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1.

INTRODUCCION

La experiencia clinica con pacientes que padecen trastornos de la conducta
alimentaria hace presumir una importante asociacion entre estos y situaciones de
maltrato vividas en la infancia y adolescencia dentro del marco familiar. Esta idea es
acompafiada por las declaraciones del Dr. J. Garcia, director adjunto de la OPS?,
quien refiere que las personas que viven en un contexto violento, se encuentran en
mayor riesgo de padecer desOrdenes alimentarios, problemas de alcoholismo,
adiccion a las drogas. El avance en los conocimientos respecto de la Violencia
Familiar y de sus consecuencias, permite introducir esta problemética como objeto
de estudio en los trastornos alimentarios.

Se entiende por Violencia Familiar (VF), “cualquier situacion, dentro de una
relacion intima, en la cual intencionalmente y mediante el uso de la fuerza se intenta

causar dafio o controlar la conducta de una persona”?

. Implica todas las formas de
abuso que tienen lugar entre quienes sostienen o han sostenido un vinculo afectivo,
ya sea por accion u omision®; la agresion fisica en sus diversas variantes, abuso
emocional y psicolégico, abuso sexual y violacién **

La violencia se produce entre conyuges, convivientes, de padres a hijos,
entre hermanos, cohabitantes o familiares cercanos. En el ambito del hogar,
millones de personas padecen toda clase de sufrimientos a causa de la violencia
ejercida sobre ellos en forma reiterada por parte de familiares o conocidos®. Segin
cifras oficiales, en la Argentina se estima que el 25% de las mujeres sufre
regularmente violencia intra familiar y que el 50% pasara por alguna situacion de
violencia a lo largo de su vida, sin embargo solo 1 de cada 10 casos es denunciado’.

La VF constituye un fendmeno psicosocial y es posible cuando hay una
desigual distribucion de poder dentro de la familia y un sistema de creencias sociales
y culturales que permite a quien abusa, justificar su conducta. Si bien los
perpetradores pueden ser de sexo femenino o masculino, es este ultimo quien lo
ejerce con mayor frecuencia® y las victimas son, en su mayoria, las mujeres, los

nifios, los ancianos® y los discapacitados.



La VF afecta a todos los miembros de la familia y genera una debilitacion
gradual en sus defensas fisicas y psicolégicas, promueve la aparicion de
enfermedades y produce efectos en la salud mental tales como depresion, mayor
probabilidad de intentos de suicidio y de requerir tratamiento psiquiatrico®.
Constituye una de las fuentes de riesgo mas importantes para el desarrollo integral

de nifias y nifios, ya sean ellos victimas directas o testigos de violencia’

El Maltrato Infantil (MI) dentro del contexto familiar, da cuenta de un modo
cronico de comunicacion basado en la violencia, y expresa una situacion de abuso
de poder, de un adulto hacia un nifio, generando en todo el grupo familiar un
profundo sufrimiento. Constituye un problema multicausal, determinado por factores
individuales, familiares, sociales y culturales, que dificultan el desarrollo integral de la
nifia/o. No es un hecho privativo de algun grupo en particular, sino que ocurre en
todas las clases sociales, nivel econémico y cultural *.

Al ser un hecho que ocurre dentro de un espacio intimo, como lo es el &mbito
del hogar, se cuenta con pocas estadisticas que muestren la verdadera magnitud del
mismo. En el afio 2000, 520.000 personas, murieron a consecuencia de la violencia
familiar en todo el mundo, de los cuales, 57.000 fueron nifios'®. Estudios
internacionales realizados en poblacién adulta, reportaron una prevalencia del 20 al
50% de maltrato en la infancia®®.

M.P Diner** define el Ml como todo dafio producido a un nifio, en forma no
accidental, por una persona mayor de edad, mas fuerte o autoritaria, conocida o0 no
por el nifo. Se manifiesta de diferentes formas:

Negligencia: Descuido o abandono del nifio. Puede abarcar desde un accidente,
falta de provisibn de lo imprescindible para satisfacer sus necesidades fisicas,
sociales, psicolégicas e intelectuales, hasta dejarlo expuesto a situaciones de abuso
por parte de personas conocidas 0 no.

Abuso emocional: Comprende actos que atentan contra la autoestima del nifio
gue impiden su natural tendencia a la interaccion con los demas. Entre ellos se
puede mencionar: privacion de afecto y de seguridad, indiferencia, rechazo,
aislamiento, intimidacion, falta de comunicacién, gritos, insultos, burlas,
desvalorizacion o exigencias superiores a la edad o capacidad.

Abuso fisico: Actos que producen lesiones fisicas como golpes, lastimaduras,

guemaduras, marcas, fracturas, accidentes, enfermedades o intoxicaciones.



4.

Abuso sexual: Hacer participar al nifio en actividades sexuales tales como tocar y
hacer tocar cualquier parte del cuerpo del nifio o del adulto, mirar o hacer mirar las
partes intimas del nifio o del adulto, mostrar o tomar fotos especificamente sexuales,
hacer observar al nifio actividades sexuales, penetrar en la vagina, el ano o la boca
el érgano sexual o algan objeto.

La negligencia y el abandono traen como consecuencia una baja
autoestima y sentimiento de inferioridad e inadecuacion, tristeza, ansiedad cronica y
depresion en la nifla/o que lo padece. Pueden presentar también trastornos del
comportamiento: comportamientos regresivos, trastornos de la alimentacién, robos,

toxicomanias, sexualizacion de las relaciones interpersonales.

El maltrato fisico produce no solo dafo fisico, sino un profundo dafio
psicolégico que afecta la identidad de la nifia/o, generando una mala imagen de si
mismo, una baja autoestima, ansiedad, angustia, depresion, y comportamientos
autodestructivos. El permanente estado de tension en el que vive, en un contexto de
terror y desproteccion, promueve un clima de extrema inseguridad, indefension e
impotencia. Los nifios golpeados deben implementar estrategias para sobrellevar la
situaciéon de violencia elaborando mecanismos de adaptacion tales como la
idealizacion de sus padres, asumiendo para si la responsabilidad de los golpes que
reciben.

Todo intento de producir algun cambio ante tal injusticia, ya sea a través de
una denuncia o de la huida, es bloqueado por un intenso sentimiento de
culpabilidad, dependencia hacia la familia y la indiferencia del medio acomodandose
en muchos casos a esa realidad controlando su miedo, su angustia e impotencia. Es
muy frecuente que las victimas de este tipo de violencia no recuerden claramente el
dolor generado por los golpes recibidos, sin embargo presentan una sensaciéon de
malestar general en su cuerpo con una alteracién de la imagen corporal®™.

A pesar de la escasa informacion estadistica acerca de este tipo de abuso,
UNICEF proporciona datos que demuestran que no menos de seis (6) millones de
nifias, nifos y adolescentes son objeto de agresiones severas y unos ochenta (80)
mil mueren cada afio por la violencia desatada dentro del nticleo familiar®®.

El abuso sexual es una de las formas mas severas de maltrato infantil. En
mas del 80% de los casos los perpetradores son adultos conocidos o miembros de la
familia. Las victimas en su mayoria son nifias'’. En nuestro pais en un 20% de los

casos denunciados, las victimas son mujeres, y entre un 5y 10 % son varones'®. El



85 % de los menores de 14 afios agredidos sexualmente, han sido sometidos por un
familiar cercano, algun conviviente o alguien del entorno intimo.

Las victimas pueden presentar signos y sintomas fisicos especificos como
sangrado en los genitales o el ano, fisuras anales, hematomas en muslos o zona
genital, enfermedades de transmision sexual y embarazo. Los signos y sintomas
inespecificos méas frecuentes son infecciones urinarias, problemas del suefio o
alimentacion, enuresis, encopresis, supuracion uretral y dolor abdominal
recurrente’®.  Se observan ademas trastornos de conducta asociados como
aislamiento social, conductas sexuales impropias para la edad de la edad,
delincuencia, uso de drogas, problemas escolares, estados de ansiedad, terrores
nocturnos, depresion, miedo a los adultos, agresion, conflictos con la familia o
amigos, dificultad para recordar los abusos ocurridos en la primera infancia®.

La victima sufre el sindrome de acomodacion descrito por Roland Summit®
mediante el cual se acomoda a las experiencias trauméaticas a través de ciertos
patrones de conducta que le permiten sobrevivir en lo inmediato como ocultar lo
ocurrido, la revelacion tardia o la retractaciéon. El agresor ejerce acciones de
coercion emocional 0 amenazas para que guarde el secreto con el fin mantener la
relacion abusiva . La nifia debe enfrentarse también con sus propias vivencias:
experiencias extremas como el goce sexual, sentimiento de culpabilidad vy la
obligacion de silenciar tal situacién ante un adulto que manipula el vinculo afectivo y
emite un discurso culpabilizante?.

La respuesta del nifio a la situacién traumatica de maltrato en todas sus
formas, la percepcion y comprension de la misma asi como la memoria del suceso,
se ven influenciados por la edad y la etapa del desarrollo por la que esta
atravesando en el momento del hecho. Esto va a influir en el desarrollo de la
personalidad, en la cognicion, la atencion, la autoestima, el control de los impulsos,
promoviendo la aparicion de diversos trastornos de personalidad, de la conducta
alimentaria, disfunciones sexuales, abuso de sustancias, intentos de suicidio,
promiscuidad, prostitucién, depresion, repeticién de abusos sufridos en otros®.

Entre las multiples consecuencias que produce el maltrato en la infancia, se
encontrarian los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). Constituyen una
fuente de interés para esta investigacion por su alta prevalencia en nuestro pais ( 1
de cada 4 adolescentes presentan algun tipo de desorden en sus habitos
alimentarios), por el mal pronostico de estas patologias y por la falta de datos que
incluyan la problematica del maltrato infantil en su abordaje.



Los TCA constituyen enfermedades de naturaleza multicausal —bioldgica,
psicoldgica, cultural y social- caracterizadas por una excesiva preocupacion por la
imagen corporal, donde el cuerpo se convierte en el referente mas importante de la
identidad del individuo. Presentan una alta prevalencia en adolescentes y adultos

jovenes afectando mayoritariamente al sexo femenino.

El Manual Diagnéstico y estadistica de los Trastornos Mentales (DSM-IV)?

define a los TCA en base a los siguientes criterios diagndsticos:

1. Anorexia Nerviosa (AN): a) Rechazo a mantener un peso corporal adecuado
a edad y talla, estando por debajo del nivel normal minimo, b) miedo intenso a
ganar peso o a ser obeso, el cual no desaparece aunque el individuo pierda peso. c)
alteracion de la percepcion del peso y de la silueta corporal, d) amenorrea o retraso
de la edad de apariciéon de la menarca en las nifias.

Presenta sintomas asociados como un estado de animo deprimido, retraimiento
social, irritabilidad, insomnio, pérdida de interés por el sexo, sentimiento de
incompetencia, poca espontaneidad social.

Se divide en dos subtipos:

- Restrictivo: la pérdida de peso se logra haciendo dieta, ayunando y/o
realizando ejercicio intenso.

- Compulsivo-purgativo: EIl individuo recurre regularmente a atracones o
purgas (o ambos), provocandose el vémito o utilizando diuréticos, laxantes o enemas

de una manera excesiva.

2. Bulimia Nerviosa (BN): a) Episodios recurrentes de voracidad seguidos por
conductas compensatorios inapropiadas para evitar la ganancia de peso, como el
vémito provocado, el abuso de laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno
o el ejercicio excesivo, b) la auto evaluacién de estos individuos se encuentra
excesivamente influida por la silueta y el peso corporales, c) los atracones y las
conductas compensatorias inapropiadas se producen al menos dos veces a la
semana durante un periodo de 3 meses, d) se inicia generalmente al final de la
adolescencia o al principio de la vida adulta. Los atracones suelen empezar

después de un periodo de régimen dietético.



Presenta como sintomas asociados trastornos del estado de animo
(distimico, depresivo mayor), trastornos de ansiedad, baja autoestima, dependencia
y abuso de sustancias, trastornos de personalidad, etc.

Se dividen también en dos subtipos:
- Purgativo: El individuo se provoca el vomito y hace un mal uso de
laxantes, diuréticos y enemas durante el episodio.
- No purgativo: El individuo utiliza otras técnicas compensatorias

inapropiadas, como ayunar o practicar ejercicio intenso.

3. TCA no Especificados: cumplen algunos de los criterios mencionados

anteriormente.

A nivel mundial se estima que entre un 1 y un 4% de mujeres jovenes presentan
TCA, siendo mas frecuente la bulimia (BN) que la anorexia (AN): AN 0,5-1%, BN 1-
3%. Los TCA no Especificados tienen una prevalencia del 5-10% en la poblacion
general®

algun tipo de TCA%

. Segun la OMS 7 millones de mujeres y un millon de varones presentan

La Argentina, después de Japdn, presenta la mayor incidencia mundial de
Bulimia y Anorexia. Segun datos reportados por la Red Interhospitalaria de
Trastornos Alimentarios del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, una de cada
diez mujeres presentan TCA y entre los pacientes en tratamiento, 1 de cada 7 son
varones?>.

El prondstico de los TCA es variable, depende del tiempo de evolucion de la
enfermedad y de su coexistencia con otras patologias como deso6rdenes de
personalidad, drogadiccion, trastornos depresivos y antecedentes de abuso
1°,

sexua En el 20% de los casos la sintomatologia se cronifica, el 30% mejora su

situacion inicial y el 40% se recupera completamente. En un 10-20% de los casos
lleva a la muerte, siendo la principal causa el suicidio 2" 2.

Para detectar la asociacion entre Maltrato Infantil y TCA se realizo en el afio
2001 en la Universidad de Yale un estudio sobre 145 pacientes portadores de
desérdenes alimentarios. El 83 % de los participantes refiri6 haber sufrido maltrato
de algun tipo; un 30 % de abuso sexual, 69 % de negligencia emocional y 59 % de

abuso emociona .



En el afio 2002, se publicé un estudio poblacional del cual participaron 81.247
adolescentes, con el fin de medir estado de salud y situaciones de violencia actual y
pasada. Se utilizo la version 1998 del Minnesota Student Survey. La prevalencia de
violencia en la infancia reportada fue de un 9% para mujeres y 6% para varones. Las
victimas de violencia presentaban mayor prevalencia de trastornos alimentarios y
conductas suicidas, siendo mayor el riesgo para adolescentes mujeres abusadas
sexualmente *.

En nuestro pais, no se han publicado, hasta el momento, investigaciones
tendientes a establecer prevalencia de abuso infantil en poblacién portadora de
TCA.

Este trabajo intenta proporcionar mas datos para la comprension de la
problematica de maltrato en la infancia y su asociacién con los TCA, con la
finalidad de colaborar con el disefio de politicas destinadas a mejorar el abordaje

de estos trastornos y a disminuir sus consecuencias.



2. OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo de investigacion fue estimar la prevalencia de
maltrato infantil en mujeres con trastornos de la conducta alimentaria, procedentes
de centros de salud ubicados en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y Lomas de

Zamora (Prov. de Buenos Aires) entre Septiembre de 2004 y Marzo de 2005.



3. METODOLOGIA

3.1 DISENOy POBLACION

El disefio utilizado fue descriptivo de corte transversal.

El mismo consisti®6 en la administracion de una encuesta, diseflada

especialmente para la deteccion retrospectiva de situaciones de maltrato infantil.
La poblacidon debia reunir los siguientes criterios de inclusion:

1. Sexo femenino

2. Edad mayor de 16 afios

3. Diagnostico de TCA, segun los criterios del DSM IV

4. Estar bajo tratamiento terapéutico al momento de la encuesta

Los criterios de exclusion utilizados fueron:

1. Sexo masculino

2. Edad menor de 16 afios

3. No estar bajo tratamiento terapéutico al momento de la encuesta

Las pacientes procedieron del Servicio de Adolescencia y del Programa de
TCA, Divisién Nutricion y Division Psiquiatria de enlace del Departamento de
Salud Mental del Hospital de Clinicas “José de San Martin” de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, y de IPRIBA (Instituto Privado de Tratamiento de
Bulimia y Anorexia), Lomas de Zamora, Prov. de Buenos Aires. Fueron

entrevistadas entre el 1 de Septiembre de 2004 y el 15 de Marzo de 2005.

La técnica de muestreo aplicada fue de tipo no probabilistica conveniente.
El tamafio muestral calculado para una prevalencia esperada de situaciones de
maltrato en la infancia de 30%, con un error alfa = 0.05, fue de 84 pacientes. Se
utilizo el programa VCCSTAT, version 001, modulo para estimacion de N

muestral.



3.2 INSTRUMENTO DE DETECCION

El instrumento utilizado fue el Childhood Experience of Care and Abusse
Questionnaire (CECA Q)*?, cuestionario en idioma inglés disefiado por la Dra.
Antonia Bifulco, perteneciente al Departamento de Cuidados sociales y de la
salud de Londres. Consiste en un cuestionario autoadministrado, disefiado para
detectar maltrato en la infancia en pacientes mayores de 17 afios con trastornos
psiquiatricos. Los datos demograficos que registra son: edad, estado de pareja,
estudios cursados, situacion laboral y diagnostico. Los dominios que explora
son: hostilidad y negligencia parental (para la figura paterna y materna: 16 items
en total), abuso fisico (una pregunta de screening y cuatro adicionales) y abuso
sexual (tres preguntas de screening y 9 exploratorias). Los resultados se
expresan en una escala de Lickert o en forma dicotomica segun el dominio (ver
apéndice)

La herramienta fue disefiada originalmente para la cultura sajona, por lo cual
debi6 someterse a un proceso deadaptacion transcultural y validacion

psicométrica .Para ello se cumplieron con las siguientes etapas:

a) Contacto con el autor: se solicitdé la autorizacion para la utilizacion del
cuestionario, la adaptacion transcultural del mismo, el descenso del corte etareo
a 16 afios y el cambio del modo de suministro, de autoadministrado a entrevista

estructurada.

b) Traduccién de la versidbn en inglés al castellano: Se realizaron cuatro

versiones traducidas del cuestionario.

c) Discusion grupal de la primera version y elaboracién de una segunda version

consensuada.

d) Traduccion de la nueva version al inglés.

e) Elaboracion de la nueva version con el grupo de investigacién del Programa

de Medicina Interna General del Hospital de Clinicas.



Una vez completada la fase de adaptacion transcultural, se efectuo la
validacion linguistica, la cual consistio en el suministro del instrumento adaptado
a 10 mujeres de entre 18 y 59 afios de edad, con un nivel de instruccion de
primario incompleto (50%), primario completo o mas (50%), procedentes de
Capital Federal y Conurbano, con buen estado de salud.

Como resultado de esta prueba piloto, en el dominio de Negligencia y
desinterés parental, fue necesario reformular nueve preguntas y se desdobl6 una
de ellas, sumando un total de 17.

Con estos resultados se elabor6 la version final. Se valord la consistencia
interna del instrumento con la aplicacion del alfa de Cronbach, que arrojé un
resultado global de 0.92.

3.3 APLICACION DEL INSTRUMENTO

El instrumento fue suministrado por profesionales capacitados en TCA y
entrenados por el equipo de Violencia basada en género en la deteccion y
contencién posterior de situaciones de violencia del Programa de Medicina
General.

Se aplicé a través de entrevistas estructuradas con una duracion promedio de 30

minutos.

3.4 RESGUARDOS ETICOS

Todas las pacientes firmaron un consentimiento informado. (Ver apéndice)
Se resguardo la identidad de toda la poblacion encuestada
El estudio fue aprobado por los comités de ética de las Instituciones

participantes.

3.5 ALMACENAMIENTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos obtenidos fueron volcados en una planilla Excel mediante un sistema
de codificacion adaptado a nuestro instrumento.
El andlisis estadistico efectuado calculo:

e Distribucién de las variables demogréficas



o Prevalencia global de maltrato infantil en la poblacion encuestada.
o Prevalencia de maltrato infantil segun los diversos dominios: negligencia,

hostilidad, abuso fisico y abuso sexual.

Se efectuaron tablas de contingencia en busca de asociacion entre
conductas purgativas y maltrato en sus diversas acepciones.
Se aplico el método exacto de Fisher y asigno un valor de p significativo menor
de 0.05, con sus respectivos intervalos de confianza

Los datos fueron procesados con el paquete estadistico SPSS 11.0 y Epidat 3



4. RESULTADOS

Se suministro el CECA Q a 85 pacientes, de los cuales se analizaron 84
entre el 1 de Septiembre de 2004 y el 15 de Marzo de 2005. La paciente
excluida no reunia los criterios previamente mencionados.

El rango de edad de las entrevistadas se situ6 entre los 16 y 52 afos, con
una media de 25 afos.

Los datos demogréaficos analizados fueron: edad, situaciébn de pareja,
situacién laboral, nivel educativo alcanzado y diagndstico. El 25 % correspondio
a Anorexia Nerviosa (21 pacientes); el 45,2 % a Bulimia Nerviosa (38 pacientes)
y el 29,8% a TANE (25 pacientes). (Tabla I)

Tabla | Caracteristicas de la poblacion

n:84 Distribucion

EDAD

(anos)

16-28 56 Pacientes (66.6%)
29-41 24 Pacientes (28.5%)
42-52 4 Pacientes (4.7%)

DIAGNOSTICOS

Anorexia Nerviosa 21Pacientes (25%)
Bulimia Nerviosa 38 Pacientes (45.2%)
Trastornos Inespecificos | 25 Pacientes (29.8%)

SITUACION DE

PAREJA

Con pareja conviviendo | 17 Pacientes (20.2%)
Con pareja no 24 Pacientes (28.6%)
conviviendo

Sin pareja 43 Pacientes (51.2%)
ESCOLARIDAD

ALCANZADA

Primario completo 0 Pacientes  (0%)
Primario incompleto 2 Pacientes (2.3%)
Secundario completo 15Pacientes (17.8%)

Secundario incompleto 14 Pacientes (16.6%)
Universitario completo 11 Pacientes (13%)
Universitario incompleto | 26 Pacientes (31%)




Terciario completo 9 Pacientes (10.7%)
Terciario incompleto 7 Pacientes (8.3%)
SITUACION LABORAL

Sin trabajo 32 Pacientes (38.1%)
Trabajo tiempo parcial 15 Pacientes (17.8%)
Trabajo tiempo completo | 30 Pacientes (35.7%)
Otros 7 Pacientes (8.3%)

La prevalencia de Maltrato Infantil en todos los dominios fue del 98,8 % (83

casos). El 95.2% de las encuestadas refiri6 Hostilidad materna, el 65,4%

Negligencia materna. La Hostilidad y Negligencia Paterna presentaron una

prevalencia menor (90-76 % respectivamente). (Tabla I1)

Tabla Il Distribucion por dominios de Maltrato Infantil

Dominios Prevalencia

HOSTILIDAD MATERNA

80 pacientes (95.2%)

NEGLIGENCIA MATERNA

55 pacientes (65.4%)

HOSTILIDAD PATERNA

76 pacientes (90%)

NEGLIGENCIA PATERNA

64 pacientes (76%)

ABUSO FISICO

32 pacientes (38%)

ABUSO SEXUAL

17 pacientes (20,2%)

PREVALENCIA GLOBAL

83 pacientes (98.8%)




El 38% de la poblacion refirio abuso fisico. El 50% de los casos correspondio a
mujeres con al diagnostico de Bulimia, el 34.3% a Trastornos no especificos de
la alimentacion y el 15,6 % a Anorexia Nerviosa. (Tabla Ill)

Tabla 11l Prevalencia de maltrato segun diagnésticos

Anorexia Nerviosa
N:20

Bulimia Nerviosa
N:38

Trastornos
Inespecificos

Dominios del
Maltrato Infantil

HOSTILIDAD
MATERNA
n:80

19 pac. (23,7 %)

36 pac. (45%)

N:25
25 pac. (31.2%)

NEGLIGENCIA
MATERNA
n:55

13 pac. (23.6%)

25 pac. (45.4%)

19 pac. (34.5%)

HOSTILIDAD
PATERNA
n:76

18 pac. (23,6%)

33 pac. (43.4%)

25 pac. (32.8%)

NEGLIGENCIA
PATERNA
n:64

17 pac. (26.5%)

26 pac. (40.6%)

21 pac. (32.8%)

ABUSO FISICO
n:32

5 pac. (15,6%)

16 pac. (50%)

11 pac. (34.3%)

ABUSO SEXUAL
n:17

2 pac. (11,7%)

10 pac. (58.8%)

5 pac. (29.4%)

El agresor en los casos de abuso fisico fue la madre en el 42.8%, en el

36.7% el padre y un conviviente en el 20.4%. En 10 de los eventos registrados,

las pacientes fueron abusadas por mas de una persona. (Tabla IV)




Tabla IV Distribucion de los perpetradores de Abuso Fisico

Perpetrador ' Numero de agresiones

MADRE 21 pacientes (42,8%)
PADRE 18 pacientes (36,7%)
CONVIVIENTE 10 pacientes (20.4%)
TOTAL 49 pacientes (99.9%)

El 20.2% (17 pacientes) de las encuestadas refirio haber padecido abuso
sexual. El 58.8% de los casos correspondi6 a mujeres con diagnostico de
Bulimia y el 29,4 % a Trastornos Inespecificos de la alimentacién. En solo 7
casos se pudo recabar la edad de la agresion, la cual se ubic6 entre los 4y 12
anos.

Con el propésito de buscar asociaciones entre los distintos diagnoésticos y la
presencia de conductas purgativas, se analizaron las 59 pacientes con
diagnéstico de AN y BN. Se excluyeron los Trastornos inespecificos de la
alimentacion, por carecer de informacidbn con respecto a la utilizacion de
conductas compensatorias inadecuadas. Entre las 31 mujeres que referian
conductas purgativas 15 tenian antecedentes de maltrato fisico y entre las 28 sin
conductas purgativas 6 habian sufrido maltrato fisico. Estas diferencias fueron
significativas: la razéon de prevalencia para personas expuestas fue de 2.25 con
un IC 95% de 1.01-5.01. Las mujeres que han sufrido maltrato tiene 3 veces
mas posibilidades de presentar conductas purgativas (OR 3,4 1C95%.1.1-10.5).
La p fue de 0.05 bilateral. Los dominios restantes también fueron analizados sin

encontrar en ellos diferencias estadisticamente significativas.



5. DISCUSION

Estudios previamente publicados han reportado que los individuos con
diagnéstico de trastornos alimentarios presentan frecuentemente antecedentes
de maltrato infantil, negligencia u hostilidad y mala relacién parental®® 3* 33,

En la presente investigacion se ha observado una elevada prevalencia de
situaciones de maltrato en la infancia en pacientes asistidas por trastornos de la
conducta alimentaria. El maltrato infantil en todas sus manifestaciones se
presento con una frecuencia de 98.8% en la poblacion estudiada.

Los datos observados en el dominio de hostilidad y negligencia parental
reflejan valores similares en la figura materna (95.2-65.4%) y la figura paterna
(90-76%), coincidentes con lo presentado en series internacionales publicadas®’
y muestran una importante diferencia respecto del Maltrato fisico (38%) y el
abuso sexual (20.2 %).

La Negligencia y la Hostilidad parental, constituyen las formas menos
visibles del maltrato infantil. .Desde la perspectiva de los padres que someten a
sus hijos a situaciones de hostilidad y negligencia, el paradigma del nifio que se
comporta bien, es aquel que cumple con las intimas expectativas de los adultos
.De tal manera que el concepto de “poner limites” sirve como justificacion para
someter al nifio a todo tipo de situaciones humillantes, bajo la conviccién de estar
educéandolo con firmeza®,

Intervienen aqui factores culturales que avalan una conducta autoritaria
por parte de los padres, y de sumisidon, dependencia y docilidad por parte de los
hijos, naturalizando asi esa modalidad de vinculo entre ellos, sostenido por las
desigualdades de poder, afectando particularmente a las mujeres. La
legitimacién de este tipo de violencia desde la sociedad, invisibiliza el sufrimiento
que genera en las personas que la padecen®: 3

Las cifras de abuso sexual reportadas en nuestra poblacién fueron
similares a las presentadas por la poblacion femenina encuestada en el
Programa de Medicina Interna General del Hospital De Clinicas José de San
Martin (20%) **. Son inferiores a las publicadas previamente en estudios
extranjeros, en donde se estimaba una prevalencia del 25 al 30 % de abuso
30, 33,34. Tal

sexual, asociado a conductas purgativas y a Bulimia nerviosa

diferencia puede deberse al tamafio muestral pequefio o al subdiagndstico ante



el temor de la paciente a revelar un hecho que desencadenaria un conflicto
familiar, poniendo en riesgo el pseudoequilibrio alcanzado, o vergtienza por parte
de la encuestada a referir un hecho de tales caracteristicas,*?

Las consecuencias del Abuso sexual dependen de distintas variables:
edad del abuso, tiempo de duracion del mismo, ubicacion fisica del abusador,
relacion con el abusador. Entre las mismas debemos destacar aquellas que
involucran el aspecto sexual de la paciente: dificultades asociadas a la iniciacion
sexual, fobia sexual, conductas hipersexualizadas. Tales situaciones son
frecuentes y constituyen uno de los aspectos mas importantes del tratamiento y
seguimiento de las pacientes portadoras de TCA .En esta investigacion, no fue
factible contar con los datos de los perpetradores, ni con todas las edades a las
que ocurrié el evento*?

Las cifras de abuso fisico observadas en este trabajo (38%) revelan una
elevada prevalencia de este tipo de maltrato y son semejantes a las publicadas
en estudios internacionales como el de Grillo en la Universidad de Yale®, el
disefio de cohortes de 2002 de Nueva York *’y lo reportado por el Dr. Garrote de
la Unidad de Violencia Familiar del Hospital Elizalde de Buenos Aires*®. Cuando
los nifios sufren este tipo de agresiones, una probable organizacion de estas
experiencias, es la negacion del dafio, esto permitiria pensar también en un
subregistro de las situaciones de maltrato fisico vividas por las pacientes * lo
cual elevaria las cifras reportadas .Se considera que porcada caso reportado hay
siete casos que no acceden a la consulta®

La diferencias halladas segun quién es el perpetrador (madre: 42.8% y
padre: 36.7%), no se condicen con los estudios publicados donde la figura
masculina es quien ejerce este tipo de violencia con mayor frecuencia. Si bien
en la VF el agresor es habitualmente el vardn, en el caso del Ml, al sustentarse la
violencia en una asimetria de poder, también la madre se convierte en agresora
hacia sus hijos. Esta situacion podria explicarse por el mayor tiempo de
exposicion de las mujeres al trabajo doméstico® y al cuidado de los nifios, o bien
por ser ellas mismas victimas de violencia por parte de su pareja. Esta situacion
genera un estado de maximo estrés en la mujer, y en su intento por mantener la
casa en orden y bajo control, con el fin de evitar la violencia ejercida por su
pareja, puede llegar a ser violenta con sus hijos

Por ultimo al analizar todos los dominios del Maltrato infantil, se observa

en esta muestra que las pacientes con diagnostico de Bulimia Nerviosa y dentro



de este tipo, aquellas con conductas purgativas, refieren situaciones abusivas
con mayor frecuencia que el grupo restante, tal como se ha reportado

previamente?” %,

Las pacientes con este diagndstico habitualmente presentan
una mayor prevalencia de desordenes obsesivos compulsivo, adicciones,
tendencia a la promiscuidad, trastornos limite de la personalidad, desérdenes
todos que reconocen entre sus antecedentes al MI.

Ante las numerosas publicaciones que muestran la asociacién entre abuso

30.3334 negligencia fisica y-conductas restrictivas®’;

sexual y conductas purgativas
abuso fisico-y conductas purgativas, se refuerza la hipotesis de una causalidad
heterogénea y multifactorial para los TCA, por lo cual es necesario ampliar la
bldsqueda dentro de los distintos aspectos del maltrato infantil en forma méas
extensa e intensiva. Si bien diversas investigaciones hacen referencia a la
presencia de maltrato en la infancia en las pacientes con TCA, su abordaje
desde la perspectiva tedrica planteada en esta investigacién aun no se ha

profundizado.



6.CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian una elevada
prevalencia de maltrato infantil en su totalidad entre las pacientes con
diagnéstico de TCA.

Si bien no es factible, por el tipo de disefio, demostrar algun tipo de
relacion causal, es significativa la asociacion de abuso fisico y conductas
purgativas, lo cual permite considerar al maltrato infantil como un factor de riesgo
para el desarrollo de los TCA, entre otros antecedentes a valorar.

El conocimiento y abordaje de tales situaciones de violencia, permitiria
realizar un mejor diagnéstico de patologias tan prevalentes en nuestro medio
como los TCAy el Ml.

Para profundizar los hallazgos obtenidos, seria necesario efectuar otros
disefios de investigacion, que involucren a diversas instituciones publicas y
privadas de todo el pais, que trabajen especificamente con pacientes portadoras
de TCA, con un seguimiento a largo plazo.

Consideramos como conclusion final que, tanto el Maltrato infantil como
los Trastornos de la conducta alimentaria, constituyen un problema de salud
publica que requiere de una atencion integral de las pacientes, y de una
capacitacion en la problemética de la Violencia Familiar desde una perspectiva

de género dirigido a los distintos equipos de salud y del profesional en particular.
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