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Introduccién

La violencia en la pareja es una de las for-
mas de violencia doméstica y, con frecuen-
cia, es sinénimo de maltrato a la mujer. Es
un problema de salud de primer orden con
graves repercusiones en la salud fisica y
mental de las victimas y de los convivien-
tes, y asi ha sido reconocido por las princi-
pales organizaciones internacionales con
competencias en salud. La ONU, en 1995,
establecia entre sus objetivos estratégicos
la lucha contra la violencia contra las mu-
jeres; la OMS, en 1998, declaré a la vio-
lencia doméstica como una prioridad in-
ternacional para los servicios de salud, y
ese mismo aflo en nuestro pais se recono-
ci6 de forma explicita la violencia domésti-
ca como un problema de estado, y asi se re-
cogié en el «Plan de Accién contra la
Violencia Doméstica».

La violencia doméstica comporta graves
riesgos para la salud de las victimas, tanto
fisicos como psicoldgicos, y el impacto
emocional que genera esta situacién es un
factor de desequilibrio para la salud men-
tal tanto de las victimas como de los con-
vivientes. Los profesionales sanitarios no
pueden permanecer ajenos a este impor-
tante problema de salud publica y su inter-
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vencién es necesaria en la prevencién, la
deteccidn, el tratamiento y la orientacién
de este complejo problema, en el que es
imprescindible un abordaje integral y la
coordinacién con otros profesionales e ins-
tituciones.

El grupo de Prevencién en Salud Mental
del Programa de Actividades Preventivas y
de Promocién de la Salud (PAPPS) ha es-
tudiado el tema y ha generado recomenda-
ciones que pueden servir de orientacién
para los profesionales de atencién primaria
ante un problema ain no suficientemente
asumido por los sanitarios, aun cuando por
el lugar estratégico que ocupan en el siste-
ma sanitario les corresponda un papel rele-
vante, sobre todo en la deteccién precoz de
los malos tratos.

Concepto

La variedad en la terminologia utilizada
para referirse al problema hace necesario
definir los términos mds habitualmente
utilizados y sus acepciones.

La OMS define la violencia como «El
uso intencional de la fuerza fisica o el po-
der contra uno mismo, hacia otra perso-
na, grupos o comunidades, y que tiene
como consecuencias probables: lesiones
fisicas, dafios psicolégicos, alteraciones
del desarrollo, abandono e incluso la
muerte». La OMS incluye la intenciona-
lidad de producir dafio en la comisién de
estos actosl:

Violencia familiar: agresiones fisicas, psico-
l6gicas, sexuales o de otra indole, infligidas
por personas del medio familiar y dirigidas
generalmente a los miembros mds vulnera-
bles de la misma: nifios, mujeres y ancia-
nos.

Violencia en la pareja: las agresiones que se
producen en el 4mbito privado en el que el
agresor, generalmente varén, tiene una re-
lacién de pareja con la victima.

LECTURA RAPIDA

Introduccién

La violencia en la pareja es
una de las formas de
violencia doméstica y, con
frecuencia, es sinénimo de
maltrato a la mujer: Es un
problema de salud de
primer orden con graves
repercusiones en la salud
fisica y mental de las
victimas y de los
convivientes.

La OMS, en 1998, declard a
la violencia doméstica
como una prioridad
internacional para los
servicios de salud, y ese
mismo afio en nuestro pafs
se reconocié de forma
explicita la violencia
doméstica como un
problema de estado, y asf
se recogié en el «Plan de
Accidn contra la Violencia
Doméstica».

Los profesionales sanitarios
no pueden permanecer
ajenos a este importante
problema de salud publica.
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El grupo de Prevencién en
Salud Mental del Programa
de Actividades Preventivas
y de Promocion de la Salud
(PAPPS) ha estudiado el
tema y ha generado
recomendaciones que
pueden servir de
orientacion para los
profesionales de atencién
primaria ante un problema
aun no suficientemente
asumido por los sanitarios.

Concepto

La OMS define la violencia
como «El uso intencional
de la fuerza fisica o el
poder contra uno mismo,
hacia otra persona, grupos
o comunidades, y que
tiene como consecuencias
probables: lesiones fisicas,
dafios psicoldgicos,
alteraciones del desarrollo,
abandono e incluso la
muerte».

Causas

La etiologfa de la violencia
doméstica es compleja y
multifactorial: las actitudes
socioculturales, las
condiciones sociales, las
relaciones conyugales y
familiares conflictivas, los
trastornos psicopatoldgicos,
el abuso de alcohol y
drogas, los aspectos
biogrdficos, como la
personalidad, la historia de
abusos y de violencia en la
familia de origen, se han
relacionado con la
aparicion de VD.

Dos elementos deben tenerse en cuenta en
la definicién: la reiteracién o habitualidad
de los actos violentos y la situacién de do-
minio del agresor que utiliza la violencia
para el sometimiento y control de la victi-
ma. Este término con frecuencia se equi-
para en la bibliografia a violencia domésti-
ca (VD) y a violencia conyugal. En nuestro
texto utilizaremos indistintamente cual-
quiera de ellas.

Violencia de género: la violencia especifica
contra la mujer, utilizada como instrumen-
to para mantener la discriminacién, la de-
sigualdad y las relaciones de poder de los
hombres sobre las mujeres. Comprende la
violencia fisica, sexual y psicolégica, inclui-
das las amenazas, la coaccién o la privacién
arbitraria de libertad, que ocurran en la vi-
da publica o privada y cuyo principal factor
de riesgo lo constituye el hecho de ser mu-
jer.

Causas

La etiologia de la violencia doméstica es
compleja y multifactorial: las actitudes so-
cioculturales (desigualdades de género), las
condiciones sociales, las relaciones conyu-
gales y familiares conflictivas, los trastor-
nos psicopatolégicos, el abuso de alcohol y
drogas, los aspectos biogrificos, como la
personalidad, la historia de abusos y de
violencia en la familia de origen, se han re-
lacionado con la aparicién de VD. Jewkes?
considera que los dos factores epidemiols-
gicos mds importantes para la aparicién de
VD son la relacién de desigual posicién de
la mujer respecto al hombre tanto en las
relaciones personales como sociales y la
existencia de una «cultura de la violencia»,
que supone la aceptacién de la violencia en
la resolucion de conflictos. Quizd estas
causas estdn en el trasfondo del problema,
pero hay factores de riesgo y situaciones de
especial vulnerabilidad que explicarian por
qué en contextos similares, en ocasiones se
producen las situaciones de violencia y en
otras no.

Epidemiologia

La incidencia real de este problema es des-
conocida. A nivel internacional, los estu-
dios muestran prevalencias variables, que
van del 10% a mds del 40% en paises de
nuestro entorno®>. Conocemos cifras del
nimero de denuncias presentadas en Es-
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pafia por esta causa —18.882 (1997),
19.621 (1998), 21.778(1999), 22.397
(2000) y 24.158 (2001)—, asi como el de
mujeres que murieron por agresién de su
conyuge o pareja =75 (1997), 35 (1998), 47
(1999), 42 (2000 y 2001)~. Estas cifras son
considerablemente mas altas para la Aso-
ciacién Themis, que atribuye la muerte a la
agresién si es consecuencia de ésta, aun
cuando haya pasado algin periodo entre
ambas.

Se estima que estas cifras sélo representan
entre el 5 y el 10% de los casos que se pro-
ducen. Los motivos de denuncia son, en
primer lugar, por malos tratos fisicos y
psiquicos, en segundo lugar sélo los psi-
quicos, y en tercer lugar los fisicos sola-
mente.

El incremento de las denuncias en los 5 l-
timos afios puede no corresponder a un au-
mento real de malos tratos, sino a una me-
jor informacién de la mujer, la mayor
sensibilidad social ante el problema y la
mayor disponibilidad de recursos y apoyo
social para la mujer maltratada.

Por comunidades auténomas, las que pre-
sentan una mayor tasa de denuncias por
maltrato por millén de habitantes (afio
2000), segin fuentes del Ministerio del In-
terior, son Ceuta y Melilla (5.200), Cana-
rias (2.170), Madrid (1.490) y Andalucia
(1.310); Navarra (500) y Aragén (670) tie-
nen las de tasas mas bajass. En el afio 2001
el «rdnking» del maltrato apenas se modi-
fica por comunidades. Sélo la Comunidad
Murciana entra en los primeros lugares de
esta relacién.

Datos poblacionales

En una macroencuesta realizada por el
Instituto de la Mujer® (2000), con una
muestra de 20.552 mujeres mayores de 18
afios, se indica que el 12,4% de las muje-
res estdn en «situacién objetiva» de violen-
cia en el entorno familiar (segin los crite-
rios de maltrato utilizados a través de
indicadores). Estos datos, proyectados a la
poblacién espafiola, significan que
2.090.767 mujeres estarian en situacién
objetiva de violencia familiar. En
1.551.214 de las mujeres, el maltrato es
por parte de su pareja. Sin embargo, sélo
la tercera parte de ellas se consideran a si
mismas victimas de maltrato. Esta dife-
rencia quizd refleje la tolerancia ante las
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Consecuencias
de los malos tratos

Consecuencias del maltrato para la mujer
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ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Fisicas: lesiones de todo tipo, traumatismos heridas, quemaduras, relaciones sexuales forzadas, enfermedades
de transmision sexual, embarazos de riesgo y abortos, muerte

Psicol6gicas: trastornos por estrés postraumatico, ansiedad, depresion, intentos de suicidio, abuso de alcohol, drogas
y psicofarmacos, trastornos por somatizacion, disfunciones sexuales, uso de la violencia con sus propios hijos

Sociales: aislamiento social

Consecuencias para los hijos como testigos de la violencia doméstica:

Riesgo de alteracion de su desarrollo integral

Sentimientos de amenaza (su equilibrio emocional y su salud fisica en peligro ante la vivencia de escenas de violencia

y tension)

Dificultades de aprendizaje

Dificultades en la socializacion

Adopcién de comportamientos violentos con los comparfieros

Mayor frecuencia de enfermedades psicosomaticas y trastornos psicopatol6gicos secundarios

Con frecuencia son victimas de maltrato por el padre o la madre

A més largo plazo:

Violencia transgeneracional: se ha establecido relacion entre los nifios maltratados y la violencia familiar en el futuro

Alta tolerancia a situaciones de violencia

Consecuencias para el agresor:

Incapacidad para vivir una intimidad gratificante con su pareja

Riesgo de pérdida de esposa e hijos

Riesgo de detencién y condena

Aislamiento y pérdida de reconocimiento social

Sentimientos de fracaso, frustracion y resentimiento

Rechazo familiar y social

Dificultad para pedir ayuda psicolégica o psiquidtrica

situaciones de maltrato por parte de la
mujer en las relaciones de pareja.

Retraso en la denuncia

La violencia doméstica tiende a ser repeti-
tiva, con una media de seis incidentes por
afio. El primer episodio ocurre en el primer
afio de matrimonio en casi la mitad de los
casos y en muchos de ellos en el primer
embarazo. Para la mayoria de las mujeres
pasan entre 5 y 10 afios desde el inicio del
maltrato hasta que se denuncia el hecho.
Consecuencias’ 12

La gravedad de sus consecuencias fisicas y
psicolégicas, tanto para la victima como
para la familia, hacen que se considere un
importante problema de salud con una in-
tensa repercusién social. En la tabla 1 se
exponen las consecuencias del maltrato pa-
ra la mujer, para los hijos y para el agresor.
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Factores de riesgo y vulnerabilidad 314

Factores de riesgo y vulnerabilidad de ser mujer
maltratada

La violencia doméstica se produce en parejas
de cualquier clase social, en todas las culturas
y en cualquier grupo de edad, pero el perfil
con mayor riesgo de ser mujer maltratada es
el que posee alguna de las siguientes caracte-
risticas: la vivencia de VD en su familia de
origen, el bajo nivel cultural y socioeconémi-
co, el aislamiento psicolégico y social, la baja
autoestima, la sumisién y la dependencia, el
consumo de alcohol o drogas y el desequili-
brio de poder en la pareja. El embarazo es
una situacién de mayor vulnerabilidad y para
algunas mujeres el inicio de la violencia. Hay
hombres que viven el embarazo como una
amenaza para su dominio.

No hay que olvidar, sin embargo, que dado

el bajo indice de deteccién, probablemente

LECTURA RAPIDA

Epidemiologia

La incidencia real de este
problema es desconocida.
A nivel internacional, los
estudios muestran
prevalencias variables, que
van del 10% a mds del 40%
en paises de nuestro
entorno. Conocemos cifras
del ndmero de denuncias
presentadas en Espafia por
esta causa asi como el de
mujeres que murieron por
agresién de su cényuge o
pareja.

Se estima que estas cifras
sélo representan entre el
5y el 10% de los casos
que se producen.

El incremento de las
denuncias en los 5 dltimos
anos puede no
corresponder a un
aumento real de malos
tratos, sino a una mejor
informacion de la mujer, la
mayor sensibilidad social
ante el problema y la
mayor disponibilidad de
recursos y apoyo social
para la mujer maltratada.

Datos poblacionales

En una macroencuesta
realizada por el Instituto de
la Mujer (2000), con una
muestra de 20.552 mujeres
mayores de |8 afios, se
indica que el 12,4% de las
mujeres estan en
«situacion objetiva» de
violencia en el entorno
familiar:
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Retraso en la denuncia

La violencia doméstica
tiende a ser repetitiva, con
una media de seis
incidentes por afio. El
primer episodio ocurre en
el primer afio de
matrimonio en casi la mitad
de los casos y en muchos
de ellos en el primer
embarazo. Para la mayorfa
de las mujeres pasan entre
5y 10 afios desde el inicio
del maltrato hasta que se
denuncia el hecho.

Factores de riesgo y
vulnerabilidad de ser mujer
maltratada

La violencia doméstica se
produce en parejas de
cualquier clase social, en
todas las culturas y en
cualquier grupo de edad,
pero el perfil con mayor
riesgo de ser mujer
maltratada es el que posee
alguna de las siguientes
caracterfsticas: la vivencia de
VD en su familia de origen,
el bajo nivel cultural y
socioecondmico, el
aislamiento psicoldgico y
social, la baja autoestima, la
sumisién y la dependencia, el
consumo de alcohol o
drogas y el desequilibrio de
poder en la pareja.

muchas mujeres que no responden a ese
perfil son también victimas de maltrato.

Factores de riesgo de ser hombre maltratador
Puede darse en cualquier contexto, clase
social o nivel cultural, pero algunos facto-
res o situaciones se han relacionado con ser
hombre maltratador!®: la experiencia de
violencia en su familia de origen, el alco-
holismo y el desempleo son los factores
mids claramente relacionados con conduc-
tas maltratantes en algunos estudios.

Identificacién de maltrato

por el médico general!>16

Hay estudios sobre la frecuencia de consul-
ta de las victimas de VD al médico de fa-
milia y cudndo éste identifica el maltrato.
Se conoce que casi la totalidad de las victi-
mas visitaron a su médico general en el afio
siguiente a la agresién y ademds hubo un
incremento de la frecuentacién a la consul-
ta del médicol®.

sPor qué no se detectan? La falta de tiem-
po, no llevar a cabo un abordaje psicosocial
y el temor a invadir la esfera privada de la
mujer son algunas de las razones!’.

Un estudio realizado a médicos de familia
en la Universidad de Seattle!® investigé el
porqué del miedo a «abrir la caja de Pan-
dora» al preguntar por la existencia de vio-
lencia doméstica. Las causas mds frecuen-
tes encontradas fueron: a) el 20% por
miedo a lo imprevisible, a la pérdida de
control de la situacién, al preguntar sobre
violencia en el hogar; 4) el 50% por limita-
ciones de tiempo, falta de preparacién so-
bre el tema, miedo a ofender a la paciente,
sensacién de incapacidad y miedo a no sa-
ber cémo abordarlo o cémo preguntar; ¢) el
42% temor a no poder controlar el com-
portamiento de la victima; &) el 39% por-
que se identifican con sus pacientes; ¢) al-
gunos cuestionaron la credibilidad de la
mujer. Razones similares se han aducido
en estudios posteriores.

La actitud de los profesionales tiene mu-
cho que ver con su capacidad de deteccién.
La «falta de sensibilidad» hacia el proble-
ma, los prejuicios hacia la mujer, la simpli-
ficacién diagndstica, etiquetando el pro-
blema sin ahondar en su verdadero origen,
son barreras que dificultan la deteccién y el
abordaje profesional adecuado ante una si-
tuacién de maltrato.
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Por tanto, es necesaria la sensibilizacién
de los profesionales sanitarios para reco-
nocer la VD como problema de salud y asi
asumir el papel que corresponde en su
abordaje integral aunque este tenga que
ser necesariamente compartido otros pro-
fesionales.

Intervencién del médico de familia
;Qué puede hacer el médico de familia
desde el punto de vista de la prevencién, en
el contexto de nuestra actividad ordinaria
en la consulta? ;Cudl es su papel en los dis-
tintos tipos de prevencién primaria, secun-
daria y terciaria?

Prevencion primaria

En papel del sanitario en prevencién pri-
maria de la VD es limitado por la dificul-
tad intrinseca para abordar las causas del
problema. Es en la familia, en el sistema
educativo y en la sociedad donde se debe
educar a los nifios en el respeto, la toleran-
cia y la igualdad entre sexos y clases.

Sin embargo, el profesional sanitario pue-
de realizar algunas actividades de preven-
cién primaria: estar alerta para identificar
personas con mayor riesgo de sufrir VD
(mujeres con perfil de riesgo de VD) o si-
tuaciones de riesgo o mayor vulnerabili-
dad para la misma, intervenir en estas si-
tuaciones mediante medidas de apoyo
psicosocial a la mujer en riesgo (reforzar
la red social, el contacto con grupos de
ayuda mutua y asociaciones no profesio-
nales); actuando en este nivel rompemos
también el circulo de la violencia transge-
neracional.

Prevencion secundaria

Existe una preocupacién undnime respecto
a la baja deteccién de la VD y al retraso en
el diagndstico, con las consecuencias que
estos hechos conllevan.

La AMAY, en su Guia para el diagnésti-
co y tratamiento de la VD, refiere lo si-
guiente: «El médico puede ser la tdnica
persona fuera de la familia a la que una
mujer le pida ayuda; estos profesionales
tienen una oportunidad tnica y la respon-
sabilidad de intervenir» (1994).

El médico de familia tiene un papel rele-
vante en la deteccién precoz del maltrato;
su accesibilidad, la continuidad en la aten-
cién, el conocimiento del contexto familiar
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Normas para la entrevista clinica a la mujer

ante sospecha de maltrato

Ver a la mujer sola, asegurando la confidencialidad

Utilizar el tiempo necesario para la entrevista

Observar las actitudes y el estado emocional (a través del lenguaje verbal y no verbal)

Facilitar la expresion de sentimientos

Mantener una actitud empatica, facilitadora de la comunicacién, con una escucha activa

Hacerle sentir que no es culpable de la violencia sufrida

Expresar claramente que nunca esta justificada la violencia en las relaciones humanas

Abordar directamente el tema de la violencia, con intervenciones facilitadoras

Creer a la mujer, tomarla en serio, sin poner en duda su interpretacion de los hechos, sin emitir juicios, intentando quitar

el miedo a la revelacion del abuso

Alertar a la mujer sobre los riesgos que corre

Respetar a la mujer y aceptar su ritmo y su eleccion

Ayudarle a pensar, a ordenar sus ideas y a tomar decisiones

Registrar estos hechos con precision en las historias

y la alta frecuentacién le sitGan en un lugar
estratégico para el diagnéstico precoz.

No hay suficientes evidencias cientificas
que permitan aconsejar el cribado sistema-
tico a la poblacién general para la detec-
cién del maltrato. Aunque existen nume-
rosos estudios?? en los que se han aplicado
cuestionarios especificos, hay una gran va-
riabilidad en los resultados y no existe con-
senso respecto a su utilizacién. Sin embar-
go, se aconseja al médico de familia que
esté alerta ante situaciones de riesgo, indi-
cios o sintomas de VD, asi como incluir al-
guna pregunta sobre la existencia de mal-
trato en el curso de la entrevista clinica que
pueda ayudar a la deteccién.

¢Cémo ha de ser la entrevista en estos ca-
sos? Algunas normas pueden facilitarnos
su realizacién de la misma (tabla 2).

Signos y seiiales de alerta
de maltrato

Ante la existencia de factores de riesgo o sig-
nos o sefiales de alerta de VD (tabla 3), po-
demos formular preguntas facilitadoras; éstas
han ser graduales y en funcién de la respues-
ta, continuar: «La veo preocupada. ;Cémo
van las cosas en su familia? ; Tiene algun pro-
blema con su esposo o con los hijos? :Cémo
se siente tratada en casa? Esperar respuesta.
:Se ha sentido alguna vez maltratada? ;Se
siente segura? ;Ha sentido miedo? ;Ha sido
violentada o agredida fisicamente, sexual-
mente? ;Controla sus salidas? ;Le controla el
dinero? ;Le ha amenazado alguna vez? ; Tie-
ne armas en casa? ;IHa contado su problema
a algin familiar o amigo?».

La Canadian Task Force on Preventive He-
alth Care?! y la US Preventive Services
Task Force?? establecen una recomendacién
tipo C al no haber suficientes evidencias a

Fisicos: heridas, huellas de golpes, hematomas, discrepancia entre caracteristicas y descripcion del accidente,

localizacion caracteristica, demora en la solicitud de atencién

Psiquicos: ansiedad, depresion, confusion, agitacion, sindrome de estrés postraumatico, intentos de suicidio

Actitudes y estado emocional

— Actitudes de la victima: temor, nerviosismo, ausencia de contacto visual, inquietud, sobresalto al menor ruido, miradas
inquietas a la puerta, pasividad, ensimismamiento, tendencia a culpabilizarse y a exculpar a su pareja, reticencia a
responder preguntas, o a dejarse explorar, incapacidad para tomar decisiones

— Estado emocional: tristeza, miedo a morir, ideas suicidas, ansiedad extrema. Si acude el conyuge, explorar también
su actitud: excesiva preocupacion y control, o bien excesivo desapego y despreocupacion, intentando banalizar los
hechos; debe entrevistarse a los elementos de la pareja por separado

Otros sintomas: quejas crénicas de mala salud, insomnio, cefaleas, abdominalgias, disfunciones sexuales, consumo
abusivo de medicamentos, hiperfrecuentacién, absentismo laboral, abortos provocados o esponténeos, etc.

Los trastornos por somatizacion son también una posible consecuencia de la violencia mantenida
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Factores de riesgo de ser
hombre maltratador
Puede darse en cualquier
contexto, pero algunos
factores o situaciones se
han relacionado con ser
hombre maltratador: la
experiencia de violencia en
su familia de origen, el
alcoholismo y el
desempleo.

Identificacion de maltrato
por el médico general
Casi la totalidad de las
victimas visitaron a su
médico general en el afio
siguiente a la agresion y
ademds hubo un
incremento de la
frecuentacion a la consulta
del médico.

iPor qué no se detectan?
La falta de tiempo, no llevar
a cabo un abordaje
psicosocial y el temor a
invadir la esfera privada de
la mujer son algunas de las
razones.

Las causas mds frecuentes
encontradas fueron: el 20%
por miedo a lo
imprevisible, a la pérdida de
control de la situacién, el
50% por limitaciones de
tiempo, falta de
preparacién sobre el tema,
el 42% temor a no poder
controlar el
comportamiento de la
victima, el 39% porque se
identifican con sus
pacientes, algunos
cuestionaron la credibilidad
de la mujer.
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O Prevencion primaria
Muijer que acude a consulta de atencion primaria por cualquier motivo QO Prevencion secundaria
O Prevencion terciaria

Factores de riesgo Educacion para la igualdad
Mujer de género
Familia
Antecedentes de violencia doméstica Servicios educativos
§on la familia de origen. Identificacion de factores de riesgo o situaciones Medios de comunicacion
Baja autoe%tim% de mayor vulnerabilidad para la violencia EIVICIOS sanitarios
jd a - doméstica en la paciente .
Eajg nivel econémico y cultural P Control de factores de riesgo
mbarazo
Consumo de alcohol/drogas
Vardn maltratador No
Violencia doméstica en la familia v
de origen
Qlcoholismo y, desempleo Ante la observacion de signos de alerta
Baio nivel sociecondmico v cultural Anotar en la de violencia doméstica en la exploracion
: Y historia rutinaria

Signos de alerta
Fisicos
Heridas, huellas de golpes

Psiquicos No

- ' 4 ) . ) . - Estar alerta y hacer seguimiento

Ansiedad, sindrome por estrés Preguntar si es victima de violencia doméstica | 5 | 5op situaci)c’/)n g
postraumético, depresion,

somatizaciones, insomnio

Actitudes de la mujer )
Temor, nerviosismo, negativa a dejarse
explorar, quejas crénicas, abuso de

farmacos, disfunciones sexuales, Si

hiperfrecuentacion Valoracion integral

Informar a la paciente
Hacer un parte judicial
Comunicar al trabajador social
No Ofrecer servicios de apoyo social
(grupos de ayuda a las victimas,
abogados, casa de acogida, etc.)
Informar al pediatra si tiene hijos
Remitir a servicios especializados
Si precisa
Buscar estrategia de proteccion
y plan de salida ante riesgo de
| Si nuevas agresiones
Plan de seguimiento
Anotar en la historia

Valorar riesgo inmediato - >

Fisico Psiquico Social (amenaza para A
(gravedad de lesiones) (riesgo autolitico) la vida de mujer/hijos)
l l v
Remision a servicios de Remision a urgencias Comunicacion inmediata
urgencias del hospital psiquidtricas del hospital al juzgado
A\ A\ 4

Pasada la situacion aguda, proseguir las actuaciones de coordinacion y seguimiento en atencion primaria

?

i Con independencia del riesgo vital, debe remitirse siempre al hospital
Agresién sexual > para valoracion ginecolégica y forense

Algoritmo de actuacion ante la violencia doméstica.
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Normas de actuacion tras la deteccion
de violencia doméstica

Actuacion con los hijos

Ferndndez Alonso MC, et al.
Violencia en la pareja: papel del médico de familia

ACTIVIDADES PREVENTIVAS

La entrevista debe realizarla el profesional que mejor conozca y en quien tenga més confianza el nifio (generalmente el

pediatra)

En la medida de lo posible, se debe crear una atmoésfera de confianza y seguridad

Ayudar a verbalizar sus emociones: miedo, culpabilidad, célera, tristeza, ambivalencia

Decirle que él no es culpable de los problemas familiares

Evaluar el grado de aislamiento del nifio y su red social

Ensefiarles a poner en practica mecanismos de autoproteccion (identificar la situacion de riesgo de agresion, instruirle
sobre como actuar, saber a qué teléfono tiene que llamar o a quién pedir ayuda y cuando etc.)

Comprobar si el nifio tiene comportamientos autodestructivos

Si hay sospecha de agresion al nifio, hay que actuar segtn el protocolo de maltrato infantil

Siempre se debe informar al pediatra para su seguimiento en el programa del nifio en situacion de riesgo,
determinando si precisa aumentar la frecuencia de las visitas de seguimiento en el programa del nifio o si se requiere
la intervencion de otros profesionales (psic6logos) o instituciones (equipos psicopedagdgicos)

Actuacion con el agresor

La entrevista con el maltratador no es facil para cualquier profesional de la salud, pero las recomendaciones que siguen

pueden servir de orientacion y ayuda:

Hablar con un tono calmado y seguro, sin juzgar

Identificar comportamientos inaceptables y no dejarse intimidar

Abordar el problema hablando francamente

Permitirle reconocer sus comportamientos violentos y hacerse responsable de sus actos

Ofrecer tratamiento si tiene problemas de alcoholismo

Si tiene problemas psicoldgicos, toxicomanias o problemas psiquidtricos, ofertar servicios especializados

No presumir una rehabilitacién esponténea (aunque se confiese avergonzado y arrepentido)

No dar nunca la direccion de la casa de acogida de su esposa

favor o en contra del uso de instrumentos
especificos de cribado para la deteccién de
la VD. No obstante, estos organismos ma-
nifiestan que se puede recomendar a los
médicos permanecer alerta en busca de sin-
tomas de maltrato e incluir algunas pregun-
tas acerca de éste como parte de la historia
rutinaria en pacientes adultos. La US Task
Force justifica este consejo por la alta pre-
valencia de maltrato no detectado en mu-
jeres, el valor potencial de esta informacién
en la atencién al paciente, el bajo coste y el
poco riesgo de dafio de este cribado.

Un grupo de expertos convocado en 1996
por el National Council y el Institute of
Medicine de Washington para evaluar las
intervenciones sobre violencia familiar,
junto a otras organizaciones como IHe-
althy People 2000 y la Joint Commissio
on Accreditation of Health Care Organi-
zations, recomiendan a los servicios de
urgencias el uso de protocolos para detec-
tar y tratar a las victimas de la VD23 en

Estados Unidos.
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Prevencion terciaria

Si se llega al diagnéstico, es preciso hacer
una valoracién inicial de la situacién de
riesgo inmediato: riesgo vital por las lesio-
nes (fisico), riesgo potencial de homicidio
o de nuevas agresiones (social) y riesgo de
suicidio (psicolégico). Hay que valorar si se
trata de una situacién aguda o crénicay es-
tablecer un plan de actuacién (teniendo en
cuenta la opinién de la mujer, la situacién
de los hijos, los apoyos sociales con los que
cuenta), para lo cual hoy disponemos de
recursos que en general el trabajador social
puede poner en marcha, bien directamente
o a través de distintas instituciones. Exis-
ten teléfonos de ayuda: el teléfono perma-
nente de atencién a mujeres maltratada, el
SAM (servicio de atencién a la mujer de la
policia nacional), el EMUMES (equipo de
mujer y menores de la comandancia de la
guardia civil), Hot Lines del Instituto de la
Mujer, la Asociacién de asistencia a victi-
mas de agresiones sexuales y maltrato, etc.
Cuando la victima sufra trastorno por an-

LECTURA RAPIDA

Intervencion del médico
de familia

Prevencion primaria

Es en la familia, en el sistema
educativo y en la sociedad
donde se debe educar a los
nifios en el respeto, la
tolerancia y la igualdad
entre sexos y clases.

Prevencion secundaria

«El' médico puede ser la
Unica persona a la que una
mujer le pida ayuda; estos
profesionales tienen una
oportunidad Unica y la
responsabilidad de
interveniry.

El médico de familia tiene
un papel relevante en la
deteccién precoz del
maltrato; su accesibilidad, la
continuidad en la atencidn,
el conocimiento del
contexto familiar y la alta
frecuentacion.

Se aconseja al médico de
familia que esté alerta ante
situaciones de riesgo,
indicios o sintomas de VD,
asi como incluir alguna
pregunta sobre la
existencia de maltrato en el
curso de la entrevista
clinica que pueda ayudar a
la deteccion.

Ante la existencia de
factores de riesgo o signos o
sefales de alerta de VD,
podemos formular preguntas
facilitadoras; éstas han ser
graduales y en funcién de la
respuesta, continuar:
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LECTURA RAPIDA

La US Task Force justifica
este consejo por la alta
prevalencia de maltrato no
detectado en mujeres, el
valor potencial de esta
informacién en la atencién
al paciente, el bajo coste y
el poco riesgo de dafio de
este cribado.

Prevencicn terciaria

Si se llega al diagndstico, es
preciso hacer una
valoracién inicial de la
situacién de riesgo
inmediato: riesgo vital por
las lesiones (fisico), riesgo
potencial de homicidio o
de nuevas agresiones
(social) y riesgo de suicidio
(psicoldgico). Hay que
valorar si se trata de una
situacion aguda o crénica y
establecer un plan de
actuacion.

Si no se trata de una
situacion de riesgo
inmediato, se debe
informar a la paciente
sobre su situacién, los
recursos, las alternativas,
etc, y valorar la necesidad
de derivarla a otros
profesionales (psicologos,
asociacion de victimas de
malos tratos...), elaborar
un plan de proteccién o de
huida, informarle en caso
de que desee formular una
denuncia y programar el
seguimiento.

Recomendaciones

Recomendaciones bdsicas para los profesionales de atencion primaria

Estar alerta ante la posibilidad de maltrato

Identificar personas en riesgo

Identificar situaciones de riesgo y mayor vulnerabilidad

Estar alerta ante demandas que pueden ser una peticion de ayuda no expresa

Una vez diagnosticado el maltrato, poner en marcha estrategias de actuacién con la victima, con los hijos y con el

agresor

Identificacion de trastornos psicopatoldgicos en la victima y en el agresor

Coordinar nuestra actuacion con el trabajador social, los servicios especializados y el pediatra, si fuera preciso, e

informar sobre la red social disponible

Realizar el informe médico legal si procede

Registrar los hechos en la historia y en la hoja de problemas

Recomendaciones para la administracion sanitaria

Facilitar a los profesionales actividades de formacion para mejorar el abordaje profesional de la violencia doméstica

Garantizar las condiciones estructurales y organizativas (tiempo, nimero de pacientes, confidencialidad, etc.) que

faciliten el abordaje del problema a través de la entrevista

Incluir en los curriculos de pregrado y en los programas posgrado de los profesionales sanitarios la ensefianza de la

violencia doméstica como problema de salud

Implantar un sistema de registro de casos de violencia doméstica en los servicios sanitarios

siedad o depresién, debemos ser cuidadosos
con la prescripcién de psicofdrmacos como
tratamiento exclusivo, pues pueden mer-
mar su capacidad de reaccién o de autode-
fensa que le permita salir de la situacién.
Sino se trata de una situacién de riesgo in-
mediato, se debe informar a la paciente so-
bre su situacién, los recursos, las alternati-
vas, etc., y valorar la necesidad de derivarla
a otros profesionales (psic6logos, asocia-
cién de victimas de malos tratos...), elabo-
rar un plan de proteccién o de huida, in-
formarle en caso de que desee formular
una denuncia y programar el seguimiento.
La actuacién a seguir por parte del profe-
sional de atencién primaria se recoge en el
algoritmo de la figura 1.

Si se ha detectado maltrato en la mujer y és-
ta tiene hijos, se debe contactar con el pe-
diatra e informarle, por el riesgo de los hi-
jos, tanto por ser testigos de la violencia
como por la posibilidad de ser también vic-
timas de la agresion. El pediatra debe sos-
pecharlo cuando se observe negligencia,
abandono o agresividad hacia el nifio o con-
ductas inapropiadas del nifio hacia la madre
(sobreproteccién o agresividad).

El tratamiento global de la violencia do-
méstica debe incluir ademads de la atencién
a la victima la atencién a los hijos, y prever
la actuacién con el agresor, que con fre-
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cuencia comparte médico con la victima y
por ellos no debemos eludir la actuacién
con él. Sabemos que un 30% de las muje-
res maltratadas contintia viviendo con su
agresor. Tratar sélo a la victima no seria su-
ficiente. Tratar y hacer un seguimiento al
maltratador puede ayudar a romper el ciclo
de la violencia en la familia. En muchos
casos la mujer se separard del marido vio-
lento, pero con frecuencia éste formard una
nueva pareja en la que con mucha probabi-
lidad se reproducird la situacién anterior.
La inclusién en programas o tratamientos
de rehabilitacién no debe eximir al agresor
del cumplimiento de las penas que pudie-
ran haberle sido impuestas (tabla 4).

Las actuaciones a realizar estin basadas en
su mayoria en el Protocolo Sanitario del
Servicio Interterritorial?* para la actuacién
ante los malos tratos y en otras guias de ac-
tuacién ante la VD que se resumen en el al-
goritmo de actuacién. El grupo de Salud
Mental del Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promocién de la Salud
(PAPPS) ha elaborado unas recomendacio-
nes respecto a la actuacién ante el maltrato
en la pareja, que se exponen en la tabla 5.
Somos conscientes de que hablar de pre-
vencién «global» de la VD puede parecer
pretencioso por las dificultades objetivas
que entrafia, ya que, como hemos dicho, pa-
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ra prevenirla hay que afrontar las causas es-
tructurales y sociales que sustentan las desi-
gualdades de sexo, sociales, econémicas y
politicas ancladas en la estructura de nues-
tra sociedad, pero no por ello inamovibles.
En este contexto, los sanitarios s6lo somos
un pequeiio eslabén de la gran cadena nece-
saria para abordar eficazmente el problema
de la VD, pero eso no nos exime de la par-
te de responsabilidad que nos concierne,
siendo sensibles al problema y asumiendo
nuestro papel en la deteccién, el tratamien-
to, el apoyo y seguimiento de las victimas.

En el abordaje de la VD es especialmente
importante saber que es un problema mul-
tidimensional y que nuestra actuacién sélo
serd efectiva si trabajamos coordinados con
los muchos profesionales e instituciones
que tienen un papel en el problema. Tam-
poco podemos olvidar que la prevencién
debe asentar en el desarrollo comunitario
que favorezca los cambios en actitudes, va-
lores y comportamientos respecto a la
igualdad de mujeres y hombres en la socie-
dad, y sabemos que esto supone un largo
camino a recorrer. En las dos dltimas déca-
das se ha despertado la «conciencia de pro-
blema», se han marcado lineas de actua-
cién y se han dado pasos inimaginables
hace tan sélo unos pocos afios, que nos
permiten albergar esperanza de igualdad
para las mujeres de generaciones futuras.

Bibliografia

1. Krug EG, et al, editors. World report on vio-
lence and health. Geneva, World Health Or-
ganization, 2002.

2. Jewkes R. Intimate partner violence: causes
and prevention. Lancet 2002;359:1423-9.

3. Richardson J, Coid J, Petruckevitch A, Chung
W, Moorey S, Feder G. Identifying domestic
violence: cross sectional study in primary care.
BMJ  2002;324:274.  Disponible  en:
http://bmj.com

4. Bradley F, Smith M, Long J, O'Dowd T. Re-
ported frecuency of domestic violence: cross
sectional survey of woman attending general
practice. BMJ 2002;324:271. Disponible en:
http://bmj.com

5. Alberdi I, Matas N. La violencia doméstica.
Informe sobre los malos tratos a mujeres en
Espafia. La violencia doméstica en cifras. Ed.
electrénica: www.estudios.lacaixa.es, 2002; p.
115-55.

6. Encuesta «La violencia contra las mujeres».
Madrid: Instituto de la Mujer, 2000.

7. AAFP Home Study Self Assessment. La Vio-
lencia en la familia. Barcelona: Ed. Espafiola,
1996; p. 13-46.

95

Violencia en la pareja: papel del médico de familia

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Fernandez Alonso MC, et al.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS

. Stringham P. Domestic Violence. Primary

Care 1999;26:373-84.

. Campbell ], Snow Jones A, Dienemann J, Kub

J, Schollenberger J, O’campo P, et al. Intima-
te partner violence and physical health conse-
queces. Arch Intern Med 2002;162:1.157-63.
Gomel MK. Domestic violence-an issue for
primary health care professionals. En: jenkins
R, Ustan TB, editors. Preventing mental il-
ness: mental health promotion in primary ca-
re. Chichester: John Wily and Sons, 1998; p.
440-55.

Work Group of Domestic Violence. Institute
for Clinical Systems Improvement. Mayo
Clinic Health Care Guideline Domestic Vio-
lence 2000.

Campbell L. Health consequences of intima-
te partner violence. Lancet 2002;359:1331-6.
Kyriacou DN, Anglin D, Taliaferro E, Stone
S, Tubb T, Linden JA, et al. Risk factors for
injury to women from domestic violence. N
Engl ] Med 1999;341:1892-8.

Hotaling GT, Sugarman DB. An analysis of
risk markers in husband to wife violence: the
current state of knowledge. Violence Vict
1986;1:101-24.

Ferris LE. Canadian family physicians and
general practitioners, perceptions of their ef-
fectiveness in identifying and treating wife
abuse. Med Care 1994;32:1163-72.

Koss MP, Koss PG, Woodruft WJ]. Delete-
rious effects of criminal victimization of wo-
men’s health and utilization. Arch Intern Med
1991;151:342-7.

Griffin MP, Koss MP. Clinical screening and
intervention in cases of partner violence. On-
line Journal of Issues in Nursing 2002;7. Ma-
nuscript 2. Disponible en: http://www.nur-
singworld.org/ojin/topic17/tpc17_2.htm
Sugg NK, Inui T. Primary care physicians res-
ponse to domestic violence. Opening Pando-
ra’s box. JAMA 1992;267:3157-60.
American Medical Association: Diagnostic
and Treatment Guidelines on Domestic Vio-
lence. Arch Fam Med 1992;1:39-47.

Ramsay J, Richardson J, Carter YH, Davidson
LL, Feder G. Should health professionals scre-
en women for domestic violence? Systematic
review. BMJ 2002;325:314. Disponible en:
http://bmj.com/cgi/content/full/325/7359/314
Canadian Task Force the periodic health exa-
mination. Canadian guide to clinical preven-
tive health care. Otawa: Canada Comunica-
tion Group, 1994; p. 320-2.

US Preventive Services. Task Force. Violencia
Familiar. En: Guia de medicina clinica pre-
ventiva. Barcelona: Williams and Wilkins (ed.
esp.), 1998; p. 441-51.

Scott CJ, Matricciani MR. Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations
standards to improve care for victims of abu-
se. MM]J 1994;43:891-8.

Protocolo sanitario ante los malos tratos do-
mésticos. Consejo Interterritorial. Sistema
Nacional de Salud. Madrid: Ministerio de Sa-
nidad, 2000.

LECTURA RAPIDA

Si se ha detectado maltrato
en la mujer y ésta tiene
hijos, se debe contactar con
el pediatra e informarle, por
el riesgo de los hijos, tanto
por ser testigos de la
violencia como por la
posibilidad de ser también
victimas de la agresion.

El tratamiento global de la
violencia doméstica debe
incluir ademds de la
atencion a la victima la
atencion a los hijos, y
prever la actuacién con el
agresor, que con frecuencia
comparte médico con la
victima y por ellos no
debemos eludir la
actuacion con él.

Los sanitarios sélo somos
un pequefio eslabdn de la
gran cadena necesaria para
abordar eficazmente el
problema de laVD, pero
€so no nos exime de la
parte de responsabilidad
que nos concierne, siendo
sensibles al problema y
asumiendo nuestro papel en
la deteccidn, el tratamiento,
el apoyo y seguimiento de
las victimas.
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