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Algunas aportaciones
respecto al maltrato a la
mujer y la atencion
primaria

Sr. Director: En primer lugar quisiéramos
felicitar a los autores por este trabajo!
oportuno y riguroso. En los tltimos afios
han aparecido en la bibliografia diversas
guias de actuacién frente al maltrato a la
mujer desde la perspectiva sanitaria. Era
necesario completar este abanico con una
guia que mostrara el punto de vista y las
dificultades propias del abordaje de este
problema desde la atencién primaria de
salud (APS). Tal como nos recuerda la
Dra. Ferndndez, no estamos hablando de
un hecho marginal. Si bien se desconoce
la prevalencia real de maltrato en las mu-
jeres, una encuesta realizada por el Insti-
tuto de la Mujer? consideré que un 12,4%
sufria maltrato, cifras mds altas que la dia-
betes mellitus o el asma bronquial, por ci-
tar dos problemas de salud de importancia
reconocida por todos. Por otra parte, estas
mujeres ya estin acudiendo a nuestras
consultas por las consecuencias fisicas y
sobre todo psiquicas del maltrato, asi co-
mo por quejas poco especificas que dificil-
mente relacionamos con la violencia.
Ademis, la baja deteccién del maltrato y
el retraso en el diagnéstico aumentan la
victimizacién3.

La violencia doméstica no puede ser abor-
dada con el modelo biologista de causas y
consecuencias porque se trata de una de las
llamadas violencias estructurales, es decir,
de las que se hallan en la base misma de la
civilizacién. La visualizacién del problema
cuestiona nuestra sociedad y de alguna ma-
nera a cada una de nosotras y nosotros. Co-
mo se sefiala en el trabajo citado, nuestra
capacidad como profesionales para detectar
y abordar la situacién de maltrato depende
no solamente de nuestra formacién, sino
fundamentalmente de nuestras actitudes,
por lo que es imprescindible la sensibiliza-
cién y revision de nuestras creencias sobre
este tema.
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Atencién primaria. Guias para el
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El algoritmo de actuacién, la exposicién de
la repercusién del maltrato en la salud de la
mujer y en la de sus hijos, la identificacién
del maltrato por el médico general nos han
parecido, en el trabajo citado, especialmen-
te claros y detallados. Quisiéramos, me-
diante esta carta, afiadir algunas reflexiones
acerca del seguimiento a largo plazo, y las
dificultades en el registro, en la comunica-
cién con jueces y fiscales y, por ultimo, las
dificultades de la relacién asistencial con el
agresor.

Seguimiento a largo plazo: el proceso para
conseguir el cese de la violencia y la recu-
peracién de la mujer es largo, con recaidas
habituales. En APS frecuentemente asisti-
mos a la cronicidad del proceso, al mante-
nimiento de la convivencia con el agresor y
a dificultades para la utilizacién de otros
recursos de la red sociosanitaria. Por tanto,
son necesarias estrategias de seguimiento a
largo plazo para impulsar a la mujer en el
proceso del cambio, evitar la victimizacién
secundaria y preservar a los profesionales
del desanimo.

Reflexiones respecto al sistema de registro:
creemos que es de gran importancia regis-
trar en la historia clinica el maltrato como
problema de salud, reflejando de forma mi-
nuciosa sus caracteristicas, duracién, las re-
percusiones en la salud de la mujer y la va-
loracién del riesgo para ella y/o sus hijos.
Ademis, la historia clinica puede ser re-
querida por el juez y ser, de este modo, un
documento de gran trascendencia. No obs-
tante, es imprescindible garantizar la confi-
dencialidad de los datos para no poner en
peligro a la mujer, por lo que debemos ser
muy cuidadosos en no hacer demasiado vi-
sible el diagnéstico de violencia doméstica.
Reflexién aparte merece la anotacién en la
historia de pediatria: recordemos que el pa-
dre tiene derecho a la historia clinica de su
hijo/a menor. Varios autores advierten so-
bre cémo la informacién de la historia cli-
nica puede asi volverse contra la victima®.
La informacion al juzgado y a la fiscalia: la
comunicacién al juez y la informacién a la
fiscalia son deberes para con la ley. El con-
flicto principalmente se genera cuando la
mujer no quiere que se desvele la situacién
relativa al maltrato. Si hay menores en ries-
go o la mujer tiene disminuida su capaci-
dad de juicio por cualquier causa fisica o
psiquica, o a consecuencia del propio pro-
ceso de victimizacién, hay poco lugar para

la duda. Si, en cambio, se trata de mujeres
que por razones muy diversas han decidido
seguir conviviendo con el agresor; si, en el
caso de mujeres de mayor edad, la violencia
de mayor intensidad sucedié en el pasado;
si la mujer teme que cualquier accién exte-
rior pueda empeorar la situacién mds que
mejorarla..., en estas situaciones resulta
muy delicado actuar en contra de la volun-
tad de la mujer. Afortunadamente, en APS
es posible, en la mayoria de ocasiones, dar
tiempo para reflexionar este tema conjun-
tamente con la mujer y no precipitarse en
ninguna decisién. Aunque la ley nos obli-
ga, como a todos los ciudadanos y las ciu-
dadanas, no podemos olvidar que el princi-
pio de beneficencia y el de autonomia
lideran las normas éticas de relacién con
los pacientes. Quienes prestamos asistencia
sentimos en propia piel esta contradiccién
y deseamos una mas profunda reflexién so-
bre el tema®.

La valoracion del agresor. Las estrategias te-
rapéuticas de atencién al agresor han de te-
ner en cuenta que muchas veces éste y la
victima siguen conviviendo durante perio-
dos muy prolongados y que la confidencia-
lidad es imprescindible para garantizar la
seguridad de la mujer. Si bien, como dice
Ferndndez et al, seria deseable poder inter-
venir eficazmente sobre el maltratador, en
el momento actual se necesitan mds datos
para evaluar el impacto de la intervencién
en APS sobre el agresor y el riesgo que con-
llevaria para la mujer. Atender a ambas par-
tes crea una relacién que es cuando menos
compleja: estamos obligados a prestar aten-
cién sanitaria siempre, sin perjuicio de la si-
tuacién moral o legal de cualquier paciente,
pero no es habitual en otro tipo de delitos
que la victima y el agresor tengan el mismo
médico. A nadie se le escapa que esta situa-
cién no es ficil para el profesional.

Gracias de nuevo a las autoras por permi-
tirnos seguir indagando y mejorando nues-
tra préctica asistencial en relacién con este
grave problema de salud.

P. Babi Rourera?, A. Rovira
Fontanals?, E. Pujol RiveraP
y N. de Miguel Lorente?

3CAP La Pau. Barcelona. Espaiia. "Unidad
Técnica de la direccién del Servei d’Atencié
Primaria Sant Marti. Barcelona. Grup de
treball per 'abordatje del maltractament a la
dona. Servei d’Atencié Primaria Sant Marti.

ICS. Barcelona. Espaiia.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Quisiéramos agradecer since-
ramente a los autores de la carta sus co-
mentarios y aportaciones respecto a nues-
tro trabajo sobre violencia doméstica.
Compartimos con ellos que el papel del
médico de familia no termina en la detec-
cién y abordaje inicial, y asi se refleja en el
documento del PAPPS,; si bien éste desa-
rrolla mds los aspectos preventivos y menos
extensamente el seguimiento. Coincidimos
asimismo con las reflexiones respecto al
conflicto que nos genera el deber legal de
notificacién del maltrato tras la deteccién o
sospecha y las dudas y dificultades que te-
nemos en la prictica cuando la paciente
nos manifiesta su deseo de que no sea des-
velado.

El papel del médico de familia en el segui-
miento del proceso nos parece fundamen-
tal, y aunque siempre va a ser necesaria la
intervencién de otros profesionales e insti-
tuciones (trabajador social, psicélogo, aso-
ciaciones de autoayuda, etc.), creemos que
el médico de familia ocupa el lugar clave en
el mismo, asi como en la coordinacién de
las intervenciones que pudieran ser necesa-
rias. Por ello, seria preciso programar un
plan de seguimiento con visitas periédicas
orientadas a acompaiiarla en el proceso de
toma de decisiones, respetando su ritmo,
valorando las estrategias de afrontamiento,
las nuevas necesidades, los recursos dispo-
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nibles y a apoyarla en el proceso de cambio.
Y no sélo debemos hacer el seguimiento de
la victima, sino también de los otros miem-
bros de la familia, sobre todo de los hijos,
nifios en situacién de riesgo por el hecho
de ser testigos de la violencia en la familia,
y con mayor riesgo de ser victimas de agre-
siones en algin momento. Esta situacién
debe ser conocida por el pediatra para estar
especialmente alerta en su seguimiento
dentro del programa del nifio.

También debemos valorar la situacién de
otros convivientes, generalmente padres de
la victima o agresor, conocedores de la si-
tuacién, a veces victimas y otras mds com-
plices por ocultacién o justificacién, gene-
ralmente testigos mudos de los hechos, y en
los que con frecuencia observamos senti-
mientos de culpa, de miedo, de impotencia,
de vergiienza. Ellos son personas en riesgo
no sélo fisico, sino sobre todo psicolégico.
Respecto al sistema de registro y la garan-
tia de confidencialidad, creemos que los ac-
tuales programas informdticos que utiliza-
mos ya en muchos centros de salud
permiten ocultar la informacién que consi-
deremos mas «sensible», como pueden ser
malos tratos, agresiones sexuales, interrup-
cién voluntaria de embarazo, etc. Pero nos
parece importante registrarlo, no sélo por
su utilidad para el seguimiento y la posibi-
lidad de que sea requerida por el juez, sino
porque un buen registro y codificacién nos
permitird conocer mejor la magnitud y ca-
racteristicas del problema.

La informacién al juzgado mediante la
emisién del parte judicial por maltrato nos
plantea un conflicto ético-legal en el que
con seguridad todos tenemos alguna expe-
riencia: el compromiso ético de confiden-
cialidad con nuestros pacientes, frente al
precepto legal de comunicacién al juez del
descubrimiento o sospecha de maltrato.
Podemos encontrarnos en varias situacio-
nes: si presumimos una situacién de riesgo
vital inmediato para la victima o para los
hijos, debemos realizar el parte judicial vy,
ademds, comunicarlo al juez de forma in-
mediata para que instruya las medidas ur-
gentes de proteccion que procedan, aun sin
el consentimiento de la victima, a la que
debemos informar de que emitimos el par-
te, explicindole que es para su proteccién y
por la seguridad de su vida.

Si la situacién no es de riesgo vital inme-
diato, en ese caso, en general debemos in-

tentar respetar la opinién de la victima y
contar con su consentimiento. A veces po-
demos pactar una demora para elegir el
momento mds seguro para comunicar el
hecho, y entre tanto ayudarle a pensar, a re-
considerar la situacién, a ordenar sus ideas;
a veces, en una visita posterior, ella ya es
capaz de cambiar su decisién inicial. Entre
tanto, informarle de las medidas de protec-
cién, preparar un plan de huida por si fue-
ra necesario e intentar controlar los posi-
bles riesgos. Esta decisién no es facil para
el profesional, como no es ficil estimar el
riesgo de nueva agresién y la gravedad de
ésta. En cualquier caso, si pensamos que
existe probabilidad de poner en riesgo la
vida de la victima al revelar el hecho, nues-
tro criterio para decidir ha de ser siempre el
beneficio de la persona.

Y sin duda, el aspecto mds complejo es la
intervencién con el agresor. El abordaje del
maltratador nos parece especialmente difi-
cil, tanto por la complejidad de las inter-
venciones como por la escasez de recursos,
unido al hecho de que ser médicos de la
victima y del agresor y conocedores de sus
antecedentes como tal, puede suponer una
barrera o dificultad en la relacién, por mu-
cho que no sea nuestra misién juzgar ni
moral ni legalmente.

Sin embargo, creemos que como médicos
no debemos eludir esta responsabilidad
cuando el agresor es también nuestro pa-
ciente. Podemos encontrarnos en dos ti-
pos de situaciones: cuando hemos llegado
al conocimiento del maltrato por una
atencién en urgencias, o por una denun-
cia al juzgado y el problema ya estd «des-
tapado», en cuyo caso creemos que lo me-
jor es hablar abiertamente de ello con el
agresor, permitirle reconocerse como tal,
ayudarle a asumir la responsabilidad de
los hechos cometidos y de la reparacién
legal de los dafios y ofrecerle también la
posibilidad de rehabilitarse como perso-
na.

Una segunda situacién, mds frecuente y
quizd mas dificil para nosotros, es cuando
descubrimos el hecho a través de la mujer,
y ella no desea que su pareja sepa que nos
lo ha desvelado y nos pide silencio. En es-
te caso creemos que es importante contar
con la opinién de la victima y con su con-
sentimiento para hablar con el agresor de
ello, y en todo caso tener prevista las medi-
das de seguridad y proteccion por si fueran
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necesarias. No debemos olvidar que una de
las situaciones de méximo riesgo para la
victima es cuando desvela la situacién, y la
segunda, cuando decide la separacién. Por
tanto, debemos ser prudentes y no afadir
riesgos a los que ya tiene.

Respecto a las posibilidades de interven-
cién con el agresor, siempre podemos in-
vestigar la posibilidad de factores desenca-
denantes susceptibles de intervencién
especifica: alcoholismo, trastornos psicopa-
toldgicos, crisis psicosociales, estrés fami-
liar, etc. Sin embargo, en la mayor parte de
los casos no se dan ninguna de estas cir-
cunstancias, pero en cualquier caso,
deberiamos poder ofertar la posibilidad de
tratamiento con terapias orientadas a la
modificacién de conductas y a la rehabili-
tacién. Sin embargo, el hecho es que a la
hora de la verdad este recurso es poco me-
nos que inexistente en el sistema sociosani-
tario publico y escaso en el privado, lo que
nos lleva a contar con los ya sobrecargados
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psicélogos de nuestros equipos de salud
mental, o con profesionales de fuera del
sistema publico. Esta intervencién con el
maltratador nos parece compleja y supera
las posibilidades de actuacién del médico
de familia. La efectividad de las interven-
ciones con el agresor orientadas a la modi-
ficacién de conducta sigue siendo motivo
de debate, y aunque hay experiencias poco
alentadoras, éstas se han realizado con
agresores convictos de delitos graves y que
en general han acudido no de forma volun-
taria sino por orden judicial. Algunos pro-
gramas en este sentido, realizados en Ca-
nadi' y otros en nuestro pais 2, nos
permiten albergar mds esperanzas.

Reiteramos nuestro agradecimiento por
sus aportaciones, que nos han permitido
compartir nuestras dudas y preocupaciones
respecto a nuestro papel en el complejo
problema de la violencia doméstica, en el
que atn nos quedan muchos interrogantes
que creemos iremos aclarando a medida

que vayamos integrando de hecho el mal-
trato también como un problema de salud.

M.C. Ferndndez Alonso y Grupo de
Salud Mental del PAPPS

(F. Buitrago Ramirez,

L. Chocrén Bentata, R. Ciurana
Misol, J. Garcia Campayo, C. Mon-
tén Franco y J. Tizén Garcia)
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