. Mas alla de la clinica

Abuso sexual infantil

PUNTOS CLAVE

® EL abuso sexual infantil es reconocido como un vasto
problema de salud publica mundial con amplios efectos
negativos para las victimas, sus familias, y la sociedad en
su conjunto.

* Representa un riesgo significativo para los nifios, tanto
en términos de morbilidad aguda como de mas proble-
mas de salud fisica y mental a largo plazo.

* Llos datos disponibles indican que las nifias y los adoles-
centes estan mas expuestos al abuso.

® Elusode herramientas de cribado validadas y de un exa-
men clinico especifico en Atencion Primaria pueden ayu-
dar a identificar a los nifios que necesiten una evalua-
cion.

® Dada la escasez de datos en la poblacion pediatrica, el
uso de medicamentos para tratar los sintomas relacio-
nados con el trauma provocado por el abuso sexual,
como el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), esta
reservado para los pacientes refractarios y aquellos ca-
sos con diagndsticos comorbidos, para los cuales el ma-
nejo farmacolégico esta ampliamente aceptado.

* Debido a su papel relevante en la atencion de la salud
infantil, los profesionales de Atencién Primaria deben
ser conocedores de sus responsabilidades obligatorias
para notificar la sospecha de abuso sexual.

El abuso sexual infantil existe, con diferentes prevalencias,
en la mayoria de las comunidades®* y no esta limitado, en ex-
clusiva, al contexto familiar.? Es reconocido como un vasto pro-
blema de salud publica mundial con amplios efectos negativos
para las victimas, sus familias y la sociedad en su conjunto®*.

J. . Pérez Candas?, M. A. Ordéiiez Alonso?, V. Amador Tejon*
Pediatra. CS de Sabugo. Avilés. Asturias. Espana.

2Pediatra. CS de la Corredoria. Oviedo. Asturias. Espana.
3Pediatra. CS de la Magdalena-Carriona. Avilés. Asturias.

No existe una definicion Unica y consensuada de lo que
constituye abuso sexual infantil. Un recorrido por la literatura
cientifica muestra definiciones mas o menos abarcadoras, es
decir, aquellas que se encuentran en documentos pensados y
elaborados especificamente para la intervencion, en suma,
aquellos documentos que contienen toda la informacion nece-
saria para que no surjan dudas al establecer qué es o no es un
determinado fenémeno sobre el cual se desea intervenir.> Un
buen ejemplo es la que se usa en el ambito federal en EE. UU,,
establecida por la Reauthorization Act of 2010 (PL. 111-320) (U.
S. Department of Health and Human Services, 2010) (CAPTA)®,
en la que se considera abuso sexual infantil a la utilizacion, Ia
persuasion, la induccion, la seduccion o la coercion de un nifio
o nifa para realizar (o participar de) —incluida la ayuda a otra
persona para el mismo fin— cualquier tipo de conducta sexual
explicita, o la simulacién de dicha conducta con el fin de produ-
cir una representacion visual de esta, o bien la violacion, el to-
camiento, la prostitucion o cualquier otra forma de explotacion
sexual de un nifio o nifa, o el incesto, entendiendo por el mis-
mo el abuso sexual cometido dentro del dmbito familiar por
una persona que ocupa un rol parental.

Para la International Society for the Prevention of Child Abu-
se and Neglect”es la actividad sexual que el nifio no comprende
completamente, es incapaz de dar su consentimiento informa-
do, o no tiene un desarrollo adecuado para ella. Ademas, la re-
lacién entre el perpetrador y la victima se define por la respon-
sabilidad, la confianza o abuso de poder sobre el nifio.

Berliner y Elliott (2002)% consideran que el abuso sexual in-
cluye cualquier actividad con un nifo o nifa en la cual no hay
consentimiento o este no puede ser otorgado. Incluye el con-
tacto sexual que se consigue por la fuerza o por amenaza de
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uso de esta, independientemente de la edad de los participan-
tes, y todos los contactos sexuales entre un adulto y un nifio o
nifia, independientemente de si el nifo o nifia ha sido engana-
do o de si entiende la naturaleza sexual de la actividad. El con-
tacto sexual entre un nifno mas grande y otro mas pequefio
también puede ser abusivo si existe una disparidad significati-
va de edad, desarrollo o tamano corporal, haciendo que el nifio
menor sea incapaz de dar un consentimiento informado.

El National Child Traumatic Stress Network (www.nctsn.
org)°® define el abuso sexual infantil como “cualquier interac-
cién entre un nifio y un adulto (u otro nifo) en que el nifo es
utilizado para la estimulacién sexual del perpetrador o de un
observador”. El abuso sexual puede implicar el contacto fisico,
asi como comportamientos que no lo exigen, incluyendo voye-
rismo, exhibicionismo o exponer al nifio a pornografia. Es im-
portante reconocer que no todos los nifios sufren coaccion fisi-
ca, sino que los delincuentes pueden usar una variedad de
tacticas coercitivas, manipuladoras y enganosas para involu-
crar a los ninos en actividades sexuales y reducir la probabili-
dad de revelacion™.

Ochotorena y Arruabarrena (1996)* plantean que hay tres
tipos de asimetria presentes en todo acto sexualmente abusivo:

e De poder.

e De conocimientos.

* De gratificacién. En la gran mayoria de los casos el obje-

tivo del ofensor sexual es su propia satisfaccion.

Siempre se trata de una relacion asimétrica y la existencia
de asimetrias en una relacion es diametralmente opuesta a Ia
nocion misma de consentimiento: sexiste la posibilidad de con-
sentir algo que no se entiende, cuando quien impone la con-
ducta lo hace basandose en el ejercicio de al menos una forma
de poder?*.

Otro elemento que hay que destacar de la definicion de Ber-
liner y Elliott es la dinamica de la conducta como un indicador
de mayor precision de abuso sexual que la diferencia de edad
entre victimay ofensor. Esto permite una comprension de indo-
le mas cualitativa de la interaccion, a la vez que incluye todos
aquellos casos en los que el abuso es cometido por un menor
de edad y no por un adulto, o los casos en los que la diferencia
de edad es minima, pero otras diferencias marcan de modo
contundente la relacién de asimetria (por ejemplo, gue un nifo
de 11 afos abuse de otro de su misma edad que tiene una dis-
capacidad mental o fisica)®

La historia de la infancia esta llena de atrocidades en lo rela-
tivo al abuso sexual infantil. Aunque De Mause®® sostiene que
era mas frecuente en otros tiempos que en la actualidad, el
abuso sexual infantil ha existido siempre a lo largo de los siglos.

88

En Grecia y Roma, los jovenes eran utilizados como objetos
sexuales por hombres mayores; incluso podian ser alquilados
para llevar adelante practicas sexuales. Era comun la castracion
de los ninos para llevarlos a burdeles. Si bien la mayoria de los
documentos consultados por De Mause sugieren que los abu-
sos sexuales se daban con mayores de 11 o 12 afos, el autor
considera altamente probable que nifios menores de esa edad
también fueran objeto de la manipulacién sexual por parte de
maestros y pedagogos. En la antigua Roma, la practica sexual
preferida con los nifios era el sexo anal; circulaba la idea de que
el sexo con nifos castrados era particularmente excitante (es-
tos nifios eran castrados desde la cuna); esa costumbre se pro-
longd hasta la prohibicion del emperador Domiciano.

Estas practicas también eran comunes entre los judios, quie-
nes consideraban que la copula con nifios menores de 9 afios
no era un acto sexual, y solo castigaban con pena de lapidacion
la sodomia con nifios mayores de esa edad.

Con el cristianismo comenzd a aparecer un concepto dife-
rente del nifo, considerado como un ser puro e inocente.

En el Renacimientoy el siglo XVII, si bien se empez6 a repro-
bar moralmente el contacto sexual de adultos con nifios, alin se
consideraba que detener tales contactos sexuales era obliga-
cion del nifio.

Ya en los siglos XVII'y XVIIl comenzaron a surgir ciertas con-
sideraciones sobre algunas formas de violencia hacia los nifios,
en especial fisica y sexual, aunque la reduccion mas importante
de estas practicas se produce en el siglo XX.

A principios de los afios noventa del pasado siglo, Erna Olaf-
son, David Corwin y Roland Summit* publicaron un articulo
que estudiaba lo que ellos Ilamaron ciclos de descubrimiento o
aparicion, y de supresion o desaparicion del tema del abuso se-
xual infantil en la sociedad occidental, haciendo hincapié espe-
cialmente en los siglos XIX y XX. Estos ciclos marcaron no solo
la concienciacion social y académica sobre la problematica,
sino el tipo de respuesta que se le daba. Estos autores demues-
tran que el recorte cronoldgico que se puede hacer para histo-
riar el problema termina resultando en cierto modo arbitrario,
ya que también hay evidencias claras del tratamiento que tanto
la sociedad como las academias europeas le daban a la temati-
ca antes de tales siglos. Por ejemplo, refieren que, en el siglo
XVIII, en la ciudad de Londres, era una creencia popular que te-
ner sexo con menores de edad curaba las enfermedades vené-
reas. Siglos mas tarde este fue el argumento esgrimido por
pedofilos que hacian turismo sexual infantil al sudeste asiati-
co: argumentaban que curaba el sida®.

A'lo largo del siglo XX, aunque se produjeron avances, las
dificultades para la adecuada visibilizacion, concienciacion y
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tratamiento del problema del abuso sexual de nifios, ninas y
adolescentes continuaron presentes. Destaca durante el ante-
rior siglo que los autores de un informe de tanto peso en la
sexualidad como lo fue el informe Kinsey'®’y pese a los datos
estadisticos que hablaban de que hasta una cuarta parte de las
mujeres eran abusadas sexualmente durante la infancia, en
varias publicaciones posteriores a las conocidas como el infor-
me, los autores mantenian una actitud condescendiente con
estos hechos.

Las investigaciones que recogen los efectos nocivos de la ex-
posicion a la violencia en la infancia, y al abuso sexual infantil
en particular, siguieron desarrollandose desde fines del siglo XX
y en lo que va del siglo en curso.

Por otro lado, las implicaciones de instituciones relevantes
han producido el desarrollo de investigaciones que examinan
el papel de estas en el abuso sexual infantil y los trastornos
psicologicos que se derivan de estas experiencias*®. Se han mul-
tiplicado las publicaciones de informes de como ocurren suce-
sos de abuso infantil en el contexto de escuelas, iglesias, activi-
dades deportivas y otras instituciones®.

En este ambito, la Iglesia Catdlica ha comenzado a reconocer
que miembros de la institucion cometieron abusos sexuales
contra nifios y nifias puestos bajo su tutela en instituciones re-
ligiosas educativas o de cuidados. Todos estos acontecimientos
aflorados han contribuido a traer al primer plano de la opinién
publicada y publica el abuso sexual infantil, y quizas a sensibi-
lizar a la sociedad sobre el tema*2.

También es un problema presente en algunas comunida-
des judias ortodoxas en las que se han tomado medidas de
diversos tipos para prevenir, notificar y perseguir a los perpe-
tradores®.

Los datos disponibles indican que las nifas y los adolescen-
tes estan mas expuestos al abuso®.

En una revisién de la literatura cientifica que abarcé 22 pai-
ses se encontré que el 7,9% de los hombres (7,4% sin valores
atipicos) y el 19,7% de las mujeres (19,2% sin valores atipicos)

Tabla 1. Notificaciones al sistema RUMI?,

habian sufrido alglin tipo de abuso sexual antes de los 18 afios*
(Tablas 1y 2, Figuras 1-4).

En un estudio, con garantia de anonimato, realizado en Gra-
nada, de 2159 estudiantes universitarios, el 12,5% informaron
haber experimentado algun tipo de abuso sexual antes de los
18 afios (13,2% de mujeres y 8,4% de hombres)?.

Anivel internacional los datos se reflejan en Tablas 3y 424,

La tasa de delitos sexuales registrados en todo el Reino Uni-
do se ha duplicado desde 2005/2006, con el mas alto nimero
de delitos en la Ultima década en el ejercicio 2015/2016.

Es de importancia destacar la problematica desarrollada a
partir de los nuevos medios de comunicacion; en el Ultimo in-
forme Bentley de 2018 se puede leer “para los nifios sujetos a
abusos facilitados por la tecnologia, los impactos pueden cam-
biar su vida, lo que hace que la renuencia de la industria a abor-
dar el abuso en linea sea alin mas perturbadora”*. En fin, es un
problema emergente al que hay que dar soluciones pero que
son dificiles de arbitrar por los intereses encontrados y la nece-
saria conciliacion del respeto de la libertad con la prevencion de
estos actos que tantos problemas causan a corto, medioy largo
plazo en la vida de las personas.

Por otro lado, datos de la National Survey of Children’s Expo-
sure to Violence (NatSCEV)?, a partir de una muestra nacional
norteamericana representativa, de 4000 nifios de 0 a 17 afos,
indican que el 2,0% de las ninas experiment6 acoso sexual o
abuso sexual. En el afio de estudio (2013-2014), el 4,6% de las
nifas de 14 a 17 afos habian sufrido abuso sexual dentro del
periodo de un ano*?. Los jovenes suelen estar expuestos a
multiples tipos de eventos, con tasas de prevalencia que oscilan
entre el 20% y 48%2. Los datos disponibles indican que ciertos
factores, como el sexo y la edad, confieren un mayor riesgo de
victimizacion sexual. Por ejemplo, los datos de la NatSCEV indi-
caron que las nifias tenian 1,5 veces mas probabilidades que los
nifos de padecer al menos un episodio de victimizacion sexual
en el Ultimo ano. Los adolescentes estan en niveles mas altos de
riesgo comparados con los nifios mas pequefos®. Por ejemplo,

Tipos de maltrato Total Sexo Gravedad
Absoluto Tasa Femenino Masculino Grave Leve-moderado

Absoluto Tasa Absoluto Tasa Absoluto Tasa Absoluto Tasa
Abuso sexual 828 10,4 563 7,1 265 3,3 581 73 247 31
Emocional 4752 59,8 2325 29,2 2427 30,5 1779 224 2973 374
Fisico 3535 445 1826 23,0 1709 215 1717 216 1818 229
Negligencia 8999 1132 3731 46,9 5268 66,3 3091 389 5908 74,3
Total 18114 2278 8445 106,2 9669 1216 7168 90,1 10946 137,7

Tasa: 1/100 000 personas menores de 18 afios.
89
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Tabla 2. Tipos de maltrato por edad de la victima (en porcentajes) (0-17 afios)?.

Tipo de maltrato 0-7 aios 8-11afios 12-17 aiios
Maltrato fisico 59,68 53,33 54,55
Maltrato psicolégico 17,74 60 54,55
Abuso sexual 484 33,33 13,64
Negligencia 37,10 3333 9,09

en la Encuesta Nacional de Adolescentes (NSA)**° y NSA-Repli-
cation®32 (NSA-R), el 8% de los adolescentes informé al menos
una victimizacion sexual en su vida, con una tasa significativa-
mente mayor para las chicas que los chicos (el 13 frente al 3%,
respectivamente). Tomados en conjunto, los datos disponibles
indican que las nifias tienen un riesgo 3 a 4 veces mayor de
victimizacion sexual que los chicos.

Otro tema importante, particularmente para las adolescen-
tes, es el alcohol y el abuso sexual: McCauley et al** encontra-
ron que el 2% de las nifias entrevistadas habian sido sexual-
mente agredidas mientras estaban incapacitadas por los
efectos de las drogas o el alcohol.

Las epidemiologias actuales probablemente subestimen la
incidencia real y la prevalencia del abuso sexual infantil°.

Desde el punto de vista clinico hay dos tipos diferentes de
abuso:

* Abuso de contacto.
® Abuso sin contacto.

El abuso de contacto implica el contacto fisico con un nifio.
Incluye:

* Toque con fines sexuales de cualquier parte del cuerpo,

con el nino vestido o desnudo.

B Negligencia M Emocional M Fisico M Abuso sexual

Figura 1. Porcentajes de tipo de maltrato infantil (RUMI)2.
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Violacion o penetracion poniendo un objeto o parte del
cuerpo dentro de la boca, vagina o ano del nifio.
Obligar o0 animar a un nifio a participar en actividades
sexuales.
Hacer a un nifio que se quite la ropa con finalidad sexual,
toque los genitales de otra persona o se masturbe.

El abuso sin contacto implica actividades sin contacto fisico.
Incluye:

® Animaraun nifo a ver u oir actos sexuales.
No tomar medidas apropiadas para evitar que un nifio
sea expuesto a actividades sexuales de otros.
Las tacticas persuasivas y manipuladoras para engatu-
sara los nifos. Estas tacticas —conocidas como “prepara-
cion” (en inglés llamadas child grooming)— pueden in-

cluir comprarles regalos u organizar ciertas actividades
especiales para, bajo el enganio, llevarlos a actividades de
tipo sexual.

Abuso online, incluyendo hacer, ver o distribuir imagenes
de abuso infantil.

Permitir que otra persona haga, vea o distribuya image-
nes de abuso infantil.

Mostrar pornografia a un nifo.

Explotar sexualmente a un nifio por dinero, poder (ex-
plotacion infantil).

El abuso sexual infantil representa un riesgo significativo
para los nifos, tanto en términos de morbilidad aguda como de
mayor probabilidad de mas problemas de salud fisica y mental
a largo plazo®***. Como consecuencia, el abuso sexual infantil
representa un importante y costoso problema desde el punto
de vista de la salud publica®. Pero el impacto potencial a largo
plazo del abuso sexual infantil es muy variable. No todos los
nifos que experimentan abuso sexual desarrollan secuelas a
largo plazo, porque existen ciertos factores protectores (por
ejemplo, estrategias de afrontamiento, situacion estable de
vida, apoyo social, apoyo a los cuidadores)*”*.

La intensidad de los sintomas experimentados por las victi-
mas de abuso sexual infantil depende de factores como la pe-
netracion, la duracion y frecuencia del abuso, el uso de la fuer-
za, la relacion del perpetrador con el nifio y el apoyo materno®.

Dos tercios de las victimas pueden recuperarse durante los
primeros 12 a 18 meses. Pero también los efectos secundarios
pueden afectar significativamente a los jovenes* y a los adul-
tos*. La polivictimizacion (es decir, la exposicion a multiples
eventos traumaticos) es un hecho que multiplica las probabili-
dades de problemas a corto y largo plazo®.

Respecto a los efectos a largo plazo del abuso sexual infantil,
aparte del sindrome postraumatico cronico, los diagnosticos y
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Figura 2. Tipos de maltrato por sexo. Notificaciones RUMI*.,

sintomas clinicos mas frecuentes estan relacionados con el
sentido del yo, el funcionamiento interpersonal, las distorsio-
nes cognitivas (impotencia, desesperanza, falta de confianza en
si mismo, baja autoestima, sentimiento de culpabilidad), an-
gustia emocional (depresion, ansiedad, ira) y conductas evita-
doras (disociacion, abuso de sustancias, ideacion suicida e in-
tentos autoliticos)*.

The Adverse Child Experiences (ACEs) Study*, un estudio
prospectivo en curso en el que participan mas de 17 000 perso-
nas y examina la relacion entre las ACE (por ejemplo, abuso,
negligenciay disfuncion del hogar), con la salud fisicay la causa
de muerte esta demostrando una asociacion entre ACE y cali-
dad de vida relacionada con la salud; un mayor numero de ACE

se correlaciona con malos resultados en salud (alcoholismo,
enfermedad obstructiva cronica, depresion, muerte fetal, car-
diopatia isquémica, enfermedad hepatica, y enfermedades de
transmision sexual). Ha habido vinculos que asocian las ACE
con comportamientos inadecuados desde el punto de vista de
la salud como, consumo de drogas ilicitas, tabaquismo, multi-
ples parejas sexuales, violencia de género y embarazo no de-
seado.

El concepto de revictimizacion sexual en la edad adulta es
una consecuencia bien descrita de los abusos sexuales en la
infancia, sobremanera cuando se asocian a factores potencia-
dores, como comportamientos de alto riesgo del tipo del abuso
de sustancias toxicas y comportamientos sexuales de riesgo.

Negligencia
Fisico

1717

Emocional 1779

Abuso sexual

0% 10% 20% 30% 40%

.Femenino

50% 60% 70% 80% 90% 100%

B \asculino

Figura 3. Tipos de maltrato por gravedad. Notificaciones RUMI*.,
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Figura 4. Tipos de maltrato por sexo de la victima®.
Los médicos de Atencion Primaria deben ser conscientes deello ® Pueden ser promiscuos.

para hacer un seguimiento durante toda la vida del paciente.** ® Pueden usar lenguaje sexual o saber informacion no es-

Los nifios que son abusados sexualmente:

perada para su edad.

* Podrian querer mantenerse alejados de ciertas personas. Sintomas fisicos:
® Podrian evitar estar a solas con personas, como familia- * Doloranal ovaginal.
res 0 amigos. e Descargas inusuales.
® Podrian parecer asustados con una persona o reticentes * Infecciones de transmision sexual (ITS).

a socializar con ellos.

e Pueden mostrar un comportamiento sexual inapropiado

para su edad.

® Puedenllegara sersexualmente activos a una edad tem-

prana.

Tabla 3. Overall maltreatment types®.

e Embarazo.

El uso de herramientas de cribado validadas y de un examen

clinico especifico en Atencién Primaria podria ayudar a identifi-

caralos nifos que pueden beneficiarse de una evaluacion, pero

el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Uni-

11-17 years 18-24 years
Maltreatment and victimisation type Past year Lifetime Lifetime

Severe maltreatment - 18,6% 25,3%
Any neglect by parent/guardian - 13,3% 16,0%
Emotional abuse? 31,9% 64.4% 66,8%
Physical violence 36,0% 65,5% 64,1%
Sexual abuse® 9,4% 16,5% 24,1%
Contact sexual 1,9% 4,8% 11,3%
Exposure to domestic violence 2,5% 17,5% 23,7%
Physical punishment (“smacking”)c 45,9% - -

*Emotional abuse included bullying.

*Sexual abuse included contact and non-contact by any adult or peer perpetrator.

By primary caregiver.
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Tabla 4. Lifetime exposure to severe maltreatment?.

11-17 years 18-24 years
Maltreatment type Male Female Total Male Female Total
Severe physical abuse 6,7% 71% 6,9% 10,2% 12,9% 11,5%
Contact sexual abuse 2,6% 7,0% 4,8% 51% 17,8% 11,3%
Severe neglect by a parent or guardian 9,9% 9,8% 9,8% 7,0% 11,0% 9,0%
Severe maltreatment by a parent or guardian 13,5% 13,3% 13,4% 11,6% 17,5% 14,5%
All severe maltreatment 18,2% 19,0% 18,6% 20,3% 30,6% 25,3%

dos de Norteamérica (The US Preventive Services Task Force)*
ha determinado que la evidencia actual es insuficiente para
recomendar intervenciones preventivas especificas en Aten-
cion Primaria.

Independientemente de que se utilice o no el cribado uni-
versal, esimportante que los profesionales sean conscientes de
los posibles signos o sintomas de abuso sexual.

Como el abuso sexual infantil va acompafado a menudo por
el secreto, asi como atribuciones negativas, tales como la ver-
glienza, y el sentimiento de culpa, las medidas de autoinforme
desarrolladas a través de diversos test como: Trauma Screen,
desarrollado por el Harborview Center for Sexual Assault o el
Trauma Events Screening Inventory for Children*“ pueden no
ser eficaces para la deteccion. Por ello, si hay otros factores de
riesgo (por ejemplo, la negativa del cuidador a dejar al nifio a
solas con el profesional o el miedo del nifio a desnudarse frente
al mismo) o signos manifiestos de abuso, se debe considerar |a
anamnesis directa (y, si es posible, privada) del nifio. Segun los
resultados puede ser aconsejable la remision a un profesional
con experiencia en la realizacion de evaluaciones forenses para
la determinacion objetiva de la probabilidad de abuso.

Segun Saunders y Adams*, los métodos mejores y mas vali-
dos para una historia de victimizacién sexual son:

* Uso de argumentaciones y proposiciones clarificadoras
para ayudar a orientar al encuestado.

Evitar las preguntas cerradas (por ejemplo, ;alguna vez
ha sufrido abuso sexual?).

Usar varias preguntas para proporcionar varias oportu-
nidades de respuesta.

Hacer preguntas especificas sobre el comportamiento.
Evitar términos abstractos o vagos, como abuso o trauma.

Sin embargo, este tipo de anamnesis puede ser poco practi-
ca en un entorno de Atencion Primaria. Por lo tanto, el uso de
preguntas cerradas, como las recomendadas por Cohen et al.*°
pueden orientar sobre aquellos nifios que puedan necesitar
una revisién o evaluacion adicional.

® Para nifios mayores de 8 afios: “Desde la Ultima vez que

te vi, jtienes algo que contarme, realmente aterrador,
que te haya podido suceder?”.
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® Paranifios menores de esa edad, la pregunta dirigida di-

rectamente a los padres: “;Les ha sucedido algo que les
haya trastornado, a usted o a su familia?”.

Aungue no existen protocolos especificos sobre las interven-
ciones farmacolégicas para las victimas de abuso sexual infantil,
se han hecho recomendaciones para los nifios y nifias con TEPT*.

En ausencia de contraindicaciones, la Trauma-Focused Cog-
nitive Behavioral Therapy (TF-CBT) (terapia cognitivo-conduc-
tual centrada en el trauma) es la primera linea de tratamiento
de las victimas de abuso sexual. Los medicamentos pueden ser
considerados en casos refractarios o con diagndsticos psiquia-
tricos comorbidos, siendo los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS) la primera linea.

Dada la escasez de datos en la poblacion pediatrica, el uso
de medicamentos para tratar los sintomas relacionados con el
TEPT esta reservado para los pacientes refractarios, y aquellos
casos y pacientes con diagndsticos comdrbidos para los cuales
el manejo farmacoldgico sea necesario porque la evidencia dis-
ponible para su abordaje solo con psicoterapia no sea adecua-
da. Pero los medicamentos deben servir como un elemento de
un plan de tratamiento integral, como un complemento de la
psicoterapia.

Debido a su papel prioritario y fundamental en la preven-
cion en la atencion de la salud infantil, los profesionales de
Atencion Primaria deben ser conocedores de sus responsabili-
dades obligatorias para notificar la sospecha de abuso®.

Deben ser incorporadas a la practica clinica, como medidas
preventivas, orientaciones anticipatorias dirigidas a la forma-
cion de los adolescentes, bien durante la visita con motivo del
Programa de Salud infantil (PSI) como con motivo de cualquier
otra visita donde el profesional considere que debe hacer la in-
tervencion educadora. La American Academy of Pediatrics
(AAP)** recomienda que los nifios pequefos sean educados
acerca de sus “partes privadas”. La instruccion sobre lo que es el
comportamiento sexual normal debe comenzar en la etapa
preescolar. La discusion con el menor del contacto aceptable y
no aceptable puede ser util incorporarlo en la prevencion.

Los padres deben ser alentados a educar a sus hijos en este
ambito, como en otros de la vida.
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Tabla 5. Manifestaciones del abuso sexual infantil?2.

Edad Porcentaje
Lesiones fisicas 41,67%
Tristeza y depresion 40%

Bajo rendimiento escolar 23,33%
Aislamiento 21,67%
Comportamientos violentos en otros contextos 13.33%

Las visitas de los adolescentes deben servir para evaluar la
actividad sexual, asi como cualquier preocupacion por abuso o
acoso sexual. La historia clinica deberia incluir las edades de las
parejas sexuales, por si procede notificar por causa de la dife-
rencia de edad®. Los cuidadores deben ser conscientes de que
la mayoria de los casos de abuso sexual son perpetrados por
alguien conocido por el nifo; por lo tanto, el principio de la pre-
caucion debe ser siempre utilizado cuando se deja a un nifio
solo al cuidado de otra persona. Como los perpetradores a me-
nudo mantienen posiciones de influencia (es decir, maestros,
familiares, entrenadores), las victimas pueden culparse a si
mismas o pueden desarrollar una vision distorsionada de la au-
toridad. Se debe ensenar a los nifos a entender la diferencia
entre ser respetuosos con los adultos y ser indiferentes o con-
sentir cualquier conducta que los haga sentir incomodos. Un
ejemplo de cdmo compartir esta informacion con los nifios es
“Sialguien te hace algo o te hace hacer algo que no parece co-
rrecto, debes decir ‘no’ y decirmelo, no importa quién sea esa
persona”. Si se revela el abuso, se debe dar una respuesta, con-
siderando que sera percibida por el nifio y que puede tener un
impacto duradero, por ello se debe proyectar una actitud cal-
mada y protectora, sin un extenso y repetitivo interrogatorio,
tranquilizando a la victima y haciéndole ver que lo ocurrido no
es por su culpa. Esto tiene suma importancia®**.

El abuso sexual infantil es un tema sensible en el enfoque y,
posteriormente, desafiante en el abordaje. Los profesionales de
Atencion Primaria, si son abiertos y sin prejuicios, pueden pro-
porcionar orientacion a las familias para prevenir el abuso,
identificar a las victimas y asi mejorar los resultados en todos
los ambitos.

RECOMENDACIONES SOBRE EL ABUSO SEXUAL>*

Comportamiento sexualizado

Sospeche el maltrato infantil y, en particular, el abuso se-
xual, si un nifo preadolescente muestra, o se informa de que
muestra, preocupacion o comportamientos sexualizados repe-
tidos o coercitivos (por ejemplo, conversacion sexual asociada
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con el conocimiento, dibujo de drganos genitales, emulacion de
actividades sexuales con otro nifo).

Sospeche el maltrato infantil, y en particular el abuso sexual,
pasado o presente, si el comportamiento sexual de un nifio o
adolescente es indiscriminado, precoz o coercitivo.

Sospeche el abuso sexual si un nifio preadolescente mues-
tra, o se informa de que muestra, comportamientos sexualiza-
dos poco comunes. Algunos ejemplos incluyen:

* El contacto orogenital con otro nifio o con un mufeco.
La solicitud de ser tocado en la zona genital.

Introducir o intentar introducir un objeto, dedo o pene
en lavagina o el ano de otro nifo.

Trastornos o anomalias en el comportamiento, que se

hayan observado o de los que haya informe. Daiios

autoinfligidos

Considere el maltrato infantil, pasado o actual, en particular
el abuso sexual, fisico o emocional, si un nifio o adolescente es
autonocivo. Los dafos autoinfligidos incluyen los cortes, los
arafazos, los pinchazos, los mordiscos o los rasgunos en la piel
con el fin de producir una lesién, los tirones del pelo o de las
pestafias y la ingesta deliberada de farmacos, con o sin receta,
en cantidades superiores a las dosis terapéuticas.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Los médicos de Atencion Primaria tienen un papel muy
importante en el cuidado de las victimas de abuso se-
xual infantil en cualquier momento de su trayectoria.

El potencial impacto psicolégico y fisico de las victimas
de abuso sexual infantil, ademas del aumento del riesgo
de revictimizacion, requiere atencion de los profesiona-
les en todos los ambitos de la Atencion Primaria.
Enausencia de contraindicaciones, la TF-CBT es la prime-
ra linea de tratamiento de las victimas de abuso sexual.
Los medicamentos pueden ser considerados en casos
refractarios o con diagnésticos psiquiatricos comorbi-
dos, siendo los ISRS |a primera linea.

La prevencion mediante la educacion sanitaria de los pa-
cientes y sus familias puede ayudarles a evitar el riesgo
de abuso sexual infantil.

Es importante tener una comprension del diagndstico
epidemioldgico, el tratamiento y las secuelas potencia-
les del abuso sexual infantil porque esta infradiagnosti-
cado e infranotificado, y por ello subestimado en la po-
blacion general.
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® laanamnesis adecuada y la alerta ante signos y sinto-
mas de sospecha deben ser inherentes al desempefio
clinico de los profesionales de Atencién Primaria.

® Ante casos de sospecha deberemos ser conscientes y dis-
criminar sobre la necesidad del examen forense por per-
sonal especializado para realizar la oportuna derivacion.
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