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INTERVENCION PSICOLOGICA EN EL ABUSO SEXUAL A MENOR ES:
Experiencia desde una Unidad Funcional de Abusos Se  xuales en la
Infancia, ubicada en un hospital materno-infantil

M. Dolors Petitbo , Psicéloga, Jefe de Seccion de Psicologia y miembro de la UFASI del
Hospital Universitario Sant Joan de Déu de Esplugues (Barcelona)

Introduccioén

Consideramos abuso sexual aquella situacion en la que poblacion infantil o adolescente
participa en actividades sexuales, que violan tabues sociales y legales de la sociedad, que
el menor no comprende y para las que, en funcion de su desarrollo, no esta preparado para
dar su consentimiento. El abusador estd siempre en posiciébn de superioridad fisica y/o
psiquica respecto a la victima.

Los abusos sexuales tienen consecuencias en el desarrollo psicosocial del menor, que
pueden afectar la relacibn con los demds, la afectividad, sexualidad, autoimagen,
alimentacion, suefio, rendimiento escolar, etc. LOpez (1995) resumiendo numerosas
investigaciones indica que a corto plazo hay afectacion clara en torno al 70% de las
victimas, mientras que entre un 20% y 30% consigue integrar la experiencia sin problemas
aparentes. En el estudio de Caffaro-Rouget, Lang y VanSanten (1989) el 49% de los casos
no presentaba sintomas.

La complejidad de los factores implicados en la situacion abusiva y la falta de precision en
algunos estudios respecto al tipo de abuso y asistencia recibida por los sujetos de la
muestra, dificulta el que se puedan establecer en estos momentos cuales son las
consecuencias especificas a corto y a largo plazo. Otro problema en la determinacion de los
efectos de los abusos deriva del origen de los datos recogidos. Muchos estudios se realizan
a partir de las experiencias de adultos (Lopez, 1994) que han sido victimas de abuso en la
infancia, lo cual implica una vision retrospectiva que comporta dificultad en el control de las
multiples variables que inciden en las situaciones abusivas.

Nuestro equipo se propone no solo ofrecer asistencia a los menores victimas de abusos y a
sus familias, sino también aportar datos epidemioldgicos sobre el abuso sexual en la
infancia en nuestro entorno.

En general los datos de que se dispone respecto a la incidencia de los abusos sexuales se
obtienen a partir de los casos de malos tratos detectados por profesionales e instituciones
relacionadas con el tema. Alonso (1995) a partir de los datos del EAIA de Ciutat Vella de
Barcelona indica que algo mas del 10% de los menores que les han sido derivados han
vivido situaciones de abuso sexual con contacto fisico. Es importante incrementar el nivel
de deteccion, para que los datos reflejen la realidad y la sociedad tome conciencia de la
magnitud del problema, asi como de la necesidad de desarrollar programas asistenciales y
de prevencion.

La inclusion en el Plan de Salud de Catalunya 1996-98 de objetivos y propuestas de
intervencién en el maltrato en la infancia y la adolescencia posibilita el desarrollo de
procedimientos para la deteccion, tratamiento y adecuada derivacion de los afectados. El
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“Llibre d’en Pau” (1996) ha sido el resultado de una primera fase de trabajo interdisciplinar y
constituye un documento de informacion y orientacién para los profesionales, sobre todo del
ambito sanitario, que estan en contacto con menores.

Descripcion de la Unidad Funcional de Abusos Sexual es en la Infancia

Nuestra experiencia en la atencion a los abusos sexuales a menores esta organizada como
Unidad Funcional, definida como equipo de profesionales de diferentes Servicios del
Hospital que integran las aportaciones de cada disciplina para dar una respuesta asistencial
eficiente a un problema o patologia.

La Unidad Funcional de Abusos Sexuales en la Infancia (UFASI) del Hospital Sant Joan de
Déu de Esplugues (Barcelona) esta formada por profesionales de Pediatria, Ginecologia,
Psicologia y Trabajo Social. Se colabora con otros especialistas del hospital cuando se
requiere y se mantiene una estrecha relacion con todos los profesionales externos que
también intervienen en el caso.

La UFASI se organiz6 en 1995, iniciando su actividad asistencial integrada en Septiembre
del mismo afio. Su objetivo es dar respuesta asistencial en el ambito sanitario a las
consultas derivadas de la sospecha, revelacion por parte del menor o constataciéon por
parte de otros profesionales de la existencia de abuso sexual en la poblacion de 0 a 17
afnos. Sus funciones comprenden el diagnostico, tratamiento, investigacion y docencia.

Los casos que atiende proceden de la Asistencia Primaria, sobre todo Pediatras y
profesionales de la Salud Mental, de los diferentes dispositivos de la Direccion General de
Atencion a la Infancia (DGAI), de Fiscalia y Juzgados, o bien acuden por iniciativa familiar.

Los casos acceden a la UFASI a través del Servicio de Urgencias, donde se les atiende
siguiendo las pautas establecidas desde la Unidad (Pou, 1996 a; Ruiz, 1996), o solicitando
directamente visita programada.

La organizacion interna del equipo establece que habitualmente la primera entrevista la
efectia el Pediatra, quien recoge el motivo de la consulta que plantea el adulto
acompafante y posteriormente, a solas con el menor, la verbalizacion de la situacion
abusiva. Se efectua la exploracion fisica a nivel pediatrico y ginecoldgico, si se trata de una
hembra. En esta primera visita se valora siempre la situacion familiar del menor con el
objetivo de asegurar su proteccion. En un periodo que se intenta no supere los quince dias
se efectla la evaluacion psicologica. La intervencion directa de Trabajo Social sélo se
realiza en los casos en los que es imprescindible. Quincenalmente el equipo se redne en
sesion de sintesis para efectuar la valoracion global de cada caso y emitir el informe final en
el que consta la conclusién del equipo respecto a la situacion abusiva.

En la casuistica de la UFASI (Pou,1996 b) el 31% de los casos accedi6 a través de
Urgencias. El 42% de los casos acudieron acompafiados por la madre. Un 27% fue remitido
por profesionales de la DGAI o la Judicatura y sélo un 0'5% fueron demandas efectuadas
directamente por menores. El 785% de la poblacion asistida eran niflas y las edades
oscilaban entre los 2 meses y los 14 afios.
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La conclusion final se efectia a partir de los datos de la anamnesis, exploracion y
examenes complementarios y se establecen cuatro categorias: ausencia de abuso,
compatible, muy probable y seguro. En la poblacion asistida las conclusiones finales fueron:
ausencia de abuso en el 21'5%, compatible en el 6'4%, muy probable en el 51'1% y seguro
en el 20'4%.

En todos los casos el supuesto abusador era un varén, y en un 33'3% era el padre.

La intervencidn psicoldgica

La evaluacion psicologica se ha efectuado en el 87% de los casos asistidos en la UFASI.
Cuando ya estan interviniendo psicélogos desde los Juzgados, la DGAI o bien los Centros
de Salud Mental Infanto-juvenil (CSMIJ) de su sector, sélo se realiza estudio psicoldgico si
se considera oportuno contrastar los datos ya recogidos.

En los dos afios de funcionamiento de la Unidad ha habido un notable incremento de la
demanda: desde Septiembre de 1995 a Agosto de 1996 fueron asistidos a nivel psicolégico
31 casos, mientras que desde Septiembre de 1996 hasta Agosto de 1997 lo fueron 101.

La intervencion psicoldgica puede tener diferentes objetivos:

1.- Determinar si el abuso se ha producido o no

2.- Validar el testimonio después de la intervencion de otros profesionales que también lo
han recogido

3.- Tratamiento en casos en que el abuso ya se ha comprobado

4.- Observacién en casos dudosos, cuando el menor no verbaliza nada al respecto pero
gue en su conducta hay indicios que hacen sospechar abuso.

Segun las caracteristicas de cada caso disefiaremos el tipo y contenido de la intervencion.
Seguidamente vamos a exponer, por una parte, las caracteristicas de la intervencién de
evaluacion y orientacion y, por otra las de la intervencion terapéutica en nuestra UFASI.

» La intervencion de evaluacion y orientacion

Coincide con la aparicion de indicios que comportan sospecha de abuso o a partir de la
revelacion del menor. Implica contencion de la situacion de crisis a nivel familiar, apoyo al
menor para que pueda verbalizar lo ocurrido, evaluacion de las posibilidades del entorno
para garantizar la proteccion, no sélo fisica sino sobre todo psicoldgica, y evaluacion de la
situacion clinica de la victima.

En nuestra experiencia el abuso es perpetrado en 96 % de los casos por un adulto que
forma parte del entorno habitual del menor (familiar, vecino o amigo de la familia,
profesional de la escuela o esplai).

Como indica Barudy (1993), en el abuso intrafamiliar o el abuso perpetrado por un
conocido hay un periodo homeostatico en el que los abusos se producen bajo el secreto y
la imposicion del silencio. ElI abusador actia en la impunidad y el sistema familiar
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permanece en equilibrio. En este periodo el abusador incita la participacion del menor
mediante recompensas materiales o afectivas, va manipulando la confianza e inicia las
actividades sexuales, acompafiadas de la imposicion del silencio. La adaptacion del menor
a la situacién permite que el abusador vaya progresando en el tipo de abuso. El clima de
invasion que vive el menor es cada vez mayor y la vivencia de no poder poner limites le
llevara a anular incluso la sensacion de dolor fisico que algunos abusos generan. La
revelacion por parte del menor provoca una crisis en el entorno, el sistema familiar se
desestabiliza y es frecuente constatar que, en un intento de reencontrar el equilibrio, se
generen situaciones que incrementen el sufrimiento de la victima. Algunas familias
consultan esperando que los especialistas averigien que no ha ocurrido nada, a veces
intentan resolver la situacion por su cuenta pactando con el agresor, sin preocuparse por
las vivencias del menor. A veces no dan crédito a las verbalizaciones del menor e incluso
llegan a reprenderle, con lo cual el abuso persiste y la capacidad para pedir ayuda queda
anulada.

En la intervencidon inicial se efectia una entrevista al menor y el/llos adulto/s no
abusadores que le acompanan. En el abuso llevado a cabo por familiares o conocidos, los
miembros de la familia no abusadores también han sido victimas de engafio por parte de
personas en quienes confiaban y por ello necesitamos conocer cOmo son capaces de
elaborar esta situacion. Habitualmente la entrevista se efectia en presencia del menor, ya
que permite observar como se relacionan ademas de atender a lo que manifiestan
verbalmente. Se utiliza el procedimiento de entrevista semiestructurada y se recoge
informacion sobre:

*situacion y condiciones en la que se ha producido la revelacion o el descubrimiento
* nivel de percepcidn y respuesta ante lo ocurrido

* caracteristicas del entorno familiar

* conductas de proteccion hacia la victima

* historia evolutiva del menor

* manifestaciones sintomaticas actuales y respuesta del entorno ante ellas

La valoracion del menor se realiza en una entrevista a solas que incluye:

*recogida del testimonio de lo que le ha ocurrido, mediante preguntas abiertas .

Es necesario registrar lo que el nifio dice y pedirle ampliacion de lo dicho, usando sus
propias palabras. La contencion de la UFASI permite que generalmente el menor amplie
lo manifestado en la primera entrevista con el Pediatra.

*evaluacion de su capacidad intelectual (Escalas de desarrollo para los
preescolares, RAVEN o WISC-R a partir de la edad escolar)
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*evaluacion de la personalidad (Juego, Pruebas proyectivas como HTP, CAT,
TAT o Cuestionario MACI para adolescentes)

Hay que tener en cuenta que los tests por si solos no permiten hacer un diagndstico de
abuso sexual (Domenech, 1995). El conocimiento de la capacidad cognitiva y del
funcionamiento psicoafectivo permite comprender como el menor expone lo ocurrido, sus
vivencias y recursos. En el juego o dibujo pueden aparecer conocimientos o
preocupaciones por el sexo impropios de su edad. Hibbard et. (1987) indican que los nifios
sometidos a abusos sexuales tienden a incorporar con mayor frecuencia los genitales en
sus dibujos.

A partir de los datos se elabora un informe psicoldgico en el que se incluye la orientacién
terapéutica. Para tomar las decisiones terapéuticas se tiene en cuenta: el tipo de abuso, el
nivel de proximidad relacional con el abusador, la edad de la victima, la duracion de los
abusos, el apoyo recibido por el/la menor en el momento de revelar lo ocurrido y sus
caracteristicas personales (capacidad cognitiva, nivel de adaptacion anterior al abuso y
recursos ante los conflictos).

El tipo de abuso y los procedimientos utilizados pa ra mantenerlo traen consigo la
vivencia de intrusion y la incapacidad para establecer limites respecto al otro.

Elwell y Ephross(1987) en un estudio realizado con escolares victimas de abuso hallaron
que los dafios fisicos, la fuerza ejercida por el agresor y la penetracion vaginal o anal se
relacionaban con sintomatologia mas grave. Wolfe, Sas y Wekerle(1994) refieren que la
utilizacion de la violencia o amenazas por parte del abusador se relaciona con la presencia
del desorden de estrés postraumatico. Lovett (1995) en un estudio, realizado con 60 nifias
entre 7 y 12 afios de edad pocas semanas después de producirse la revelacion de los
abusos, hall6 que el uso de la fuerza por parte del agresor se correlacionaba con una
menor competencia en las victimas y que, a mayor grado de violencia, mayores eran los
problemas de conducta y sexuales de las menores.

El nivel de vinculacién existente con el abusador comporta ademas del abuso, la
distorsion de patrones educativos y afectivos. Generalmente el adulto utiliza el rol de padre
o educador y la relacién afectiva con el menor para imponer las actividades abusivas, lo
cual genera importantes distorsiones y confusion en el abusado. Es importante que en el
momento de evaluar esta variable se considere “el nivel de intimidad relacional” mas que “el
grado de parentesco” (Cantén y Cortés, 1997). Browne y Finkelhor(1986) mostraron que los
abusos cometidos por un vecino de confianza pueden resultar mas traumaticos que los
realizados por un miembro de la familia extensa con quien el menor tenga poca relacion. No
hay estudios concluyentes que indiquen diferencias en cuanto a las consecuencias del
abuso intrafamiliar y extrafamiliar.

La edad de los abusados marca diferencias en cuanto a la comprension de lo que ocurre,
el compromiso en el mantenimiento del secreto y el nivel de culpabilidad que puede inducir
el abusador.

Los estudios que han intentado averiguar la relacion entre edad de inicio y gravedad y
consecuencias del abuso sexual no han sido concluyentes. Beitchman et al. (1991) indican
gue una posible explicacion a los datos contradictorios puede deberse a que los sintomas
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de los abusados de menor edad aparezcan en edades posteriores. Otro factor puede ser la
falta de control de la duracion y gravedad del abuso en los distintos grupos de edad.

Cuanto mayor es la frecuencia y duracion de la situacion abusiva , mayores son las
consecuencias porque el menor se adapta para sobrevivir a lo que le ocurre y cada vez
pierde mayor posibilidad de diferenciarse del agresor y pedir ayuda. Nash, Zivney y Hulsey
(1993) en un estudio con 102 menores de 5 a 16 afios que habian sido victimas de abusos
encontraron que la presencia de trastornos psicologicos mas graves correlacionaba con la
intensidad y frecuencia (mas de tres o cuatro veces al mes) del abuso.

Otro aspecto fundamental para el futuro de abusado es la respuesta del entorno. El apoyo
parental es un elemento clave para que las victimas se recuperen. Cuando los padres
reaccionan mostrando una escasa comprension, los nifios presentan un peor nivel de
adaptacion (Dubowitz et al, 1993). En el estudio de Sanders-Phillips et al. (1995) también se
demuestra que a menor apoyo de la madre después de la revelacion, mayor depresion en
las nifias victimas de abusos.

Cuando el abuso es perpetrado por el padre es necesario considerar el nivel de
dependencia econdémica y psicologica de la madre . A menudo la falta de autonomia
genera un nivel de complicidad materna, mas o menos consciente segun los casos, que
complica enormemente el prondstico.

 Intervencion terapéutica

El 73'5% de los casos asistidos ha requerido tratamiento y/o seguimiento de la familia para
garantizar el adecuado desarrollo psicosocial del menor.

En los casos que consideramos graves, ya sea por las manifestaciones patoldgicas en el
menor y/o la familia, o por el riesgo que comporta su actitud indicamos tratamiento desde
nuestra Unidad. El resto es asistido desde los Centros de Salud Mental Infanto-juvenil
(CSM1)) vy los Equipos de Atencién a la Infancia y la Adolescencia (EAIA) ubicados en la
zona de residencia de los usuarios. En casos que ya recibian tratamiento por problemas
psicoafectivos o de conducta antes de descubrir el abuso, nos coordinamos con su
terapeuta para que se incluya en el tratamiento el abordaje especifico que requiere la
situacion. Alguna vez hemos efectuado una intervencion focalizada en el abuso durante 4 6
5 sesiones en nuestra Unidad y posteriormente ha proseguido su tratamiento habitual.

Para cada menor y su familia se determina cual es el tipo de intervencion mas adecuado,
teniendo en cuenta la importancia de los diferentes factores implicados y focalizando el
tratamiento en el aspecto que es mas crucial para el menor en funcién de su edad. Como
indican Gordon y Schroeder (1995), en los preescolares es fundamental trabajar la
confianza, mientras que en los adolescentes es mas importante tratar las relaciones
interpersonales e intimas. También hemos de considerar que el menor abusado
probablemente “reprocesara” su experiencia del abuso a medida que incremente su
capacidad cognitiva.
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En cuanto al contenido del tratamiento, Vazquez (1995) indica que en el tratamiento de un
menor abusado se ha de incluir siempre el aspecto educativo-informativo con el objetivo de
clarificar las experiencias y prevenir nuevos abusos. Las distorsiones en la sexualidad
normal del nifio derivadas de la situacién abusiva son a menudo aspectos dificiles de
manejar por parte de los padres y/o educadores del menor. Es necesario ayudar a los
padres a poner limites, a reconducir los intereses del nifio y reforzar las conductas
adecuadas a su edad.

En la fase inicial habitualmente se asiste simultaneamente al menor y a los miembros de la
familia que le protegen, ya sea por el elevado nivel de ansiedad o por la necesidad de
recibir orientacion respecto a como abordar las manifestaciones sintomaticas. El
procedimiento de consulta terapéutica de Winnicott es de utilidad ya que permite integrar el
trabajo individual con el menor y el resto de la familia.

El terapeuta nunca interpreta, sugiere para facilitar la verbalizacion de pensamientos y
vivencias que le permiten observar las distorsiones que ha generado la situacién abusiva,
tanto a nivel cognitivo como emocional, y acompafa en la reestructuracion de las relaciones
interpersonales y de las creencias o actitudes inapropiadas.

El tratamiento al menor puede ser individual o en grupo. La frecuencia de las sesiones es
semanal o quincenal.

Tratamiento individual

En los preescolares se utiliza la terapia a través del juego, lo cual permite elaborar las
vivencias y modelar actitudes. A partir de la edad escolar se usa el soporte verbal, si bien
en algunos casos es Util combinarlo con el dibujo, que actia como mediador para la
verbalizacion.

En los casos que hemos tratado hemos podido constatar las fases que indica Jones (1986).
En un primer momento el paciente se adapta a la tarea que se le propone, la verbalizacién
de lo que piensa y siente En una segunda fase aparece la culpa, sentimientos de temor y
rabia que pueden provocar algunas dificultades en la relacion con los que le rodean, por lo
cual se debe orientar a su entorno para que entiendan el significado de estas
manifestaciones en la elaboracion de lo vivido. A menudo en este momento aparecen
también guejas respecto a la falta de atencion o cuidados por parte de sus progenitores. El
final del tratamiento es necesario que sea anunciado con tiempo para que no sea vivido
como un abandono. En nuestra practica tendemos a efectuar controles mensuales o
trimestrales después de haber concluido el periodo de terapia.

Tratamiento en grupo

En nuestra experiencia hemos tratado en grupo casos que habian sido abusados por un
mismo adulto. El “hablar “sobre una situacién que se ha mantenido en secreto permite en
primer lugar salir del aislamiento. Las aportaciones de cada uno de los miembros del grupo
permiten revivir la experiencia pero en un contexto en el que los mecanismos de disociacion



0 negacion ya no son necesarios. El contexto grupal facilita también la discusion sobre
temas de sexualidad y posibilita al terapeuta la observacion de la relaciéon entre iguales.

Reflexiones finales

La demanda de asistencia para menores que han sido victimas de abusos crece, lo cual
indica que la sensibilidad social se esta incrementando y los profesionales reconocemos el
dafio que produce en el desarrollo de nifios y jovenes. No obstante, a pesar del gran
namero de publicaciones existentes, ain no disponemos de conclusiones unanimes sobre
las consecuencias del abuso sexual a menores, la especificidad de los sintomas y su
evolucion. Es responsabilidad de todos que en las investigaciones se mejoren aspectos
metodologicos. Cantdn y Cortés (1997) sugieren tener en cuenta:

- El contraste de los datos con grupos de control, homogeneizando edad, sexo,
configuracion familiar y estatus socioeconémico.

- La informacién sobre los trastornos familiares: Estatus matrimonial, conflictos a nivel de
pareja, consumo de drogas, enfermedad mental, historia de abusos fisicos 0 sexuales en
los progenitores y conflictos padres-hijos.

- Otras variables mediadoras, derivadas de la edad y sexo de la victima, relacién con el
agresor, tipo de abuso, uso de la fuerza, duracién y frecuencia. También deberia incluirse el
tiempo transcurrido entre el Ultimo incidente y la evaluacion, la intervencion de profesionales
después de la revelacion y aspectos propios del menor como nivel intelectual, nivel de
adaptacion anterior al abuso, habilidades de afrontamiento e interpretacién cognitiva del
abuso.

- Las caracteristicas de las muestras, ya que muchos estudios se efectian con los nifios
gue acuden a tratamiento, lo cual podria ser motivo de sesgo en los datos.

- Los instrumentos de evaluacion de los efectos del abuso sexual deberian permitir la
comparacion de los resultados entre distintos estudios.

- La incorporacion de la perspectiva evolutiva y multidimensional permitiria conocer mejor la
evolucion de los sintomas y de la recuperacion. También facilitaria el conocimiento de los
modos de expresion de la situacion abusiva y del impacto del abuso en diversos aspectos
del desarrollo.
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