulto y un nifio” (p. 45) para eliminar la carga
valdrica negativa de la palabra abuso. Entre las diversas criticas de este articulo estén las
siguientes: (@) es una generalizacion de estudiantes universitarios (relativamente
funcionales) a todos los supervivientes de abuso sexual, (b) €l uso de procedimientos
estadisticos que han sido criticados por otros como especialmente conservadores para
identificar los efectos potenciales del abuso (Ej., Briere & Elliott, 1993), y (¢) La
minimizacion por parte de Rind et a. (1998) de la magnitud del efecto del abuso que son
equivalentes a la relacion que se encuentra entre el fumar y e desarrollo de cancer
pulmonar (Ondersma, Chaffin, & Berliner, 1999). Lo que Rind et a. no enfatizan
apropiadamente es la complegja relacion entre la dinamica de la familia disfunciona y €
abuso sexua infantil, de tal forma que es mas probable que ocurra abuso en -y,
potencialmente afectar e desarrollo de- familias alteradas.

Lainvestigacion de los efectos de largo plazo del abuso sexual hatendido a centrarse en las
secuelas en las mujeres. Los estudios que incluyen a hombres sugieren que el abuso sexual
tiene efectos duraderos en la adaptacion del adulto en ambos géneros, a pesar de que un
nimero de estudios encuentra efectos més graves en mujeres (Ej. Neumann et al., 1996;
Rind et al., 1998). Algunas de estas diferencias de sexo pueden reflgjar la tendencia de los
hombres a enfrentar su abuso negandolo o externalizando su angustia (Ej., mayor rabio y
agresion hacia terceros) y la tendencia de las mujeres a expresar su angustia mas
directamente y a utilizar mayor internalizacion para enfrentar €l hecho (Ej. M.P. Mendel,
1995; S. Mendel, 1995; Rosen & Marin, 1998).

Distrés Emocional. Al igua que con los nifios abusados sexuamente, los sobrevivientes
adultos informan mas disforia que sus pares no abusados. La depresion es e sintoma mas
informado y ha sido documentada en una variedad de muestras clinicas y no clinicas
(Briere & Runtz, 1993; Browne & Finkelhor, 1986; Polusny & Folllette, 1996).



Las victimas de abuso sexual pueden tener un riesgo casi cuatro veces mayor de sufrir
depresion en sus vidas que los individuos que no tienen una historia de abuso sexual (Stein,
Holding, Siegel, Burnam, & Sorensen, 1988). Se piensa que la omnipresencia de la
depresion entre algunos sobrevivientes sea el efecto acumulativo de la traicion crénica, la
incapacitacion, sentimientos de culpa e impotencia, y la bgja autoestima (Finkelhor &
Browne, 1985; Peters, 1988). Por consiguiente, no deberia llamar la atencion que el mayor
nuimero de conductas suicidas hayan sido asociadas con el abuso sexual. En dos estudios de
pacientes ambulatorios, por gjemplo, los pacientes con historia de abuso tenian el doble de
probabilidades de presentar intentos de suicidio que sus pares no abusados (Briere & Runtz,
1987; Briere & Zaidi, 1989). En una muestra de una comunidad, aproximadamente el 16%
de los sobrevivientes habian intentado suicidarse, mientras que menos del 6% de sus
cohortes no abusados |o habian intentado (Saunders, Villeponteaux, Lipovsky, Kipatrick, &
Veronen, 1992). Un nimero de otros estudios han demostrado relaciones significativas
entre abuso sexua infantil y depresion o caracteristicas depresivas (Ej. Levitan, Parikh,
Lesage, Hegadoren, & Adams, 1998; Weiss, Longhurst, & Mazure, 1999).

La ansiedad es una secuela bien documentada del abuso sexual (Gold, Lucenko, Elia,
Swingle, & Sellers, 1999; Lombardo & Pohl, 1997). En la poblacién general, los
sobrevivientes tienen més probabilidades que los individuos no abusados de cumplir con
los criterios de trastorno de ansiedad generalizada, fobias, trastornos de panico, o trastorno
obsesivo compulsivo, las victimas de abuso sexua presentando una probabilidad 5 veces
mayor de ser diagnosticados a menos uno de estos trastornos de ansiedad que sus pares no
abusados (Saunders et a., 1992; Stein et a, 1988). Los adultos con historias de abuso
sexual infantil pueden manifestar su ansiedad en multiples planos: (a) cognitivamente (Ej. a
través de una preocupacion excesiva sobre e hipervigilancia al peligro) (Briere, 2000b;
Jehu, 1988; Benninger & Ehlers, 1998), (b) con respuestas condicionadas clasicamente (Ej.
disfuncion sexual) (Jarvis & Copeand, 1997; McCabe & Cobain, 1998), y (c)
somaticamente, como una extenson natural de sistema nervioso simpético de
hiperexcitabilidad (Ej, dolores de cabeza, problemas gastrointestinales, dolor de espalda y
pelvis, y tenson muscular) (Maynes & Feinauer, 1994; Salmon & Calderbank, 1996;
Springs & Friedrich; 1992).

Ademés de laansiedad y la depresion crénicas, las victimas de abuso sexual con frecuencia
manifiestan sentir mucharabia. Frecuentemente informan irritabilidad cronica, sentimientos
inesperados de ira, y temor a su propiarabia (Briere & Runtz, 1987; Lisak, 1993; Scout &
Day, 1996). Tales sentimientos se pueden expresar internamente a través de la autoculpa y
la autodestruccion (Briere & Gil, 1998) o externamente, con e resultado de perpetracion de
violencia en contra de terceros (Duncan & Williams, 1998). La rabia que experimentan
algunos sobrevivientes se puede intensificar cuando son estimulados por acontecimientos
interpersonales que recuerdan el escenario original del abuso.

Efectos postrauma. El distrés psicologico que ocurre como reaccion a evento traumatico
con frecuencia se manifiesta a través de (@) pesadillas, recuerdos del pasado, y
pensamientos intrusivos de abuso, (b) evitacion e insensibilizacion; y (c) hiperestimulacion



autonomica. El abuso sexual infantil ha demostrado producir TEPT en hasta 36% de los
adultos sobrevivientes, dependiendo de s estaban en muestras clinicas o no clinicas
(Rodriguez, Ryan, Van de Kemp, & Foy, 1997; Saunders et a., 1992; Saunders et a.,
1999). Lastasas de TEPT paralos sobrevivientes de abuso sexual infantil parecen aumentar
cuando € abuso involucrd fuerza o violencia, cuando incluyé penetracion, y cuando
involucrd incidentes multiples de abuso a lo largo del tiempo (Briggs & Joyce, 1997,
Rowan & Foy, 1994; Saunders et al., 1992). A pesar de que muchos sobrevivientes adultos
no cumplen con los criterios de TEPT establecidos por DSM-1V (American Psychiatric
Association, 1994), la experiencia de sintomas intrusivos y de evitacion asociados con €l
TEPT es habitual (Elliott & Briere, 1994). Revivir la experiencia origina de abuso
(mediante recuerdos, pensamientos intrusivos o pesadillas) con frecuencia no es percibido
como bajo € control del adulto sobreviviente y tiende a reforzar el sentimiento de
impotenciay victimizacion de laexperiencia original.

Junto con e TEPT, la disociacion parece ser una respuesta coman ante eventos altamente
traumaticos y se observa con frecuencia en los sobrevivientes adultos de abuso sexual (Chu
& Hill, 1990; Elliott & Briere, 1992; Sanarini, Roser, Frankenburg, Hennen, & Gunderson,
2000). Sin embargo, esta relacion es complgja 'y también puede incluir efectos de abuso
fisico (Mulder, Beautrais, Joyce, & Fergusson, 1998). Se cree que la disociacion es la
defensa de la psiquis en contra de la conciencia completa de |os pensamientos, sentimientos
y conductas relacionados con el abuso (Kluft, 1985; Putnam, 1990). En e caso de victimas
de casos especiad mente severos de abuso, € trauma puede ser abrumador, haciendo dificil
que € sobreviviente se integre completamente a los eventos cognitivamente y, por
consiguiente, refuerza un mecanismo que reduce la conciencia total del trauma La
capacidad de la victima para disociar 10s pensamientos, afectos y memorias especificos del
abuso permite la reduccion de los impactos agudos y continuos de victimizacion cambiando
la naturaleza o la magnitud del dolor relacionado con el abuso (Shengold, 1989).

Junto con la insensibilizacion de la psiquis, la despersonalizacion, y la desconexidn, la
disociacion puede adoptar la forma de amnesia sobre € abuso. De acuerdo con DSM-1V
(American Psychiatric Association, 1994), la amnesia se refiere a un trastorno de la
memoria “ caracterizado por la incapacidad de recordar informacion personal importante,
generalmente de naturaleza traumética o estresante, que es demasiado extensa para ser
explicada como un olvido ordinario” (p. 478). La investigacion reciente sugiere que una
proporcion substancial de los sobrevivientes de abuso sexual infantil informan la perdida
parcial o completa de la memoria relacionada con su experiencia de abuso (Elliott & Briere,
1995; Herman & Harvey, 1997; Williams, 1994). Sin embargo, no toda la pérdida de la
memoria se debe necesariamente a la disociacion (Berliner & Briere, 1999; Lindsay &
Briere, 1997). Parece que las memorias incompletas o ausentes relacionadas con e abuso
pueden estar relacionadas con el maltrato que comenzé a una edad particularmente
temprana, fue de larga duracién, o fue crénico y de naturaleza violenta (Briere & Conte,
1993; Herman & Schatzow, 1987). Las memorias incompletas sobre € abuso también
pueden tener relacion con un abuso anterior por parte de un miembro de la familia
(Williams, 1994).



La disociacion de las memorias pueden aumentar superficidmente e nivel de
funcionamiento conductual y psicolégico de la victima insensibilizando o fraccionando los
afectos y recuerdos relacionados con el abuso (Putnam, 1990; Van der Kilk & Cadiz, 1987)
y asi puede ser una defensa valiosa en la presencia de trauma agudo. Sin embargo, la
disociacion también puede tener consecuencias negativas en e largo plazo para €
funcionamiento adaptativo posterior en laviday alalarga puede disminuir la capacidad de
autocuidado e interferir con los procesos cognitivos adaptativos (Briere, 1996a, 1996b,
1996¢). Entre los sobrevivientes de abuso sexual infantil, por gemplo, €l uso de estrategias
de evitacion y supresion como forma de enfrentar el abuso se han asociado con una
adaptacion psicologicainferior en el adulto (Leitenberg, Greenwald, & Cado, 1992).

Distorsiones Cognitivas. Durante la nifiez, se crean modelos internos para supuestos
adultos sobre s mismo, otros y la seguridad del medio (Cole & Putnam, 1992). Los
sobrevivientes de abuso sexual infantil con frecuencia se crian en medios intrusivos y
violentos. Consecuentemente, las cogniciones relacionadas con abuso son comunes y
reflejan culpabilidad, baja autoestima, atributos negativos sobre si mismo, no creer en su
eficacia, y una percepcion de si mismo de impotencia y que la vida es peligros y sin
esperanza (Gold, 1986; Jehu, 1988). Se cree que tal trastorno cognitivo surge de la
estigmatizacion asociada con respuestas ante el abuso y la internalizacion por parte de la
victima de los supuestos sobre si mismo, el abusador y la sociedad como un todo (Finkelhor
& Browne, 1985).

Los escritores clinicos han destacado la necesidad de la victima de racionalizar su abuso
para apoyar el desarrollo de distorsiones cognitivas (Briere, 1996a, 1996b). El nifio que es
abusado por una persona que lo cuida puede ser considerado como que fue forzado a una
“dicotomia de abuso” a intentar comprender la conducta del autor: “Esa persona es mala o
yo soy malo”. Debido a nivel de desarrollo del nifio y su aceptacion de los mensgjes
sociales con respecto de las interacciones padre-hijo (Ej. €l cuidador necesariamente tiene
larazdn), los nifios pueden suponer gque el acto abusivo es un castigo justificable por alguna
mala conducta. Esta conclusion |6gicamente conduce a otra: “El dafio que he sufrido debe
ser por mi culpay, por lo tanto, concluye “ Soy tan malo como lo malo que se me ha hecho”
(Briere, 1989, p. 88). Como consecuencia, € sobreviviente puede internalizar un
sentimiento de culpabilidad y de maldad inherente que dura hasta la adultez.

Distrés Emocional Externalizado. El abuso infantil puede producir un desafio permanente
a desarrollo y alaimplementacién de mecanismos para enfrentar las situaciones debido al
nivel de hipersensibilidad, dolor emocional, reestimulacion de memorias de abuso
experimentadas por muchos sobrevivientes. Por consiguiente, se refuerza cualquier
actividad externa que reduzca con éxito esta tension interna (Ej. mediante distraccion, auto
alivio, 0 anestesia). Estas actividades incluyen actividades automutilantes, como cortes,
guemaduras, o golpes a si mismo o incluso sacarse pelos (Briere & Bill, 1998; Van der
Kolk, Perry, & Herman, 1991; Walsh & Rosen, 1988); recurriendo a la actividad sexual
durante momentos de efectos intensamente negativos relacionados con el abuso (Becker,
Rankin, & Rickel, 1998; Briere, 1996a, 1996b, 1996¢); exagerando y purgando para
enfrentar los sentimientos de vacio (Piran, Tener, Garfinkel, Kennedy, & Brouillette, 1988;



Steiger & Zanko, 1990); y abusando de alcohol o drogas (Briere et a., 1997; Epstein,
Saunders, Kilpatrick, & Resnick, 1998).

Estos patrones, aun cuando sean problemas potenciales para los miembros de la familia o
los terapeutas, con frecuencia son un intento de la victima para reducir el dolor abrumador
y reestablecer un sentimiento de equilibrio interno. Estos patrones son activados
frecuentemente cuando sentimientos de rabia, ansiedad, culpa, intrusion, aislamiento, o
tristeza abruman |os recursos internos de la persona. Después de involucrarse en conductas
que divian la tension, las victimas frecuentemente manifiestan un sentimiento inicia de
escape, placer, relgacion o aivio. Sin embargo, ello puede ser seguido de un sentimiento
aumentado de culpa o de auto-desprecio y puede desencadenar una repeticion de la
conducta para aliviar latension (Briere, 1996a, 1996b, 1996c¢).

Dificultades interpersonales. Dada la angustia, la tendencia hacia las creencias
distorsionadas sobre si mismo y de terceros, la intrusién y la desestabilizacion asociadas
con el estrés postraumatico, y los esfuerzos frecuentemente desadaptativos para enfrentar
las dificultades experimentadas por muchas victimas, los problemas interpersonales en la
adultez son una secuela predecible del abuso sexua infantil. Debido a que la victimizacion
habitualmente ocurre en el contexto de las relaciones humanas, € abuso sexual puede
causar una disrupcion en e proceso normal de aprender a confiar, actuar en forma
autdonoma, y formar relaciones estables y seguras (Courtois, 1998; Elliott, 1994). Mas ain,
laviolacion y latraicion de los limites en el contexto de desarrollar intimidad pueden crear
ambivalenciainterpersonal en muchos sobrevivientes adultos.

Como adultos, las mujeres sobrevivientes informan sentir méas temor de hombresy mujeres
(Ej. Briere & Runtz, 1987). Las mujeres tienen més probabilidades de quedarse solteras, y
Si se casan, tienen mas probabilidades de separarse o divorciarse de sus maridos que una
mujer que no ha sufrido abuso (Ej. Russel 1986). Informan tener menos amigas (Gold,
1986), sentirse menos satisfechas de las relaciones, mayor incomodidad y sensibilidad, y
mas patrones interpersonales desadaptativos (Bartoi & Zinder, 1998; DiLillo & Long,
1999; Elliott, 1994).

De las secud as interpersonales, tal vez la queja mas comun de las victimas de abuso sexual
infantil es en el plano sexua. Esta puede adoptar la forma de disfuncion sexua (Sarwer &
Durlak, 1996), preocupacion sexua (Black & DeBlassie, 1993), fantasias de contacto
sexual forzado (Gold, 1991), o relaciones roméanticas o0 sexuales breves, mdltiples,
inseguras o superficiales (Bartoi & Zinder, 1998; Bensley, Eenwyk, & Simmons, 2000,
Johnsen & Harlow, 1996). Algunas mujeres se sienten victimas nuevamente en su vida
adulta (Messman & Long, 1996; Sorensen, Siegel, Holding, & Stein, 1991).

Factores de mediacion
A pesar de que la literatura resumida anteriormente es relativamente unanime con respecto

a los impactos psicologicos potencialmente negativos del abuso sexua infantil, tal
victimizacién no necesariamente tiene un impacto masivo inevitable en las victimas. Un



examen cuidadoso de los datos sugiere que a pesar de que los nifios y adultos
sobrevivientes tienden, como grupos, a tener mas problemas que sus pares no abusados, no
hay un impacto universal o pargjo del abuso sexual y no se puede garantizar que cualquier
nifio dado desarrollara respuestas postrauméticas ante el abuso sexual que sean evidentes en
la nifiez 0 adultez. En una revision de estudios empiricos, hasta € 40% de los nifios
abusados sexualmente aparentemente no manifestaba ninguno de los problemas esperados
relacionados con e abuso (Kendall-Tackett et a., 1993). En parte, esto refleja el hecho de
que el término abuso sexual comprende una gama de conductas abusivas de intensidad y
duracion variables. Los nifios que experimentan uno o algunos incidentes de abuso sexual
menos graves cometidos por una persona que no es importante en sus vidas, quien 1o
comunica a un padre apoyador, quien toma medidas de proteccion, puede tener solo un
efecto menor y transitorio de angustia en € nifio. La ausencia de dafio significativo en el
largo plazo no se debe tomar como evidencia de que el abuso sexua fue inocuo, ni la
ausencia de sintomas debiera influir sobre las respuestas sociales o legales ante el delito
(Ondersma et al., en imprenta).

Muchos estudios han examinado las caracteristicas demogréficas del abuso como
predictores de angustia en nifios y han informado hallazgos incoherentes sorprendentes. Los
nifios mas grandes tienden a informar angustia mas internalizada, mientras que los padres
informan problemas de conductas sexuales y no sexuales en nifios mas pequefios (Ej.
Ruggiero et a., 2000; Tebbutt et a., 1997; Wolfe, Sas, / Wekerle, 1944). Los nifios parecen
tener mas problemas de externalizacion que las nifias (Colmes & Slip, 1998). Estos
resultados pueden ser un mecanismo de la etapa de desarrollo y la forma de expresar la
angustia. Un abuso més grave, que involucre penetracion, de duracion mas prolongada o
mayor frecuencia, una relacion més cercana con €l abusador, 0 €l uso de fuerza, algunas
VECES, pero no siempre, tiene relacion con € resultado (Ruggiero et al., 2000; Stern et al.,
1995; Wolfe et al., 1994). Las relaciones entre estas variables y el resultado parecen ser
més complejas; caracteristicas diferentes se asocian con resultados diferentes, y algunas
caracteristicas tienden a correlacionarse entre si (Ej. duracion mas larga con un abusador
mas cercano). Por gjemplo, Spaccarelli (1995) encontré que la gravedad del abuso (segin
lo indicado por € tipo de acto sexua y relacién con el abusador) se asociaba con depresion
pero no ansiedad, agresion, o problemas sociales, mientras que el estrés causado por €l
abuso (nivel de intimidacion, reaccion familiar negativa después del abuso y reacciones
familiares de falta de apoyo) se correlacionaron solo con agresion.

El estilo atribucional y la evaluacion cognitiva se consideran entre los factores mas
importantes en el desarrollo de problemas en nifios victimas de abuso sexual (Celano, 1992;
Daenberg & Jacobs, 1994; Fiering, Taska, & Lewis, 1996; Spaccarelli; 1994). De acuerdo
con la evidencia de que los nifios mayores son més afectados, los niveles més altos de
funcionamiento cognitivo también se relacionan con mayor angustia (Shapiro, Leifer,
Martone, & Kassem, 1992). Esto se puede deber a que los nifios mayores o aquellos con un
funcionamiento cognitivo mas sofisticado tienen méas probabilidades de centrarse en las
consecuencias de haber sido victimas de abuso. Al menos tres tipos de atribuciones son
importantes para e resultado del abuso: estilo atribucional general, atribuciones
relacionadas con el abuso, y atribuciones especificas del abuso.



Un estilo atribucional general negativo se asocia con peores resultados (Kress &
Vandenberg, 1998; Mannarino & Cohen, 1996a, 1996b; Wolfe et al., 1989), como lo son
las evaluaciones negativas de la experiencia de abuso (Spaccarelli & Fuchs, 1997). Al igua
gue con los nifios no abusados, las atribuciones negativas se correlacionan principal mente
con la angustia internalizada. Las percepciones ateradas de si mismo y de los demas
relacionadas con abuso pero no especificas del abuso también son predictoras de mayor
angustia. La nifias abusadas sexualmente con niveles més atos de verglienza tienen mas
depresion y sintomas de estrés postraumatico, como también, una mas baja autoestima
(Fiering, Taska, & Lewis, 1998). Mannarino y Cohen (1996a, 1996b) encontraron que las
nifias abusadas sexualmente se sentian diferentes de sus pares, se percibian menos creibles
gue las otras, y tenian menos confianza interpersonal, 10 que se correlacionaba a lo largo
del tiempo con un mayor nivel de angustia. Esta relaciones no se encontraron en los
controles normales para quienes € estilo atribucional genera era un predictor méas
importante. Las atribuciones especificas del abuso o la culpabilidad se han asociado con
depresion, baja autoestima, y ansiedad (Fiering et al., 1998; Manion et al., 1998; Morrow,
1991; Wolfe et al., 1989). La culpa, cuando se analiza separadamente, tiene una relacion
diferente con los sintomas de TEPT, la culpabilidad se relaciona positivamente con
sintomas de TEPT, mientras que autocul parse tiene una correlacion negativa (Wolfe et al.,
1994).

El estilo para enfrentar las situaciones es otra variable importante para explicar los
resultados diferentes (Spaccarelli, 1994). Las victimas que enfrentan la situacion através de
ilusiones vanas y reduccion de tension tienen una sintomatologia mas internalizada
(Johnson & Kenkel, 1991). La evasion cognitiva se asocia con la depresion y la ansiedad
(Spaccarelli & Fuchs, 1997). Por otra parte, € control de la agresion se correlaciona con
problemas de agresion y sociaes (Spaccarelli & Fuchs, 1997). Un egtilo de enfrentar
situaciones de rabia se asocia con més problemas de conducta (Chaffin, Wherry, &
Dykman, 1997). Estos resultados sugieren que las respuestas de internalizar o externalizar
gue estan sobredeterminadas pueden llevar a resultados de mala adaptacion.

Ladisfuncién familiar no sblo puede aumentar |a probabilidad de abuso sexual intrafamiliar
sino que también puede exacerbar los efectos del abuso s éste ocurre (Alexander, 1992;
Courtois, 1988). Las familias de nifios victimas de abuso sexual con frecuencia tienen
multiples problemas adicionales, incluidos € divorcio de los padres, violencia, problemas
psiquiatricos, y abuso de drogas (Elliott & Briere, 1994; Finkelhor & Baron, 1986a, 1986b).
Las familias de nifios abusados sexua mente tienen un funcionamiento mas complicado que
las de los controles no abusados (Mannarino & Cohen, 1997; Stern et al., 1995). Los nifios
abusados se sienten méas angustiados si sus familias son disfuncionales (Conte & Scuerman,
1987; Faust, Runyon, & Kenny, 1995; Friedrich, Beilke, & Urquiza, 1987; Mannarino &
Cohen 19962 1996b; Tebbutt et a., 19978; Wind & Sivern, 1992). El hecho de que la
madre crea a nifio cuando éste le informa del abuso y le proporcione apoyo tiene un
impacto significativo en el funcionamiento posterior. La mayoria de los padres creen a sus
hijos y algunos toman medidas de proteccion (Conte & Schuerman, 1987; Elliot & Briere,
1994; Gomex-Schawartz et al., 1990). La investigacion sugiere que niveles més altos de



apoyo materno (Everson et a., 1989; Gomes-Schwartz et al., 1990; Leifer, Shapiro &
Kassem, 1993; Runyan, Hunter & Everson 1992; Spaccarelli & Fuchs, 1997) o la
disponibilidad de relaciones de apoyo con otro adulto (Conte & Schuerman, 1987) se
asocian con menor angustia psicoldgicay problemas de conducta.

En general, mientras mas cercana la relacion del abusador con la madre, mayores las
probabilidades de que haya falta de apoyo. El mayor riesgo del fracaso en brindar apoyo al
nifio se observa cuando el abusador es el padrastro o la pareja de la madre que vive en €
hogar (Elliot & Briere, 1994; Gomes-Schwartz et al., 1990). En casos de incesto, es més
probable que la madre creaa nifio S éste es méas pequefio y no ha sido abusado fisicamente
y cuando el abusador no tiene una historia de abuso de acohol (Sirles & Franke, 1989).
Similarmente, en casos combinados de incesto y no incesto, la falta de apoyo materno fue
pronosticada por el abuso fisico o e descuido de la victima, abuso del esposo, y abuso de
drogas de la persona que cuida a nifio (Elliott & Briere, 1994).

La falta de apoyo materno también se asocia con €l impacto de laintervencién. La variable
mas importante que predice la colocacion fuera del hogar es s la madre cree y apoya al
nifio (Hunter, Couter, Runyan, & Everson, 1990). Los nifios que no tienen apoyo materno
tienen més probabilidades de retractarse de su acusacién original de abuso o de rehusar a
denunciarla, incluso cuando existe evidencia clara del abuso (Elliott & Briere, 1994,
Lawson & Chaffin, 1992). Finalmente, el apoyo materno se relaciona con €l impacto del
testimonio de la corte criminal sobre el nifio abusado (Goodman et al., 1992; Whitcomb et
al., 1991).

Las diversas actividades asociadas con la intervencién profesional pueden afectar el nivel
de angustia psicolégica. El hallazgo mas habitua es que mulltiples entrevistas de
investigacion parecen aumentar los sintomas (Berliner & Conte, 1995; Henry, 1997). La
sintomatologia aumentada observada en nifios que son llevados a custodia de proteccién
puede ser secundaria a la falta de apoyo por parte de la persona que los cuida, 1o que
ocasiono la colocacion (Runyan, Everson, Edelsohn, Hunter, & Coulter, 1988). No se ha
observado que testificar en un tribunal juvenil aumente la angustia de las victimas infantiles
(Runyan et a., 1988). Un pequefio nimero de estudios indican que € testimonio en un
tribunal criminal se asocia con mayor angustia solo cuando ocurre mas de una vez o cuando
se le somete a un contra interrogatorio prolongado y duro (Goodman et al., 1992,
Whitcomb et a., 1991). En estudios no se observo que el hecho de testificar tuviera algin
impacto en la angustia psicologica del nifio que pudiera afectar el resultado del caso o si €
nifio recibid tratamiento psicolégico. A los nifios que se les prepara para enfrentar €l estrés
0 para enfrentar cualquier otra intervencion en el tribunal tienen menor angustia asociada
con la testificacion (Sas, 1991). Actualmente no hay ninguna evidencia sobre el dafio de
largo plazo asociado con testificar en un tribunal crimina en si (Quas, Redlich, Goodman,
Ghetti, & Alexander, 1999).



Aspectos del tratamiento
Evaluacion Clinica

Los nifios que han sido victimas de abuso sexua pueden mostrar una psicopatologia
relacionada especificamente con el abuso o una psicopatologia general. El trastorno que se
observa con mayor frecuenciaes el TEPT, y los problemas de conducta mas especificos son
conductas sexuales. Estos hallazgos sugieren que para captar €l impacto de experiencias de
abuso, es especialmente importante usar medidas de evaluacion especificas para el abuso.
Existen en el comercio varias listas de verificacion estandarizadas que la victima puede
responder para evaluar los sintomas de trauma en nifios y adultos (Briere, 1997). También
existen listas de verificacion para que respondan los padres en relacion con las conductas
sexuales (Friedrich, 1997) y sintomas de trauma en los nifios (Briere, 1997). La evaluacién
del estilo atribucional, de las atribuciones especificas relacionadas con € abuso y
especificas del abuso, y de los estilos para enfrentar situaciones es clinicamente importante
porgue estas variables se asocian con e resultado y potencialmente pueden ser alteradas
con el tratamiento. Las medidas especificas del abuso como el nivel de apoyo y la angustia
materna, como aspectos més generales del funcionamiento familiar, tienen un impacto
directo sobre el funcionamiento del nifio y puede ser necesario que sean el centro de la
intervencion clinica.

Tratamiento delos nifios

Los enfoques de tratamiento de los nifios que han sido abusados sexuamente se han
descrito extensamente en la literatura clinica (Ej. Friedrich, 1992, 1995; Gil, 1991, James
1989). También hay un cumulo de evauaciones empiricas de evaluaciones de
intervenciones de nifios abusados sexualmente y traumatizados. Las revisiones de la
literatura existente sobre el resultado de los tratamientos ofrecen evidencia sustancial de
gue el tratamiento conductual cognitivo especifico para el abuso (TCC) es eficaz para las
reacciones del estrés postraumatico (American Academy of Chile and Adolescent
Psychiatry (AACAP), 1998; Cohen, Berliner, & Mannarino, 2000; Cohen, Berliner, &
March, 2000; Finkelhor & Berliner, 1995; Saywitz, Mannarino, Berliner, & Cohen, 2000).

El TCC consiste en intervenciones basadas en los principios del TCC que han demostrado
ser eficaces para una variedad de cuadros clinicos. Se aplican modificaciones del
tratamiento estdndar para ansiedad, depresion, y problemas conductuales a las reacciones
tipicas de abuso. La importancia de apuntar a las percepciones y atribuciones relacionadas
con el abuso se deriva de los estudios que demuestran que son predictores importantes del
curso que tendran los sintomas y del resultado del tratamiento, especialmente en nifios en
edad escolar (Cohen & Mannarino, 2000; Mannarino & Cohen, 19962 1996b).

Los componentes del tratamiento incluyen (a) psicoeducacion, (b) mangjo de la ansiedad,
() exposicion, y (d) terapia cognitiva (Cohen, Berliner, & Mannarino, 2000). La
psi coeducaci én consiste en proporcionar informacion sobre la naturaleza del abuso sexua y



los abusadores, como también de los principios del TCC y su aplicacion en el tratamiento.
El mangjo de la ansiedad consiste en ensefiar al nifio aidentificar los estados emocionalesy
como usar varias estrategias de relgjacion, emocionales y cognitivas parareducir el temor y
las respuestas de ansiedad frente alos recuerdos del abuso. La exposicion gradual mediante
la conversacion, dibujar, o escribir sobre la experiencia del abuso se disefia para
descondicionar las asociaciones emocionales negativas autométicas y reducir la evasion
desadaptativa. Las técnicas de terapia cognitiva se usan para desafiar y reemplazar las
distorsiones cognitivas sobre el evento o las atribuciones negativas generalizadas sobre si
mismo y los demés. El objetivo de la terapia es ayudar a los nifios a procesar emocional y
cognitivamente con éxito la experienciadel abuso.

La mayoria de los estudios méas rigurosos han incluido a los padres en el protocolo de
tratamiento (Ej., Celano, Hazzard, Webb, & McCall, 1996; Cohen & Mannarino, 1998;
Deblinger, Lippman, & Steer, 1996), a pesar de que King et a. (2001) no informaron
ningun vaor adicional a TCC de los padres. El tratamiento de los padres habitualmente
contiene elementos centrados en & abuso similar a tratamiento de los nifios, con
componentes adicionales disefiados para reducir la angustia de los padres y ensefiarles
estrategias de mangjo de conductas. La participacion de los padres en el TCC parece ser
especialmente importante par reducir los problemas de conductay mejorar € apoyo de los
padresy las percepciones de los impactos en sus hijos. Por ejemplo, un estudio comparo los
resultados si se trataba sdlo alos hijosy alos padresy alos hijos (Deblinger et al., 1996).
A pesar de que los sintomas de TEPT de los nifios mostraban mas mejoria cuando eran los
receptores directos del tratamiento, su depresion y problemas conductuales disminuian més
cuando los padres también recibian tratamiento.

Otros enfoques fuera del TCC deben ser evaluados experimentalmente, alin cuando es
posible que también sean eficaces para el tratamiento de |os nifios victimas de abuso sexual.
Ademés, muchos nifios presentan una variedad de problemas que van mas ala de las
reacciones postrauméticas que también deben ser tratados. Los nifios pueden tener
trastornos més globales en la regulacion de los afectos, estilo de apego, y sentimiento de si
mismo. Un enfoque ecléctico, integrado como el desarrollado por Friedrich (ver Capitulo 8,
de este libro) puede ser més apropiado en algunos casos o cuando e TCC no produce una
mejoria suficiente. Debido a que muchos nifios que han sufrido abuso sexua han vivido
otras experiencias adversas y sufren trastornos de morbilidad concomitante, en esos casos,
el tratamiento no se debe centrar exclusivamente en el abuso sexual y se deberan incorporar
al régimen de tratamiento otros tratamientos conocidos eficaces para esos cuadros. En
ensayos aleatorios, € TCC sisteméticamente tiene mejores resultados que la terapia de
apoyo no especifica.

Pareciera claro que la participacion en el tratamiento no siempre produce una mejoria. En
un estudio longitudinal, por gemplo, a pesar del hecho de que la mayoria de los nifios
fueron tratados, 5 afios después se observaron pocos cambios en los sintomas, y €l haber
recibido tratamiento no se asocio con el estado de los nifios (Tebbutt et al., 1997).



La modalidad de tratamiento no parece ser un factor importante. Al principio, la terapia
grupal fue considerada el enfoque preferido porque ofrecia a los nifios la oportunidad de
reducir la estigmatizacion. Los pocos estudios que han comparado la terapia grupa con la
individual o familiar no han detectado ventgjas de la terapia grupal (Ej. Hyde, Bentovim, &
Monck, 1995), y los enfoques de terapia individual han demostrado ser eficaces. Esto no
significa que se deba abandonar la terapia grupal, sino solamente que no debe ser
considerada necesaria 0 mejor.

Los tratamientos farmacologicos se estdn usando cada vez més en nifios abusados
sexualmente y con otros tipos de traumas, pero su eficacia no ha sido demostrada (AACAP,
1998). Un numero de ensayos de etiqueta abierta con antidepresivos y agentes alfa
adrenérgicos y beta-bloqueadores sugiere que estos medicamentos pueden ser beneficiosos
(Ej. Famularo, Kinscherff, & Fenton, 1988). Sin embargo, no hay ensayos con controles
con placebo de los medicamentos realizados en nifios victimas de abuso sexua. No se
recomiendan |os medicamentos como tratamiento primario (AACAP, 1998), a pesar de que
pueden ser (tiles en conjunto con intervenciones psicosociales bajo condiciones de estricto
control. Existen recomendaciones sobre la toma de decision con respecto a la medicacion
(Donnelly, Amaya-Jackson, & March, 1999).

Todavia hay preguntas por responder sobre si 10s nifios necesitan tratamiento o s el TCC es
suficiente para aguellos que presentan sintomatologia clinica significativa. Debido a que
muchos nifios presentan sintomas postrauméticos escasos 0 moderados, es posible que no
sea necesarios someterlos a un tratamiento completo, aun cuando la mayoria de los
tratamientos probados son relativamente breves (10-16 sesiones). Es posible que algunos
nifios se beneficien de algunas sesiones que incluyan psicoeducacion, estrategias para
enfrentar la situacion, y una guia anticipatoria para reconocer y responder a los problemas
en e futuro (Saywitz et al., 2000). Por supuesto, una evaluacion prolija que detecte los
factores de riesgo conocidos que se asocian con resultados més graves y que considere la
posibilidad de que los nifios estén sufriendo conductas desadaptativas de evasion debera
preceder alas decisiones de no realizar un tratamiento compl eto.

En el otro extremo del espectro, estan los nifios que tienen multiples problemas, algunos o
todos de los cuaes pueden no estar relacionados con € abuso sexual. Muchos nifios
victimas de abuso sexua tiene cuadros de morbilidad concomitante, incluidos trastornos de
ansiedad, déficit de atencion, trastorno de hiperactividad, y problemas de conducta
disruptiva. El abuso sexua puede ocurrir en forma concomitante con otras formas de
violencia, abuso, y cuadros psiquiatricos de los padres. Los nifios abusados pueden tener
problemas de apego. Todas estas condiciones pueden necesitar ser el centro de tratamiento.

Aspectos de tratamiento en adultos

Debido a la complgja gama de sintomas que presentan muchos adultos que han sufrido
abuso sexual de nifios, € diagnéstico y € tratamiento de tales individuos necesita poner
gran atencion a una serie de problemas (ver Capitulo 10 de este libro). Las victimas de
abuso sexua pueden cumplir los criterios diagnosticos de varias formas diferentes de



trastornos psicologicos, incluidos diversos trastornos afectivos, disociativos y de
somatizacion, estrés postraumatico; y abuso de drogas o adiccién (Pribor & Dinwiddle,
1992; Saunders et al., 1992; Stein et al., 1988). Como consecuencia de esta complejidad,
los clinicos corren el riesgo de sobre o subdiagnosticar o de ser distraidos por e diagndstico
en si. Un caso que se debe mencionar es € trastorno de personalidad limitrofe. Se ha dado
particular atencion en la literatura a la asociacion entre un historia de abuso sexual infantil
y €l diagnéstico de personalidad limitrofe (Briere & Zaidi, 1989; Paris, Zweig, & Guzder,
1994) porque muchas de las secuelas afectivas e interpersonales del abuso infantil crénico
estan contenidas en los criterios diagnosticos de personaidad limitrofe. Por otra parte, un
nimero de estudios sugiere que e abuso sexual infantil probablemente no es el Unico (e
incluso el méas grande) factor etioldgico del trastorno de personalidad limitrofe (Fossati,
Madeddu, & Maffel, 1999). El uso excesivo o reflexivo de este diagnoéstico en las victimas
de abuso sexual infantil demuestra que la mera aplicacion de una etiqueta diagnéstica con
frecuencia no contribuye sin la comprension del contexto de la dindmica especifica y
fenomenol 6gica de | os eventos subyacentes de lainfancia (Briere, 1992; Kroll, 1993).

Debido a que muchos problemas relacionados con el abuso sexua infantil citados
anteriormente y la prevalencia del abuso sexua entre grupos clinicos, una serie de autores
han elucidado metodologias de tratamiento especifico para el abuso para adultos (Ej.
Briere, 1996a, 1996b; Courtois, 1988, Jehu, 1988; M. P. Mendel, 1995; S. Mendel, 1995;
Roth & Baston, 1997). Sin embargo, sdlo unos pocos estudios han evaluado las
intervenciones de tratamiento con adultos victimas de abuso sexua de nifios. Estos estudios
generalmente indican que los enfoques estructurados con base empirica son Utiles
(Alexander, Neimeyer, & Follette, 1991; Chard, Weaver, & Resick, 1997; Follette,
Alexander, & Follette, 1991; Smucker & Nideree, 1995). Estos estudios de tratamientos
sugieren que aun cuando la terapia grupal interpersonal pueda tener beneficios
significativos en reducir los sintomas de depresion y ansiedad social, los efectos del
tratamiento son mitigados por € sistema actual de apoyo y de educacion de la victima. Un
tratamiento de ese tipo puede ser sumamente Util en forma conjunta con una terapia
individual. A pesar de que los datos de los resultados clinicos son limitados en este
momento, €l tratamiento especifico para el abuso probablemente es méas beneficioso en la
resolucion del trauma posterior a abuso que las terapias que no toman en cuenta la
existenciay el impacto del abuso sexual en al infancia. Debido a que los efectos conocidos
del abuso sexua infantil son tan variados (Ej. sintomas postraumaticos, distorsiones
cognitivas, problemas con € auto-desarrollo, y perturbacion de las relaciones
interpersonales), la terapia centrada en e abuso debe responder a una amplia gama de
problemas clinicos y emplear una diversidad de intervenciones de tratamiento en lugar de
basarse en un enfoque de tratamiento o filosofia Gnicos.

Conclusion
El abuso sexual es una experiencia relativamente comin en las vidas de los nifios, y los

nifios que han sido victimas de abuso sexua habitualmente sufren de efectos psicol dgicos.
El hecho de que tales experiencias no solo producen dificultades inmediatas sino que



también constituyen un factor de riesgo significativo de desarrollar problemas de salud,
psiquiatricos y dificultades para funcionar en la vida son causa de profunda preocupacion.
Se han identificado variables de mediacion importantes, incluidas las caracteristicas del
abuso y e apoyo que el nifio recibe de la familia. Es necesario readizar estudios
prospectivos que nos permitan comprender 10s procesos y las experiencias que mitigan o
exacerban los efectos del abuso. En la ausencia relativa de tal investigacion, los esfuerzos
de intervencién debieran disefiarse no solo para aminorar los sintomas actuales sino que
para promover una resolucion emocional y cognitiva que puede mejorar la probabilidad de
tener un resultado positivo en los afios venideros.
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