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Consecuencias de la violencia sexual
en ninos, nifias y adolescentes
Marcia Castillo Sequeira*

Resumen.- Como parte de un estudio mas amplio, se exploraron las consecuencias
que a corto y largo plazo produce el abuso sexual infantil (ASI) en nifios y adultos
de ambos sexos. La informacioén obtenida de tres fuentes (psicologas expertas,
directa e indirectamente, y victimas adultas), permiti6 establecer que miedo,
ansiedad, vergiienza, problemas del suefio y culpa, son los sintomas mas frecuentes
acorto plazo, en tanto que baja autoestima, incapacidad para defender sus derechos,
desconfianza, desagrado por las fiestas e insatisfaccion y problemas sexuales, se
presentan a largo plazo. Los sintomas identificados tanto a corto como a largo plazo
por las expertas fueron baja autoestima, vergiienza, depresion y culpa. Los resulta-
dos se discuten en relacion con la literatura consultada y con la atencién psicosocial

que se brinda y se podria ofrecer a las victimas infantiles de ASI.

Introduccion

El abuso sexual infantil provoca dafios
de diferente nivel de severidad en el
desarrollo y la salud de las victimas en
distintos momentos de sus vidas. De
acuerdo con Lopez (1995: 60 y 62), el
60-80% de los nifios abusados presentan
afectaciones a corto plazo; 17-40% son
portadores de sintomas clinicos impor-
tantes, y el 39% siguen relacionando el
sufrimiento que experimentan en la vida
adulta con el abuso sufrido en la infan-
cia. Puesto que la mayoria de las victi-
mas presentan alteraciones emocionales
y conductuales que dificultan su vida e
interaccion social, la identificacién pre-
cisa de las consecuencias es una tarea de
primordial importancia, ya que que
facilitaria la realizacion de acciones mas
precisas de tratamiento y prevencién, a
la vez que fortaleceria el dictamen psi-
colégico que se aporta al proceso judi-
cial.

El momento en que se observan y el
aspecto de la persona que lo padece son
criterios que permiten clasificar las con-
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secuencias del ASI (Hevey y Kenward,
1989: 211-212). En este trabajo defini-
mos como consecuencias a corto plazo
los sintomas que se observan durante los
dos afios siguientes al abuso o la
revelacion, teniendo en cuenta que
pueden o no perdurar mas alla de este
periodo, y los distinguimos de las conse-
cuencias a largo plazo, las que pueden
haberse gestado y manifestado inmedi-
atamente después de la experiencia de
abuso. Estas son mas clara o mas fre-
cuentemente observables en la vida
adulta.

Las consecuencias del ASI pueden ser
fisicas, psicosomaticas, emocionales,
psicolégicas y conductuales. Entre las
principales consecuencias fisicas se
encuentran dafio fisico en genitales,
enfermedades de transmisién sexual
embarazo (Hevey y Kenward, 1989:217;
Lopez, 1995:63). Aunque estas conse-
cuencias son identificadas con facilidad
y rapidez por pediatras y médicos
forenses, su inclusion en los estudios
psicolégicos tiene enorme importancia
dada su relacion con la severidad de las
consecuencias de tipo psicologico.
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Se han encontrado diferencias estadisti-
camente significativas entre personas
abusadas y no abusadas respecto a los
sintomas psicosomaticos. Los mas fre-
cuentes son trastornos alimenticios -
anorexia, bulimia-, trastornos diges-
tivos, dolores abdominales y muscu-
lares, cefaleas tensionales, quejas
somaticas, trastornos o ataques de
ansiedad, trastornos del suefio
(Finkelhor, 1985:55; Hevey y Kenward,
1989:213; Kinzl y Biebl, 1992:569;
Hibbard y Hartman, 1992:758;
Dubowitz et al., 1993:747; Miller et al.,
1993: 309; Vazquez, 1993: 23; Lopez,
1995:61; Bendixen et al., 1994:841-
843).

Entre las consecuencias emocionales y
psicologicas mas frecuentes se encuen-
tran el miedo, enojo, hostilidad, culpa,
vergiienza, y depresion; esta tltima es la
mas frecuentemente reportada
(Finkelhor, 1985:53, 55; Bendixen et al.,
1992:840-843; Dubowitz et al.,
1992:747; Lopez, 1994:125; Lopez,
1995: 61; Ligezinska et al., 1996: 117,
121). El abuso sexual tiene efectos mar-
cados en la autoestima. Las victimas
suelen verse a si mismas como algo
dafiado, sucio, o usado, por lo que se
sienten inutiles y despreciables o indig-
nas de ser amadas. El dafio ocasionado
es mas sustancial en el largo plazo,
cuando el ofensor es el padre o una figu-
ra paterna (Hevey y Kenward, 1989:214;
Laviola, 1992:416; Hotte y Rafman,
1992:279; Lopez, 1995:60-63;
Ligezinska et al., 1996:121).

- Las consecuencias conductuales ini-
ciales son: agresividad, aislamiento,
fugas del hogar y la escuela, delincuen-
cia, y conducta sexualizada (Herman,
1981; Friedrich et al., 1986, citado en
Hevey y Kenward, 1989:216; Dubowitz
et al., 1992:747, Hotte y Rafman,
1992:279). A largo plazo, los problemas
de ajuste sexual y dificultades en las
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relaciones con los hombres se sefialan
como las mas frecuentes (Meiselman,
1978, citado en Hevey y Kenward,
1989:217). Existen ademas una serie de
sintomas que se han identificado en vic-
timas adultas de incesto durante la infan-
cia: consumo de drogas y/o alcohol,
ideas o intentos de suicidio, rechazo a
mostrar el cuerpo, necesidad de ser per-
fecta, dificultad para confiar en los
demas, limitada tolerancia a la felicidad,
patrén de victima (Blume, 1988:79-82).

En este trabajo partimos de que violen-
cia sexual infantil son todas las acciones
que implicando contacto fisico y con el
fin de obtener placer sexual, han realiza-
do personas adultas que guardan una
relacion asimétrica (edad, dotacion de
poder) con los nifios, nifias o adoles-
centes, a quienes hicieron victimas de
tales acciones. El objetivo de este estu-
dio es identificar las consecuencias mas
frecuentes del ASI, tanto a corto como a
largo plazo, con la finalidad de modi-
ficar un cuestionario que se utilizara en
un estudio epidemioldogico del abuso
sexual infantil en Nicaragua, e incluye
toda la gama de consecuencias arriba
mencionadas.

Método
Participantes

En el estudio participaron nueve
psicologas (8 mujeres y 1 vardn), que
han atendido a victimas de abuso sexual
infantil al menos durante dos afios en
centros alternativos, la clinica de la
Universidad Centroamericana (UCA), y
la practica privada; 13 victimas adultas
(11 mujeres y 2 varones) de 18 a 65 afios
(7 de las cuales residen en un barrio po-
pular de la capital, a las 6 restantes se
accedio en forma directa, y con la ayuda
de personas que sirvieron de enlace
entre éstas y la investigadora) y 100 vic-
timas nifios y adolescentes (85 mujeres y
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15 varones) en edades de 3 a 6 afios (14),
7 a2 afios (43), y 13 a 18 afios (43), que
fueron atendidos en el "Centro Dos
Generaciones", entre los afios 1995 a
1998.

Materiales

a) Una lista de verificacion de sintomas.
Se utilizaron dos versiones, una para las
victimas adultas y otra para las expertas.
La primera version se aplicé a 25 per-
sonas de ambos sexos como parte del
estudio mas amplio sobre ASI ya men-
cionado, e incluia ademas la identifi-
cacion de la intensidad del sintoma
(0 =Ninguna; 1= "muy leve", 2 ="leve",
3 = "intenso/frecuente”, y 4 = "muy
intenso/frecuente"). Las modificaciones
que se hicieron para la segunda version
fueron la adecuacidn del lenguaje y la
sustitucion de algunos items. Por ejem-
plo, el item 18 aparecia en la primera
version como "Excesivo interés en la
sexualidad", el item 24 como "No logra
que otros dejen de hacer cosas que le
molestan o perjudican", (ver anexo), y
en la disposicion de los items (divididos
en dos secciones en el caso de la lista
que se aplicé a las victimas adultas). En
ambos casos, los items se construyeron
en base a la literatura consultada sobre el
tema.

b) Cien expedientes de casos atendidos
en el "Centro Dos Generaciones" de la
ciudad de Managua.

Procedimiento

Se explicé a las victimas adultas nuestro
interés por comprender mejor los even-
tos vitales infantiles, incluido el ASI, y
sus consecuencias para los nifios, con el
fin de brindarles a éstos una mejor aten-
cién psicolégica. A las expertas se les
pidi6 que identificasen los sintomas que
se presentan a corto y largo plazo, segiin
su mayor experiencia en la atencion a
victimas infantiles o adultas, y que

establecieran un orden jerarquico de los
6 sintomas mas frecuentemente observa-
dos, siendo 1 el de mayor frecuencia y 6
el de menor frecuencia.

De los expedientes se tomé informacién
sobre lo que las psicologas identifican
como afectaciones producidas por el
abuso sexual en los nifios, nifias y
adolescentes atendidos por ellas. Se
tomaron ademas datos sociodemografi-
cos basicos de la victima, su familia y el
ofensor, el tipo de delito, los medios uti-
lizados para perpetrarlo y, en los casos
en que fue posible, el tiempo de evolu-
cién del abuso. Estos datos no seran pre-
sentados por cuanto no se ajustan al
objetivo de este trabajo.

Resultados

Los datos fueron organizados en una
sola tabla (ver anexos), de acuerdo con
los porcentajes reportados para cada sin-
toma por cada una de las fuentes de
informacion, tanto en el corto como en
el largo plazo. A continuacién describi-
mos los aspectos mas relevantes:

1) Los sintomas mas frecuentes a corto
plazo fueron miedo, ansiedad,
vergiienza y culpa. Ellos alcanzan los
siguientes porcentajes: 62, 53, 46, y
23% en la revision de expedientes;
100, 42, 66, v 42% segtn las victimas
adultas; 77, 66, 77,y 77% de acuerdo
con las expertas. Ademas, el 84 y
53% (11 y 7 respectivamente) de las
victimas adultas reportan que en esa
etapa de su vida experimentaron con
gran intensidad (3 y 4) el miedo y la
vergilienza.

2) Otros sintomas que alcanzan por-
centajes altos a corto plazo son baja
autoestima y depresion: 47 y 45 % de
los expedientes, 77 y 44% de las
expertas; problemas del suefio, 40%
de los expedientes y 77% de las
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expertas; apartarse de los demas,
problemas escolares y huidas de casa,
66% de las expertas. No obstante, la
mayoria de las victimas adultas
(75%) identifican la baja autoestima
como un sintoma a largo plazo, el que
ademas consideran de gran intensidad
(3 y 4), en tanto que la mayoria de las
expertas (66%) hacen lo propio con la
depresion.

3) Otros sintomas que las victimas adul-
tas experimentan a largo plazo son
incapacidad para defender sus dere-
chos (66%), desconfianza (66%),
desagrado por las fiestas (58%o),
vergiienza (58%) y necesidad de ser
muy buena (50%). Con excepcion de
falta de confianza y necesidad de
alcanzar la perfeccion, los otros 3 sin-
tomas se experimentan con intensidad
(3 y 4). Las expertas, por su parte,

hacen lo propio con
insatisfaccién/problemas  sexuales
(66%).

4) Dificultad en las relaciones sociales,
ideas/intentos de  suicidio 'y
poco/excesivo apetito son sintomas
que se identifican con alguna a bas-
tante frecuencia: 14, 12, 11% para las
victimas infantiles (expedientes),
25% (los 3 sintomas) en el largo plazo
para las victimas adultas, y 44, 55,y
44% en el corto plazo para las exper-
tas.

5) Algunos sintomas fueron reportados
solo o principalmente por una de las
fuentes. Este es el caso de crisis de
llanto y recuerdos recurrentes, falta
de concentracion y somatizacién
(expedientes), necesidad de ser muy
buena (victimas adultas), consumo de
alcohol/drogas, dafio fisico en geni-
tales, enfermedades de transmisién
sexual, embarazo no deseado, y con-
ducta sexualizada (expertas).
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6) Los sintomas que mayor frecuencia
alcanzaron en la jerarquia (por el
nimero de veces que fueron selec-
cionados en algun lugar) fueron baja
autoestima, culpa, incapacidad para
defender sus derechos, miedo,
desconfianza, depresién, vergilienza,
ansiedad e insatisfaccion/problemas
sexuales. Por otro lado, baja autoesti-
ma, miedo, y culpa son los sintomas
que fueron ubicados con mayor fre-
cuencia en los dos primeros lugares
de la jerarquia, en tanto que, falta de
concentracion, necesidad de ser muy
buena, crisis de llanto, y recuerdos
recurrentes no obtuvieron una sola
ubicacion dentro de la jerarquia. No
obstante, estos dos ultimos sintomas
alcanzan un porcentaje alto en la
revision de expedientes, lo que puede
explicarse por el hecho de que la
informacién obtenida de éstos se
recoge durante la crisis de la re-
velacion por las psicélogas que atien-
den a las victimas infantiles.

Discusion

Los sintomas mas frecuentes a corto
plazo encontrados en este estudio
(miedo, ansiedad, vergiienza, culpa, baja
autoestima, depresion, problemas del
suefio, apartarse de los demads, proble-
mas escolares, y huidas de casa), coinci-
den tanto con la literatura sobre los efec-
tos iniciales, como con el conocimiento
mas o menos generalizado entre las pro-
fesionales de la salud que brindan aten-
cién psicosocial a victimas de ASI en
nuestro pais.

De acuerdo con Hevey y Kenward
(1989:214), el principal efecto emo-
cional inmediatamente después de la
experiencia de abuso es el miedo, afir-
macion que es congruente con el reporte
de las psicélogas que hacen intervencion
en crisis con victimas infantiles (expe-
dientes), y con el reporte de las victimas
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adultas respecto a la reacciones emo-
cionales que la experiencia de abuso
produjo en ellas a corto plazo.

Por otro lado, las consecuencias del ASI
a corto plazo afectan todos los aspectos
de la personalidad. No so6lo se encuen-
tran reacciones emocionales intensas y
perturbadoras (ansiedad, vergiienza,
culpa, etc.), sino que también se trastor-
na la relacién consigo misma, las rela-
ciones interpersonales, y su desempcno
en la principal tarea que en esa época le
compete realizar: el trabajo escolar.

La depresion, considerada como la con-
secuencia emocional mds comin
(Dubowitz et al., 1992:747; Bendixen et
al., 1992:843; Lopez, 1995:61;
Ligezinska et al., 1996:117), presentd un
porcentaje bajo en el reporte de las victi-
mas adultas; sin embargo las psicologas
la reportaron como un sintoma de alta
frecuencia tanto a corto como a largo
plazo. Esto explica el hecho de que sélo
una de las victimas adultas habia sido
objeto de abuso severo durante su infan-
cia (3 ofensores durante un periodo de
mas de 5 afios). En cambio, en muchos
de los casos atendidos por las psicolo-
gas, las personas habian sido abusadas
por un periodo prolongado de tiempo vy,
en otros casos, las madres de las victi-
mas infantiles también habian sido abu-
sadas en su infancia, lo que daba a las
psicologas la p051b111dad de observar la
depresién como un sintoma que se pre-
senta tanto a corto como a largo plazo. A
este respecto, conviene recordar que la
investigacién sugiere que la depresion
comienza a desarrollarse en la infancia,
a pesar de que es un sintoma mas fre-

cuentemente encontrado a largo plazo
(Koverola, Pound, Heger, y Luytle,
1993:398).

Resulta novedoso que la incapacidad
para defender los propios derechos sea
reportada por la mayor parte de las victi-
mas adultas y las expertas (66 y 66%
respectivamente), y que lo mismo suce-
da con el desagrado por las fiestas en el
caso de las victimas adultas (58%),
puesto que solo uno de los documentos
revisados los presenta como sintomas
importantes en la vida adulta de las vic-
timas de incesto (Blume, 1988:79-82).
En este estudio, las victimas adultas los
reportaron como sintomas que experi-
mentan con gran intensidad.

Finalmente, creemos  importante
destacar el hecho de que consecuencias
como la vergiicuza, baja autoestima,
depresidn y culpa se presentan tanto a
corto como a largo plazo. Este resultado
revela la importancia de las acciones de
prevencién secundaria destinadas a
desestigmaticar a las victimas y propor-
cionarles la oportunidad de vivir una
vida adulta mas satistactoria. En par-
ticula: es importante destacar que la
depresion estd asociada con ideas e
intentos de suicidio. (Sansonnet-Havden
el al, 1987; Wozencraft, Wagner y
Pellegrin, 1991, citados en Cortés y
Cantén, 1997:121). La informacion
obtenida permitira estructurar sobre
bases méas firmes, los items del cues-
tionario que exploran las consecuencias
del ASI en victimas adultas, para ¢l estu-
dio mas amplio al que se hace referencia
al inicio de este informe.
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Anexo 1
Expedientes VICTIMAS ADULTAS CRITERIO DE LAS EXPERTAS (0OS)
Sintomas Corto Plazo Corto Plazo (CP) Largo Plazo(LP) CP | % LP |% Jerarquia
Frecue |% | Frecue { % Intensidad Frec. | % I idad
ncia ncia 1 (2 [3 [4 1 2 {3 |4
Miedo 62 62 |12 100 |0 (1 |4 (714 33 0o {2 |1 |1 {7 [77 1 11 1,1,1,1,1,1,24 (8)
Ansiedad 53 5315 42 [3 |0 [0 |23 25 0 {0 |1 |2 |6 |66 |3 33 1,3,5,5,56  (6)
B. Autoestima | 47 47 7 2 16 {0 |0 (0 (2|9 75 |3 {1t |2 |3 |7 (77 |5 55 1,1,1,1,1,1,2,2,23 3,
3,5,5,5 (14)
Vergiienza 46 46 | 8 66 |0 |1 {5 1217 58 (0 {1 12 |4 17 (77 14 44 11,,2,22.34 (7)
Depresion 45 45 | 1 833 {1 |0 {0 0|3 25 {0 |1 |2 [0 14 |44 |6 66 1,1,2,3,4,4,4,6
Problemas del | 40 40 | 4 33 1 |0 {3 {03 25 0 2 11 17 |77 |4 44.5 1,3,3,4,5
suefio
Crisis de 37 3710 0 0 (0o |0 o]0 0 0o (o |o [0 (o |O 0 0 0
Ilanto
Recuerdos 29 29 | 0 0 0 (0o {0 jo|O 0 0 {0 |O |O {0 |O 0 0 0
recurrentes
Culpa 23 23| 5 42 (0 |0 [2 3|3 25 0 {0 |1 |2 (6 (66 |6 66 1,1,1,1,2,2,23.3,5,6
(10)
Dific. enlas |14 14 | 1 83340 |0 (1 O[3 25 1 jo [1 1 |4 |44 |2 22 1,23 (3)
relac.sociales
Ideas, intentos | 12 12| 0 0 0 |0 jo |O|3 25 1 [0 |1 |1 |5 |55 |4 44 24,5 (3)
de suicidio
Poco o excesi-| 11 11| 4 33 ]0 |3 {t 103 25 1 |1 Jo |1 |4 {44 1 11 1,23 (3)
Vo apetito :
Falta de 10 100 0 0 (o {0 |00 0 0 {0 o {0 |0 |o 0 0 0
concentracion
Apartarse de |9 9 5 42 {0 |3 {1 |1|4 33 0 (1 |0 |3 |6 l66 |3 33 1,236 (4)
los demas
Problemas 9 9 1 8330 [0 [1 |o[1 833 |0 |0 {1 {0 (6 |66 |0 0 2,4 2
escolares
Falta de 8 8 3 25 0 |1 {2 |18 66 1 (4 |1 |2 |5 |55 5 55 1,2,2,2,4,4,56 (8)
confianza
Sint.Psicoso- (8 8 0 0 0 |0 jo jo]|0 0 0 |0 (0 [0 |O |O 0 0 0
maticos
Incapac. para |0 0 2 16 1 |0 {1 0|8 66 (0 [0 |4 |4 |5 |55 (6 66  [1,1,1,2,33,33,5
defender sus 9)
derechos
Rechazoala |0 0 6 50 {0 [3 |0 (3|4 33 |0 |o (1 [3 [4 |50 |3 375 1,2,5,6,6 (5)
sexualidad
/hombres
Le desagradan |0 0 1 83310 [0 {1 (0]7 58 |0 |1 (2 [4 [4 (44 |2 22 1,5,5,6, (4)
las fiestas :
Rechazo mos- |0 0 2 16 1 [0 {1 [0i4 33 (0 |0 |1 |3 [4 |44 3 33 1,1 2y
trar el cuerpo
Necesidad de |0 0 0 0 0 0o {0 0|6 50 1 (3 10 |2 1 [11 0 0 0
ser muy buena
Conducta 4 4 1 8330 |0 |0 |1}0 0 o (o |o |0 |3 (33 |0 0. 1,2 (2)
sexualizadad )
Embarazono |4 4 0 0 0 [0 |0 |o]o 0 0 o (o [0 2 (22 1 11 3 (1)
deseado
Agrado, placer|0 0 3 25 |2 {0-[1 [0]0O 0 0 {0 _Jo jo |1 |11 1 11 6 (D
Enfermedades |7 7 0 0 0 |0 |0 |Oo]|O 0 0 |0 |o |0 ]4 |44 1 11 444,56 (5)
de transmision
sexual
Daiios fisicos |1 1 0 0 0 |0 [0 O[O 0 0 0o |JO {0 [3.]33 0 0 1,5 (2)
en genitales
Cons. Alcohol |0 0 0 0 0 |0 [0 |O]I 833 |0 {0 |1 {0 |3 |33 4 44 236 (3)
drogas )
Insatisfaccion |0 0 0 0 0 (0o j0 |03 25 1 (0 |2 |o |0 |O 6 66 1,2,2,4,4,6 (6),
prob.sexuales.
Huidas de casa |2 2 1 833 [0 |0 {1 Jo]oO 0 0 [0 |0 |O |6 |66 |2 22 24 (2)
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Anexo 2

Opinion experta: efectos a corto y
largo plazo del abuso sexual
infantil

Diga - segun su experiencia de trabajo
cudles de las siguientes situaciones se
presentan en nifios, nifias y adolescentes
como consecuencias del Abuso Sexual a
corto plazo (dos primeros afios transcur-
ridos después del inicio del abuso o la
revelacién) marcando en la columna

afirmativa una "X". Indique ademas
cudles de estas situaciones suelen pre-
sentarse en la vida adulta como conse-
cuencias a largo plazo del abuso sexual
en la infancia. Cabe la posibilidad que
una misma situacion se presente tanto a
corto como a largo plazo, en ese caso,
marque ambas. Finalmente, indique
cudles son las 6 situaciones mas fre-
cuentes tanto a corto como a largo plazo,
para ello coloque numeros del 1 al 6,
siendo "1" la situacion mas frecuente y 6
la menos frecuente.

Jerarquia LP  Jerarq.

No Si

1) Miedo.....ccoieecrneneecresee e, 0

De qué tienen miedo?
2) Verglienza..........cocoeeueeevneenrereneneseenenenens 0__
3) Culpa...cceeeeee e 6
4) Agrado, satisfaccion (placer).................... 0
5) Rechazo a todo lo que tiene que ver.

con la sexualidad/sexo del ofensor.......... 0_
6) Embarazo no deseado................couuuu....... 0
7) Dafio fisico en alguna parte del cuerpo... 0__
8) Enfermedad de transmisién sexual......... 0

9) Problemas para aprender en la escuela... 0
10) Problemas al dormir (pesadillas...)......... 0

11) Apartarse de los demés...............uu....... 0
12) Huidas de casa......c.ccccvvevemeereenrererenerneen. 0
13) Consumo de medicamentos, alcohol o
drogas......coeeeeeeeeruireeeieeereeee e 0_
14) Insatisfaccion/problemas sexuales......... 0
15) Depresion (diagnosticaday...................... 0
16) Sentimientos de ansiedad y angustia...... 0
17) Ha pensado o intentado suicidarse ........ 0

18) Conducta sexualizada (masturbacion,
conocimientos sexuales mayores de lo
que corresponde a la edad, preocupacio-

NES SEXUAES......ceverceerreceerreniernen, 0__
19) Rechazo a mostrar el cuerpo (taparse
aunque sea incOmodo)...........ecvuerrvrnenen. 0

20) Dificultad en las relaciones sociales
(lenojo ‘hostilidad, temor a las personas

en general/al agresor........oeveveveveereeenne. 0
21) Falta de confianza en los demas............. 0
22) Siente que vale menos que los demas.... 0
23) Poco o excesivo apetito....................... .0

69



ENCUENTRO / ANO XXXI / No. 48 / 1999

24) Incapacidad para hacer valer sus dere-
chos ante otras personas o frustrar el

dafio que quieran hacerle................. o _ _  _  _
25) Le desagradan las fiestas o actividades
en que los demas se divierten........... 0 1 .

26) Seiiale cualquier otrasituacion que ustecﬁaya observado en estos nifios y nifias:
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Autoviolencia:

una terrible consecuencia de la violencia

Marisol Vanegas Guido*

Resumen.- Este articulo aborda el intento suicida como consecuencia de la violen-
cia sexual infantil prolongada en el tiempo. Lo hace a partir de la experiencia clini-
ca de su autora en el Consultorio donde ella tuvo la oportunidad de tratar a 6 jovenes
entre 18 y 27 afios (4 mujeres y 2 varones), después de que estos realizaron la ten-
tativa suicida. La intervencion terapéutica se orient6 primero a contener los impul-
sos del o la paciente y, luego, a elaborar un compromiso con la vida. Después se
aplic6 una técnica de resolucién de traumas denominada "Técnica de
Desensibilizacién y Reprocesamiento a través de movimientos oculares”, conocida
internacionalmente por las siglas EMDR, creada por Francine Shapiro, y que hoy
constituye una alternativa terapéutica de corta duracién y alta efectividad.

Introduccion

Como la forma mdis extrema de la
autoviolencia, el suicidio constituye hoy
un serio problema de salud publica.
Dada su curva de crecimiento ascen-
dente, decidi observar este fendmeno
motivada por el profundo dolor de una
familia que acudié6 al Consultorio
Psicologico Popular del Departamento
de Psicologia de la UCA, luego que uno
de sus miembros, la hija mayor, se suici-
dara por ahorcamiento. La terapia fami-
liar develd el gran secreto: el suicidio se
produjo a consecuencia del abuso sexual
infantil propinado por su padrastro
(sufrido a lo largo del tiempo). Cuando
se rompid el silencio surgieron nuevos
descubrimientos dolorosos: dos miem-
bros mas de la misma familia, hijas
biologicas del violador, fueron igual-
mente violadas.

Un par de afios después tuve la oportu-
nidad de atender a seis jovenes que
habian intentado suicidarse. A ellos se
les brind6 un tratamiento con la técnica
EDMR. Sistematizar y analizar esta
experiencia es el propésito de este

* Departamento de Psicologia -UCA.

articulo. En este estudio se define vio-
lencia de la siguiente forma: "Violencia
implica siempre el uso de la fuerza para
producir dafio, en sus multiples mani-
festaciones. Es una forma de ejercicio
del poder mediante el empleo de la
fuerza (ya sea fisica, psicoldgica, sexual,
economica, politica, etc.). Su raiz eti-
mologica remite al concepto de fuerza,
se corresponde con verbos tales como
violentar, violar y forzar" (Corsi,
1994:23). Igualmente conceptuo el sui-
cidio como "una conducta agresiva cuya
meta es la obtencion de la muerte a
través de autolesion, realizada con el
proposito consciente de autodestruc-
cion" (Achaval y Cols, 1986:563).

Las estadisticas del Consultorio
Psicoldgico Popular de la UCA

En los registros estadisticos semestrales
del Consultorio hay dos variables a las
cuales se les da seguimiento: 1) La vio-
lencia en todas sus variantes, abuso fisi-
co del nifio/a, abuso sexual del nifio/a,
abuso fisico del adulto/a y abuso sexual
del adulto/a (DSMILV, 1996:697), y 2) el
suicidio en sus dos formas previas: las
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ideas (pensamientos y/o deseos de ter-
minar con su vida), y los intentos, que
incluyen una gran variedad de compor-
tamientos autodestructivos, que ame-
nazan la vida (Talbot y Cols, 1988:1010-
1011).

Las estadisticas del Consultorio Popular
de la UCA del afio 1997 (Godoy y
Montealegre, 1998:86) muestran los
siguientes resultados:
* De los 744 casos atendidos, solo el
7.7% de los mismos admitieron tener
ideas y/o intentos suicidas, siendo el
grupo etareo de 11 a 19 afios el mas re-
Presentativo.

Las tentativas suicidas se presentaron
mas frecuentemente en el sexo femenino

ue en el masculino.

La procedencia geografica de los
atendidos es predominantemente
Managua oriental.

Aungque las cifras no sean altamente sig-
nificativas, es palpable la identificacion
de probables factores de riesgo en dicha
problematica. Para estudios posteriores
seria recomendable la utilizacion del
parametro epidemiolégico denominado
riesgo relativo: "Riesgo de un individuo
entre los expuestos, relativo a un indi-
viduo promedio no expuesto" (CIET,
1990) Este procesamiento pondria en
evidencia si los hallazgos detectados en
el estudio epidemiol6gico en mencion,
podrian ser considerados como factores
de riesgo o no, transformando la identi-
ficacion clara de los mismos en un ele-
mento crucial para disefiar programas de
salud mental dirigidos a la prevencion y
tratamiento de este terrible flagelo.

Método

Tratamiento psicoldgico con la técnica
EMDR, de seis jovenes entre los 18 y 27
afios de edad, cuatro del sexo femenino
y dos masculinos, que habian realizado
intentos suicidas (ingestion de farmacos,
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sustancias toxicas y lesidon corto pun-
zante) y que ameritaron hospitalizacion
inmediata. En esta primera fase se les
practicé lavado nasogdstrico, suturas y
otros procedimientos de urgencias para
salvarles la vida.

Al realizar la historia clinica, se encon-
tr6 que todos tenian una experiencia
comun: habian sido abusados sexual-
mente durante la infancia y adolescencia
(por periodos prolongados) por fami-
liares con diversos grados de consan-
guinidad (padrastros y otros). Al tomar
la decisiéon de prescindir de la vida, el o
la joven se sentia completamente solo/a
y desesperanzado/a, sufria de depresion
clinicamente diagnosticada, de ais-
lamiento social y tanto ellos/as como su
familia guardaban total y absoluto silen-
cio.

Procedimiento

El tratamiento de eventos traumaticos
con el método EMDR esta basado en la
hipétesis de la existencia de un compo-
nente psicoldgico en cada dolencia. Esta
comprobado que cuando ocurre un inci-
dente "traumatico", el equilibrio excita-
torio/inhibitorio, necesario para que
ocurra el procesamiento de la informa-
cion, se ve perturbado.

Esta traumatizacion provoca una sobre-
excitacion de un locus especifico del
cerebro presentando una patologia neu-
ronal (Pavlov, 1927, citado por Shapiro,
1995:8). Se trata de una patologia que
"congela" la informacién en su forma
original. Genera la misma ansiedad, la
misma imagen, asi como la misma eva-
luacién negativa del si mismo y el
mismo efecto. Al no poder ser procesa-
da en forma adaptativa, la informacion
actia en patologias como el estrés post-
traumatico (PTSD) y se muestra como

pensamientos intrusivos, "flashbacks" y
pesadillas (Shapiro, 1989, A:199-223).
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Tales eventos psicoldgicos son contra-
rrestados por los movimientos oculares,
que restablecen el equilibrio excitato-
rio/inhibitorio, permitiendo que la infor-
macion "congelada" sea desensibilizada,
procesada e integrada adaptativamente
(Shapiro, 1989, A:99-223). Esto parece
causar la cesaciéon de la sintomatologia
del estrés post-traumatico.

Aparentemente el método EMDR sirve
de catalizador para el procesamiento
total de la informacién, produciendo la
difusion de las imagenes traumaticas,
una completa reestructuracion cognitiva,
y la neutralizacion del efecto negativo
(Shapiro, 1989, B:20,3, 211-217).

El tratamiento completo de EMDR tiene
un abordaje a tres niveles:

1) El terapeuta debe dirigirse al inci-
dente original que establecid la estruc-
tura cognitiva/afectiva.

2) Evocacion de los disparadores am-
bientales e internos actuales que esti-
mulan la conducta desadaptada.

3) Instalacion de una respuesta cogniti-
va/conductual deseada, incrementan
do asi el sentido de auto-eficacia del
sujeto/a.

Los dos primeros pasos son necesarios
para desensibilizar la respuesta ansiosa,
mientras el ultimo permite que se
establezca una pauta imaginaria que
incrementa la posibilidad de un efecto
terapéutico a largo plazo in vivo
(Hartung y Zelwer, 1998).

Resultados

Los datos de los seis jovenes que
sufrieron de tentativa suicida aparecen
organizados en los cuadros 1 y 2 que
resumen la situacién presentada.

Cuadro 1

FACTORES DE RIESGO Y SUICIDIO
Factoresde | Casol Caso 2 Caso3 | Casod | Caso5 | Caso6
Riesgo
Sexo Femenino | Femenino | Femenino | Femenino | Masculino | Masculino
Edad (afios) 25 27 24 27 21 18
Estado civil Soltera Soltera Soltera | Divorciada | Soltero Soltero
Diagnéstico | Depresion | Depresién | Depresion | Depresion | Depresion | Depresion
previo
Ambiente Urbano Urbano Urbano Urbano Urbano Urbano
Religion Catolica Ninguna Catdlica Ninguna | Ninguna Catolica
Localizacion | Managua | Managua | Managua | Managua Fuera de | Managua
geografica Oriental Oriental | Occidental | Oriental Managua | Oriental

- En el grupo estudiado aparecen algunas
caracteristica que son descritas por los
expertos. Son jovenes, entre 18 y 27
afios de edad. El sexo femenino est4d mas
representado que el masculino. Todos/as
fueron abusados sexualmente desde la
infancia.

Considerados por Talbott y Cols (1988:1012). Retomados para el presente estudio.

Investigaciones realizadas en Nicaragua
en el tltimo quinquenio de los 80 reve-
lan que las mujeres victimas del abuso
sexual superan a los hombres en una
proporcion de 4:1, disminuyendo en los
tltimos afios a 3:1 y a 2.8:1, propor-
ciones éstas que son similares al resto
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del mundo (Aguilar, 1998; citado por
Godoy y Montealegre, 1998:36).

En los sujetos del presente estudio, el
detonante y agravante a la vez de la ten-
tativa suicida es la historia de violencia
perpetrada en sus vidas desde la infancia
y mantenida en el tiempo. Esto produjo
en ellos hastio y malestar persistentes,
devaluacion severa de la autoestima,
dificultad para relacionarse satisfactoria-
mente con el entorno, desesperanza total
y el deseo constante de ponerle fin a sus
sufrimientos con el suicidio.

El estado civil predominante en los suje-
tos es el de soltero, s6lo hay una divor-
ciada. Sobre este aspecto se dice que
"son dos veces mas probable que se sui-
ciden las personas que nunca se han

casado que las casadas, los individuos
divorciados o viudos tienen todavia
tasas mas altas" (Grinspoon, 1986; cita-
do por Talbott, 1988:1012). En nuestra
muestra, la mayoria tiene temores y rec-
hazo hacia la vida de pareja, y cuando
algunos la han intentado la relacion ha
sido conflictiva, producto de los efectos
del abuso sexual.

Existe un predominio de la procedencia
urbana. Y en lo referente a la religion, el
50% de los pacientes poseian creencias
y practicas religiosas, recursos que
fueron utilizados en algin momentos,
como "métodos dirigidos a regular la
respuesta emocional ante el problema”
(Vazquez, 1992:3). El 50% restante
expresd no poseer ninguna creencia reli-
giosa, dado que la misma situacion de

Cuadro 2
PARTICULARIDADES DEL TRATAMIENTO “EMDR”
EN LOS CASOS DE ESTUDIOS
-Caso 1 - Caso 2 | :Caso 3 “Caso 4| "= Caso.:8 | Caso6
Femenino Femenino Femenino Femenino Masculino Masculino
25 27 24 27 21 18
Abuso Sexual | Abuso sexual | Abuso Sexual | Abusosexual | Abusosexual | Abuso sexual
5-15 afios 8-15 afios 9-16 afios 6-20 afios 6-12 afios 10-18 afios
Padrastro y Abuelo Primo Hermano Tio Hermano
vecinos
Angustia Incertidumbre Tristeza Tristeza Tristeza Soledad
Inservible Mentirosa Basura Loquita Mala hierba Bien que te
gusta
Dolor en la Opresion de Dolor de Dolor de Dolor de Opresién de
boca del pecho cabeza estémago cabeza pecho
estomago
‘| Soy tontayno | Soy culpable | Soybasuray | Novalgo,soy | Fuiabusado, No soy
creible fea vulgar no soy hombre
normal
Soy una buena No soy Soy una buena | Soy una buena Soy Soy hombre
persona, soy culpable persona, soy persona, yo heterosexual
valiente mujer valgo
Me quiero. Soy creible. Yo valgo, Merezco vivir, { Soy normal, | Valgo, no me
1 hagobien basta de voy a tomar decidi no hablaré con dejaré mas
muchas cosas atropellos la carrera que | recibir maés mi familia y
siempre quise atropellos | tomaré riesgos
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abuso sexual perpetrada por sus fami-
liares les hizo desconfiar de todos y no
creer en nadie ni en nada.

Discusion

En la terapéutica de los 6 jovenes, se uti-
lizaron los tres niveles de abordaje del
tratamiento completo de eventos
traumaticos EMDR, encontrando hallaz-
gos interesantes que permiten visualizar
el tema de la autoviolencia como una
peligrosa consecuencia de la violencia.
No toda persona que toma la decision de
suicidarse ha sufrido abuso sexual infan-
til, pero todo parece indicar que si ha
vivido otros tipos de experiencias
traumaticas o situaciones limites.

Trabajando con los dos primeros niveles
de la técnica, se pudo observar que el
incidente original en todos los casos fue
el abuso sexual, mantenido a lo largo de
dos ciclos vitales del desarrollo humano:
la infancia y adolescencia, teniendo una
duracion de 6 y hasta 10 afios. Todos los
victimarios fueron del sexo masculino,
familiares con diversos grados de con-
sanguinidad. Entre ellos figuran un pro-
fesional de la medicina, un padrastro y
vecinos adultos. Las cogniciones negati-
vas transmitidas sistematicamente a las
victimas por los victimarios y las con-
ductas lesivas dirigidas hacia los/as mis-
mos, jugaron un papel importante en el
mantenimiento del abuso. Todos/as lle-
garon a percibir su "si mismo" (self)
deteriorado en maximo grado y a com-
portarse como tal, perdiendo las facul-
tades de defenderse. Esta ultima conduc-
ta es descrita por Leonor Walker como

"sindrome de indefension aprendida"
(Corsi, 1994:67).

Durante el tratamiento, al evocar la
informacion original del abuso, los suje-
tos de estudio empezaron a re-experi-
mentar emociones negativas diversas
(ver tabla N° 2), que se fueron localizan-
do corporalmente en el pecho, la cabeza
y el estdbmago. Estas emociones se entre-
lazaban con las cogniciones actuales,
que eran terriblemente degradantes y
autodestructivas, llegando a lesionar su
capacidad creativa, su valia, credibili-
dad, percepcion corporal y su identidad
sexual en el caso de los varones. En
todos los casos, se culpabilizaban de la
situacion de abuso que vivian.

Durante la tercera y ultima parte del
tratamiento surgié la instalacién de
nuevas cogniciones elegidas por ellas/os
mismos. Generalmente fueron dirigidas
a la reafirmacién de su ser, a la descul-
pabilizacion, al encuentro con su valia,
la recuperacion de su identidad sexual.
En resumen, la adopcion de otra vision
de la experiencia vivida y la reconstruc-
cion de su nuevo ser.

Con los dos primeros niveles del
tratamiento se logro la desensibilizacion
de la respuesta ansiosa de la experiencia
traumatica, y con el ultimo el reproce-
samiento cognitivo. Todos los casos
fueron tratados en un minimo de 8
sesiones y un maximo de 12, dejando
espacio para el seguimiento posterior en
un mes y luego en tres, esperando un
efecto terapéutico a largo plazo.
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