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Violencia doméstica:
un marco conceptual para la
capacitacion del personal de salud



Resumen

El proyecto consistié en desarrollar un marco conceptual para capacitar
a médicos(as), enfermeras(os) y trabajadores sociales en la deteccion,
apoyo, registro y referencia de pacientes mujeres, victimas de violencia
doméstica. Para realizarlo, las investigadoras llevaron a cabo una revi-
sion de material bibliografico sobre violencia doméstica, que incluyo
estudios realizados tanto en México como en otros paises, protocolos de
instituciones de salud de los Estados Unidos de Norteamérica y publica-
ciones sobre distintos aspectos del fenomeno de la violencia. Ademas,
se realizaron entrevistas con personal de instituciones de salud para
seleccionar la informacién pertinente a la elaboracién del programa de
capacitacion. El resultado final es un curso que utiliza metodologia
participativa y tiene una duracion de 18 horas. El contenido basico esta
dividido en tres sesiones, en las que se tratan conocimientos generales,
implicaciones de la violencia y percepciéon de rol del personal de salud, y
desarrollo de habilidades especificas para el manejo de pacientes victi-
mas de violencia domeéstica.



Introduccién

Muchos estudios realizados en América Latina y otras regiones del
mundo han mostrado que la violencia doméstica! es una amenaza im-
portante contra la salud y el bienestar de las mujeres. Sin embargo, es
basicamente a partir de la Convencion de Belém do Para (Comité de
América Latina y el Caribe para la defensa de los derechos de la mujer,
1994), que varios paises latinoamericanos identificaron esta amenaza y
han llevado a cabo acciones para tipificar la violencia familiar como un
delito por el que se debe sancionar al agresor. En México, por ejemplo, el
gobierno del Distrito Federal promulg6, en 1996, la Ley de Asistencia y
Prevencion de la Violencia Intrafamiliar, mientras que el gobierno fede-
ral aprob6 las Reformas a los Cédigos Civil y Penal de la Republica Mexi-
cana en 1997. Estas acciones reconocen la violencia dentro de las fami-
lias como un problema publico y son un primer paso para su prevencion
y control.

Pese al reconocimiento legislativo de la problematica, la violencia
es un tema delicado del que casi nadie habla, ni siquiera las victimas.
Este silencio impide su prevenciéon y control, por lo que, ademas de dar
apoyo médico a las victimas, los/las profesionales de la salud deben
capacitarse para reconocer las sefiales mas sutiles de la violencia do-
meéstica, registrar estos casos y responder adecuadamente a las nece-
sidades de las victimas. Solamente asi se crearan politicas de salud
publica.

Estas razones impulsaron al Instituto Mexicano de Investigaciéon de
Familia y Poblacién, A.C. (IMIFAP) a desarrollar un taller cuyo objetivo
es, por un lado, sensibilizar al personal de salud ante el problema de la
violencia doméstica y de la importancia de su rol y, por otro, proporcio-
narle los conocimientos y habilidades necesarias para la deteccion, re-
gistro, apoyo y referencia de casos de violencia de sus pacientes.

En este documento se presentan los resultados de una revision
bibliografica sobre el tema, misma que permite identificar los elementos
conceptuales mas importantes que se deben incluir en la capacitacion
de los/las proveedores(as). El material esta organizado en sesiones, y se
propone que en la primera se revisen las definiciones existentes, los
datos sobre la prevalencia e incidencia y se lleve a cabo una discusion
sobre el impacto de la violencia en la salud fisica y mental. En la segun-
da sesién se analizara el papel de los/las prestadores(as) de servicios de
salud ante este fenémeno y, finalmente, en la tercera sesion, se pre-
sentara la informacion destinada al desarrollo de habilidades para el
manejo de los casos de violencia contra la mujer.



Sesion I. Conocimientos generales
sobre la violencia doméstica

Algunas definiciones

Debido a la naturaleza compleja del fenémeno, el concepto de violencia
es dificil de definir. Por ello, vale la pena revisar algunas propuestas.

Lori Heise (1994) expresa: “No existe una definicién tGnica que
manejen todos(as) los/las activistas [...] Para algunas personas debe
incluir cualquier acto u omisién que cause dano a las mujeres o las
mantenga en una posicion de subordinacion [...] Una definicion amplia
permitiria incluir muchas violaciones de los derechos humanos de las
mujeres bajo el concepto de violencia [...] Llamar a todo violencia limita
la utilidad del concepto para describir estas formas tradicionales de abu-
so, como la violacion y el abuso de las mujeres en las relaciones inti-
mas” (p. 46).

Lo que distingue a la violencia contra la mujer de otras formas de
violencia es la fuerza o coercién (ya sea fisica, sexual, econémica o psi-
cologica) alentada y tolerada socialmente, siempre que las victimas son
mujeres. En ocasiones, esta fuerza se aplica de manera consciente
para mantener el poder y control masculino; en otras, no existe esta in-
tencién, sin embargo su efecto causa danos que refuerzan la subordina-
ci6n femenina.

Considerando lo anterior, se presentan las siguientes definiciones
de violencia, violencia intrafamiliar y violencia contra la mujer:

Violencia: “La violencia es un acto social y, en la mayoria de los
casos, un comportamiento aprendido en un contexto permeado por
inequidades sociales basadas en el género, la edad, la raza, etc., y con
imagenes de violencia y fuerza fisica como la manera prevaleciente de
resolver conflictos” (Hoff, 1994, p. 5).

Violencia intrafamiliar: La Ley de Asistencia y Prevencion de la
Violencia Intrafamiliar para el Distrito Federal describe la violencia
intrafamiliar como: “Aquel acto de poder u omisién recurrente, intencio-
nal y ciclico dirigido a dominar, someter, controlar o agredir fisica, ver-
bal, psicoemocional o sexualmente a cualquier miembro de la familia
dentro o fuera del domicilio familiar, que tenga alguna relaciéon de pa-
rentesco por consanguinidad, tenga o lo haya tenido por afinidad civil;
matrimonio, concubinato o mantenga una relacién de hecho y que tiene
por efecto causar dafo, y que puede ser de cualquiera de las siguientes
clases:



A) Maltrato fisico. Todo acto de agresion intencional repetitivo, en el
que se utilice alguna parte del cuerpo, algiin objeto, arma o sustan-
cia para sujetar, inmovilizar o causar dano a la integridad fisica del
otro, encaminado hacia su sometimiento y control.

B) Maltrato psico-emocional. El patron de conducta consistente en actos
u omisiones repetitivos cuyas formas de expresion pueden ser prohi-
biciones, coacciones, condicionamientos, intimidaciones, amena-
zas, actitudes devaluatorias, de abandono y que provoquen en quien
las recibe, deterioro, disminucion o afectacion a su estructura de
personalidad.

C) Maltrato sexual. El patron de conducta consistente en actos u omi-
siones reiteradas y cuyas formas de expresion pueden ser: “negar
las necesidades sexoafectivas, inducir a la realizacién de practicas
sexuales no deseadas o que generen dolor, practicar la celotipia para
el control, manipulaciéon o dominio de la pareja y que generen dano...”
(Diario Oficial de la Federacion, 9 de julio, 1996, p. 50).

Violencia familiar: Por violencia familiar se entiende el “uso de la
fuerza fisica o moral, asi como las omisiones graves que de manera rei-
terada ejerza un miembro de la familia en contra de otro integrante de
la misma, que atente contra su integridad fisica, psiquica o ambas, in-
dependientemente de que pueda producir o no lesiones; siempre y cuan-
do el agresor y agredido habiten en el mismo domicilio y exista una re-
lacion de parentesco, matrimonio o concubinato” (Diario Oficial de la
Federacion, 30 de diciembre de 1997, p. 3).

Violencia doméstica o contra la mujer: “Cualquier acto de violen-
cia de género que resulte, o pueda resultar en dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicolégico para la mujer, incluyendo las amenazas de dichos
actos, coercién o privaciones arbitrarias de la libertad, que ocurran ya
sea en la vida publica o privada” (Declaraciéon sobre la Eliminacién de la
Violencia contra las Mujeres, adoptada por las Naciones Unidas en
1993. Citado en World Health Organization, 1997).

Violencia contra la mujer: “Cualquier acto de fuerza fisica o verbal,
coercion o privacion que atente contra la vida, dirigido hacia una mujer
o nifa, que cause dano fisico o psicolégico, humillacién o privacién arbi-
traria de la libertad y que perpetiie la subordinacién femenina” (Heise,
Pitanguy & Germain, 1994, p. 47).



Los tipos de violencia

Las definiciones anteriores se refieren a diversos tipos de violencia, sin
embargo cabe resaltar que aunque no todos(as) los/as especialistas
estan de acuerdo en una misma clasificacién, todos los tipos de violen-
cia tienen que ver con el control que el hombre ejerce sobre la mujer.
Las autoras de este taller dividimos los tipos de violencia en cuatro
categorias:

Violencia fisica: se habla de violencia fisica cuando una mujer se
encuentra en una situacion de peligro fisico y/o esta controlada por
amenazas de uso de fuerza fisica. Las manifestaciones de este tipo de
violencia pueden incluir: @/ empujones, bofetadas, punetazos, pata-
das, arrojar objetos, estrangulamiento; 4/ heridas por arma; ¢/ suje-
tar, amarrar, paralizar; d/abandono en lugares peligrosos; y e/ nega-
cion de ayuda cuando la mujer esta enferma o herida. El abuso fisico
es generalmente recurrente y aumenta tanto en frecuencia como en
severidad a medida que pasa el tiempo, pudiendo causar la muerte de
una persona.

Violencia psicoldgica o emocional: puede darse antes y después
del abuso fisico o acompanarlo. Sin embargo, no siempre que hay vio-
lencia psicolégica o emocional hay abuso fisico. Aunque la violencia
verbal llega a usarse y/o aceptarse como algo natural, es parte de la
violencia psicolégica. La violencia psicologica puede incluir gritos, ame-
nazas de dano, aislamiento social y fisico (no poder salir, no hablar con
otros, etc.), celos y posesividad extrema, intimidacién, degradacion y hu-
millacién, insultos y criticas constantes. Otras manifestaciones de la
violencia psicolégica son las acusaciones sin fundamento, la atribucién
de culpas por todo lo que pasa, ignorar o no dar importancia o ridiculizar
las necesidades de la victima, las mentiras, el rompimiento de prome-
sas, manejar rapida y descuidadamente para asustar e intimidar, llevar
a cabo acciones destructivas (romper muebles, platos y, en general, per-
tenencias de la mujer) y lastimar mascotas.

Violencia econdmica: esta es otra forma de controlar a la mujer
haciéndola dependiente. Incluye el control y manejo del dinero, las pro-
piedades y, en general, de todos los recursos de la familia por parte del
hombre. Algunas manifestaciones de este tipo de violencia son: /) ha-
cer que la mujer tenga que dar todo tipo de explicaciones cada vez que
necesita dinero, ya sea para uso de la familia o del suyo propio; 2/ dar
menos dinero del que el hombre sabe que se necesita a pesar de contar
con liquidez; 3)inventar que no hay dinero para gastos que la mujer
considera importantes; 4/ gastar sin consultar con la mujer cuando el
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hombre quiere algo o considera que es importante; 5)disponer del dinero
de la mujer (sueldo, herencia, etc.); 6/ que el hombre tenga a su nom-
bre las propiedades derivadas del matrimonio; 7) privar de vestimenta,
comida, transporte o refugio.

Violencia sexual: generalmente, este es el tipo de violencia sobre
el que les cuesta mas trabajo hablar a las mujeres e incluye cualquier
tipo de sexo forzado o degradacién sexual, como: //)intentar que la mujer
efectie relaciones sexuales o practique ciertos actos sexuales contra
su voluntad; Z2)llevar a cabo actos sexuales cuando la mujer no esta
en sus cinco sentidos, o tiene miedo de negarse; 3/ lastimarla fisica-
mente durante el acto sexual o atacar sus genitales, incluyendo el uso
intravaginal, oral o anal de objetos o armas; 4/forzarla a tener relaciones
sexuales sin proteccidén contra embarazo y/o enfermedades de trans-
misién sexual; 5/ criticarla e insultarla con nombres sexualmente de-
gradantes; 6/ acusarla falsamente de actividades sexuales con otras
personas; 7jobligarla a ver peliculas o revistas pornograficas; &§/forzarla
a observar a la pareja mientras ésta tiene relaciones sexuales con otra
mujer.

En culturas donde la mujer tiene tan introyectada la importancia
de ser madre, también llega a ser agredida a través de los hijos e hijas,
cuando el hombre los ataca fisicamente, los usa sexualmente, los fuerza
a observar el abuso y los hace participes del atropello. De esta manera,
el hombre controla a la mujer negandole su papel como madre defensora
del bienestar de su descendencia.

Prevalencia de la violencia

En América Latina, diversos grupos de mujeres, organizaciones no gu-
bernamentales e instituciones publicas de procuraciéon de justicia han
realizado investigaciones sobre la prevalencia de la violencia
intrafamiliar. Aunque en general los estudios realizados por institucio-
nes de servicio tienen un importante subregistro, sus datos senalan
una tendencia creciente en el numero de denuncias sobre violencia
doméstica.

Las siguientes cifras reflejan la seriedad del problema en diferen-
tes paises:
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Chile

Larrain (1994) entrevisté en 1992 a 1,000 mujeres entre los 22 y los 25
anos de edad de la region metropolitana de Santiago. Sus datos mostra-
ron que:

* E1 59.8% de las mujeres sufre violencia por parte de su pareja.

* El 33.9% reporta violencia psicologica. Aunque no todas sufrian
violencia fisica, todas las que si la padecian (25.9%) también reportaron
sufrir violencia psicolégica.

* Un 22% de las mujeres ha solicitado atencién en los servicios de
salud, de las cuales, 81.2% describio a la atencién como “Gtil”.

* De 17.2% de las mujeres que denunci6 el hecho a la policia, s6lo
37.2% encontro “util” dicho servicio.

Colombia

Una encuesta nacional de demografia y salud realizada en 1990 con
3,272 mujeres urbanas y 2,118 mujeres rurales (Profamilia, 1990, en
Heise et al, 1994) mostro6 los siguientes datos:

* El 33% inform6 que sufria violencia psicolégica.
* El 20% report6 ser victima de violencia fisica.
* El 10% inform¢ ser victima de violencia sexual por parte del esposo.

Costa Rica

En una investigacion realizada en 1990 con 1,388 mujeres que acudie-
ron a una clinica del Patronato Nacional de la Infancia (Chacén,
Herrera, Rojas & Villalobos, 1990, en Larrain, 1994) se encontré que:

* E1 50% de estas mujeres report6 abuso fisico y 48% reportd abuso
sexual.

* Las formas de violencia psicolégica que mas reportaron fueron
amenaza de ser abandonadas por su pareja y amenaza de quitarles a los
hijos.
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Nicaragua

Un estudio realizado con una muestra de mujeres entre 15y 49 anos de
edad (Ellsberg, 1997) mostro6 que:

* Del total de mujeres entrevistadas, 40% reporté haber sido victi-
ma de abuso fisico por parte de su compafero o ex companero, incluyen-
do al novio. El 52% de las mujeres report6 haber sufrido por lo menos un
episodio de violencia fisica por parte de su companero.

* E1 71% de las mujeres alguna vez casadas habia experimentado
violencia psicologica y 20% reporté haber sufrido violencia fisica, psico-
logica y sexual.

* E1 94% informé que la violencia fisica fue generalmente acompa-
nada por ofensas y humillaciones de otros tipos y 36% de las mujeres
reporté que los golpes fisicos solian ir acompanados de sexo forzado.

* Al catalogar los actos de violencia ocurridos durante el ltimo afo
segun su frecuencia y severidad, se encontré que las mujeres que su-
frieron violencia severa reportaron mayor frecuencia, mientras que las
mujeres que sufrieron violencia moderada tuvieron una frecuencia
menor de incidentes violentos. Esto sugiere que la relacién entre seve-
ridad y frecuencia es relevante para la deteccion y atencion debido a
que cuando una mujer llega al servicio de urgencias visiblemente lasti-
mada, es posible que se trate de una mujer que ha sufrido violencia de
manera recurrente.

México

Aunque en México no existen datos sobre la prevalencia nacional de la
violencia contra la mujer, datos de estudios regionales revelan la impor-
tancia de tomar accién:

* Un estudio con 1,163 mujeres de zonas rurales y 472 de zonas
urbanas en Jalisco encontr6 que 56.7% de las mujeres urbanas y 44.2%
de las rurales report6 algun tipo de violencia. En 84% de los casos el
agresor fue el marido y el motivo de la violencia fue identificado por las
mujeres como celos y enojo (Ramirez y Uribe,1993).

* Un estudio mas reciente de la zona metropolitana de Guadalajara,
encontr6 que de 581 mujeres alguna vez unidas en pareja, 56% reporta
alglin tipo de violencia en su vida, 43% infringida por su pareja (Ramirez
y Vargas, 1997).
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* En Ciudad Netzahualcoyotl se encontré que 33% de 342 mujeres
alguna vez casadas o en unién libre, de 15 afios o mayores, habia vivido
una relacion violenta. De las mujeres violentadas, 66% habia sufrido
violencia fisica, 76% psicologica y 21% sexual (Shrader y Valdez, 1992,
en Heise ef al, 1994).

* En un muestreo probabilistico de hogares en el area metropolita-
na de Monterrey, se vio que 30.6% de 1,064 mujeres alguna vez unidas
de 15 anos o mas reporté algiin tipo de violencia y 46.1% fue identifica-
do como que sufre algun tipo de violencia (Granados, 1995). En este es-
tudio se encontré que la prevalencia era mayor entre menor era la edad
de la mujer y mas bajo su nivel socioeconémico, sin embargo la preva-
lencia también fue importante para la clase alta.

* Valdez y Sanin (1996) entrevistaron a 110 mujeres en servicio de
post-parto y post-aborto en un hospital civil de Cuernavaca. El 33.5%
reporté haber sufrido algtin tipo de maltrato. De las mujeres que sufrie-
ron agresiones durante el embarazo, 70% report6 violencia psicologica,
40% violencia fisica y 37% violencia sexual. Como resultado del abuso
fisico las mujeres sufrieron moretones, sangrado vaginal y dolor en el
bajo vientre. El maltrato se identific6 como factor asociado al bajo peso de
los ninos(as) al nacer.

* Las estadisticas del Centro de Atencion a la Violencia Intrafami-
liar (CAVI) recopiladas desde su creaciéon en 1990, sefialan que entre 88
y 90% de las victimas de violencia intrafamiliar son mujeres. Este dato
coincide con las estadisticas internacionales que registran porcentajes
similares (Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal; Di-
recciéon General de Atencién a Victimas, 1997).

En México, al igual que en otros paises, entre 30 y 60% de las mu-
jeres entrevistadas informan haber sido victimas de algun tipo de vio-
lencia, identificando en la mayoria de los casos a la pareja como el prin-
cipal agresor. Esto confirma que la violencia contra la mujer es un
problema social que requiere de programas orientados a su prevencion
y control.

Los sistemas de salud y la violencia contra la mujer

A pesar de que la violencia contra la mujer ha sido reconocida como un
asunto legitimo de derechos humanos, su tratamiento como asunto de
salud publica ha sido insuficiente, desconociéndose asi los efectos tanto
psicolégicos como fisicos en la salud de las mujeres, y el posible impacto
acumulativo de la violencia a lo largo de la vida. Asimismo, atin en pai-
ses desarrollados, existen pocos estudios sobre la carga que la violencia
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contra las mujeres representa para los sistemas de salud y los paises.
Heise (1993) informa lo siguiente:

* “En paises en desarrollo, como China, donde los problemas rela-
cionados con la mortalidad materna y las enfermedades producto de la
pobreza estan relativamente controladas, los afios de vida saludables
que se pierden debido a violacién y violencia doméstica representan 16
por ciento”.

* “A nivel global, la carga a la salud que representa el maltrato a la
mujer entre las mujeres de 15 a 44 afios, es comparable con la carga
que representan otros factores de riesgo y enfermedades de interés
mundial, entre las que se incluyen el virus de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), la tuberculosis, la sepsis durante el nacimiento, el cancer
y las enfermedades cardiovasculares”.

* La amenaza de violencia tiene implicaciones en la salud sexual y
reproductiva de la mujer. La violencia limita la capacidad de las mujeres
para prevenir embarazos no deseados, y en caso de haberlos, la mujer no
se cuida y no asiste a las consultas de control pre y post-natal. Por otro
lado, limita su capacidad para cuidarse de enfermedades por infeccio-
nes sexualmente transmisibles (incluyendo el VIH), ya sea porque no
puede negarse a tener relaciones sexuales o porque es incapaz de pedir-
le a su pareja que se proteja con el uso del condén.

McLeer y Anwar (1987) revisaron investigaciones relacionadas con
la prevalencia de casos de violencia doméstica en las salas de emergen-
cia de los Estados Unidos, y sefialan:

* El abuso fisico es la causa méas comun de lesiones en la mujer;
ocasiona mas consultas por lesiones que la suma de los accidentes
automovilisticos, asaltos y violaciones.

* De las mujeres que acuden a urgencias con traumatismos, entre
16 y 30% declara que las lesiones son producto de violencia domeéstica.

* Las lesiones son menos frecuentes las primeras veces que la vic-
tima es maltratada, y solamente las reportan una de cada 25 mujeres.
Esto quiere decir que las mujeres acuden a las instituciones de salud
con quejas vagas que pudieran ser indicadores indirectos de violencia.
Ello implica que la mayoria de las victimas de violencia pasan por los
servicios de urgencia sin ser diagnosticadas y sin intervenciones diri-
gidas a prevenir esta violencia y lesiones futuras.

* E1 75% de las mujeres violentadas que han pasado por institucio-
nes de salud sigue sufriendo agresiones, lo que significa una tendencia
de maltrato cronico.
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Como se ha visto, la mayor parte de los datos sobre las conse-
cuencias de la violencia provienen de paises mas desarrollados. Sin em-
bargo, existe suficiente evidencia que sefiala que la violencia también
es una causa significativa de los trastornos en la salud de las muje-
res en paises menos desarrollados. Mientras no se cuente con progra-
mas de deteccion, prevenciéon y control de la violencia, las mujeres
seguiran siendo afectadas por enfermedades y trastornos que po-
drian haber sido evitados, y se continuara teniendo un exceso de con-
sultas médicas que absorben recursos importantes de los presupuestos
de las instituciones de salud.

La etiologia de la violencia

Heise propone que “el dominio de los hombres sobre las mujeres es la
base para cualquier teoria realista de la violencia”. Sin embargo, “ex-
cluir otros factores hace imposible explicar por qué algunos hombres
golpean y violan a las mujeres y otros no lo hacen”. Ademas, “la teoria
debe ser capaz de explicar dos cosas: por qué los hombres se vuelven
violentos y por qué las mujeres, como grupo, son el blanco con tanta fre-
cuencia” (p. 4). Heise revisé muchos estudios empiricos para determi-
nar qué variables predecian la violencia y, a partir de esta informacion,
clasifica los diversos factores de riesgo como provenientes de distintos
ambitos o niveles de influencia en un modelo ecolégico. Esta clasifica-
cion incluye los siguientes factores:

Factores ontogénicos individuales: son las caracteristicas indivi-
duales, tanto genéticas como aprendidas, que determinan el tipo de res-
puesta de una persona. Entre los factores individuales que pueden pre-
decir el que un hombre sea violento son: haber presenciado situaciones
de violencia doméstica y/o haber padecido abuso de nino, ya sea fisica o
sexualmente. Sin embargo, es importante aclarar que no todos los hom-
bres que abusan de la mujer fueron testigos de agresiones ni fueron
agredidos de ninos. Una investigacion realizada por Caesar (1988, en
Heise, en prensa, p. 5) encontré que 38% de los hombres violentos de su
muestra nunca estuvo expuesto a la violencia en la nifiez. Un posible
tercer factor es haber tenido un padre ausente o desdefoso, pero su
valor predictivo no es tan claro.

En relacién con las mujeres, el inico factor predictivo relacio-
nado con ser victima de violencia de una pareja masculina, es el
hecho de haber presenciado violencia entre los padres o tutores en la
ninez.
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Factores del microsistema: para el hombre violento y su pareja, el
microcosmos mas inmediato es la familia, la cual, generalmente, es
el lugar y el contexto de los episodios de abuso. Los factores predictores
relacionados con este microsistema tienen que ver con la estructura de
la familia tradicional-patriarcal, como el dominio masculino en la fami-
lia y el control de la riqueza familiar por parte del hombre. Otras varia-
bles que predicen el riesgo de violencia tienen que ver con un desequi-
librio en la estructura de poder de la familia, como conflictos frecuentes
en torno a la division de tareas, el consumo de alcohol por parte del ma-
rido y que la mujer tenga una mayor escolaridad que el hombre. Ade-
mas, existe una asociacion entre el consumo de alcohol y las adicciones
en general, y entre éstas y la violencia fisica y sexual.

Factores del exosistema: segiin Heise, los predictores de riesgo en
el ambito de estructuras sociales son el desempleo o bajo nivel socio-
economico; el aislamiento de la mujer de amigos(as), vecinos(as) y de la
familia; y la asociacién del agresor con delincuentes a quienes tiene que
demostrar su capacidad de agresion sexual para que lo tengan en alta
estima.

Aunque todavia no esta claro de qué manera se relaciona el nivel
socioeconémico bajo con el mayor riesgo de violencia, se piensa que la
pobreza genera estrés, frustracion y un sentimiento de inadecuacion
en algunos hombres que no pueden cumplir con el papel de proveedo-
res que se espera de ellos. Es posible también que la pobreza sea gene-
radora de desacuerdos matrimoniales y/o que dificulte que las mujeres
de bajos recursos dejen las relaciones violentas e insatisfactorias.

En cuanto al aislamiento de la mujer —causa y consecuencia de la
violencia doméstica—, es interesante sefnalar que las sociedades en las
que la familia y la comunidad sienten la obligacién y el derecho de
intervenir en asuntos familiares de caracter “privado”, tienen indices
de violencia menores a los de las sociedades con culturas que conside-
ran que lo que pasa entre la pareja no tiene por qué ser del escrutinio
publico.

Factores del macrosistema: estos se refieren a un conjunto de va-
lores y creencias de las personas que incluye: la nocion que establece
que “un verdadero hombre” es dominante, rudo y mantiene el honor;
roles de género rigidos y definidos segtin los cuales la mujer debe ser
pasiva y sumisa y el hombre controlador y agresivo; la sensacién de que
se tiene el derecho de propiedad sobre la mujer; la aceptacién social del
castigo fisico hacia las mujeres y la ética cultural que condona la vio-
lencia como una forma de solucionar los desacuerdos.

Embarazo y violencia: el embarazo también se considera factor
de riesgo para la violencia doméstica, pues segin estadisticas, tanto
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de los Estados Unidos como de México, el maltrato frecuentemente em-
pieza o empeora durante este periodo. Los siguientes datos documentan
este hecho:

¢ Un estudio realizado en los Estados Unidos con 691 embarazadas,
encontr6 que una de cada seis adultas embarazadas y una de cada cinco
de las adolescentes embarazadas fueron victimas de violencia fisica.
Aproximadamente 60% de estas mujeres fue golpeado en dos o mas oca-
siones. Ademas, informa que era doblemente probable que las mujeres
y adolescentes golpeadas acudieran a consultas de control prenatal sélo
hasta el tercer trimestre del embarazo (McFarlane et a/, 1992 en
Mcfarlane & Parker, 1994).

* Otros estudios indican que es dos veces mas probable que las mu-
jeres golpeadas durante el embarazo presenten aborto espontaneo y
cuatro veces mas probable que el producto nazca con bajo peso (Stark,
Flitcraft, Zuckerman, Grey, Robinson, Frazier, 1981; Bullock &
McFarlane, 1989, en Heise et al 1994).

* La violencia contra las mujeres embarazadas en los paises en
desarrollo tiene un mayor impacto en la salud, debido a las ya precarias
condiciones de las madres (desnutricién, exceso de carga de trabajoy
falta de acceso a servicios de salud). En México, Valdez y Sanin (1996)
sefnalan que las victimas de violencia durante el embarazo tienen tres
veces mas complicaciones durante el parto y posparto inmediato que las
mujeres no maltratadas. Asimismo, indican que los productos nacidos
de madres maltratadas pesan 560 gramos menos que los de mujeres no
maltratadas.

Los efectos del maltrato durante el embarazo son tanto fisicos como
emocionales. La mujer violentada desarrolla un cuadro de estrés asocia-
do con depresiéon, angustia, y sentimientos de aislamiento. Se ha de-
mostrado que los factores de riesgo de homicidio son mayores en muje-
res maltratadas durante el embarazo, que en las violentadas en el afio
anterior al embarazo (Valdez & Sanin, 1996).

No se sabe a ciencia cierta por qué el riesgo de violencia doméstica
aumenta con el embarazo, lo que si se conoce es que el embarazo es,
en mayor o menor grado, una etapa de estrés para el futuro padre. Es
posible que se sienta agobiado por las responsabilidades futuras, o que
esté resentido con un(a) hijo(a) que compite con él por el cuerpo de la
madre, o con la mujer que le presta menos atenciéon. Independiente-
mente de las causas, los/las profesionales que atienden a embarazadas
deben saber que ellas corren mayor riesgo de ser maltratadas, y que su
vida y la de su hija(o) pueden estar en peligro.
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Mitos y realidades en torno
a la violencia contra la mujer

Los/las profesionales de la salud, como cualquier otro miembro de una
determinada comunidad, tienen ciertas creencias, mitos y tradiciones
relacionados con las mujeres, el matrimonio, la familia y la violen-
cia, algunos de los cuales les impiden tomar conciencia de la gravedad
del problema y reconocer su responsabilidad como seres comprometi-
dos con la salud y con la vida. Los mitos sobre la violencia contra la
mujer pueden justificarla, minimizar su importancia y usarse como
excusa para no tomar acciéon. Muchos refuerzan la creencia de que la
culpa de la violencia es de la mujer, con lo que interfieren con la vo-
luntad de proveer asistencia a la paciente. Corsi (1994), Schornstein
(1997), Heise (1994), American College of Obstetritians and
Gynecologists, ACOG (1995), Hoff (1994) y Helton (sin fecha) han descrito
algunos mitos, asi como sus correspondientes realidades. Enseguida se
presentan algunos:

* Mito: La conducta violenta es innata en los hombres.

* Realidad: La violencia es una conducta que se aprende a través
de los mensajes sociales y familiares. En este sentido, la violencia es
una manera de resolver conflictos.

* Mito: Es perfectamente normal que un esposo golpee a su mujer
en ciertas circunstancias.

* Realidad: La violencia es una violacion a los derechos humanos
de las personas. En ninguna circunstancia se tiene derecho de abu-
sar de otra persona. Si bien es cierto que los conflictos provocan rabia, la
violencia no es la Ginica manera de expresarla, y dista mucho de ser
la mas adecuada.

* Mito: Las mujeres que son o han sido golpeadas “se lo han bus-
cado”.

* Realidad: Aunque la conducta de una mujer provoque enojo en
su pareja, esto no justifica el que sea maltratada. La conducta violenta
es responsabilidad absoluta de quien la ejerce.

* Mito: La mayoria de las veces las mujeres que dicen ser victimas
de violencia lo que tienen es un desorden psiquiatrico.

* Realidad: Si bien es cierto que algunas mujeres sufren de desor-
denes de esta naturaleza, en la mayoria de los casos un diagnéstico psi-
quiatrico desacreditara a la mujer que se atrevié a contar su historia de
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abuso. Esto es algo a lo que deben estar alerta los/las profesionales de la
salud, ya que la tendencia a buscarle explicaciones médicas a todas las
conductas (medicalizar) y dar un diagnostico de depresion o personali-
dad limitrofe, s6lo oculta las raices socioculturales del problema, evitan-
do profundizar en las causas de esos sintomas.

* Mito: El nimero de mujeres que maltratan a sus parejas hom-
bres y el de las madres que maltratan a sus hijos e hijas es practica-
mente igual que la cantidad de padres, padrastros y novios abusivos.

* Realidad: Aunque es cierto que existen mujeres que maltratan
a su pareja, el namero es menor que el de hombres que maltratan a su
pareja. Entre parejas, los dafios mas severos son responsabilidad de
hombres abusadores. Cuando la violencia viene de la mujer, general-
mente se trata de un acto de autodefensa y, por lo comun, tiene pocas
consecuencias o éstas son menos graves para el hombre.

* Otra realidad: Cuando las mujeres recurren a la violencia, sus
companeros reaccionan con mas violencia e inclusive asesinato.

* Otra realidad: Respecto a las/los hijas(os), el dato no es preciso si
se considera que las madres generalmente pasan mas tiempo con
ella(os) que los padres, y que su abuso no llega a ser severo.

* Mito: Las hijas de madres maltratadas siempre buscaran una
pareja que las maltrate.

* Realidad: Si bien es cierto que existen estudios que correla-
cionan haber presenciado violencia entre los padres durante la nifiez,
con ser victima de violencia, esto mas bien podria explicar las razones
por las que las mujeres permanecen en la relacién de violencia y no el
que “escojan” parejas abusivas. El abusador lo es por eleccién propia, no
para “seguirle la corriente” a una victima que lo escogi6.

e Mito: La violencia es un problema privado entre dos adultos y no
tiene por qué hacerse publica.

* Realidad: Las estadisticas presentadas sobre prevalencia de-
muestran que la violencia doméstica es un problema extenso que tiene
costos altos para toda la sociedad. Cuando hablamos de la violacién de
los derechos humanos de una victima que posiblemente no sepa cémo
escapar del problema y que ademas puede estar en peligro, el problema
se vuelve responsabilidad de todos(as).

* Mito: Las mujeres estan seguras en el hogar. Corren mas ries-
gos con los extrafios o fuera de casa.
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* Realidad: Contrariamente a la vision de la familia como un refu-
gio de apoyo y amor, las nifias y las mujeres corren mas riesgo de vio-
lencia en sus propias casas y de parte de alguna persona que conocen.

* Mito: Generalmente los actos de violencia se dan de manera ais-
lada.

* Realidad: Los estudios indican que una vez que se esta en el ciclo
de la violencia, ésta ocurre de manera cada vez mas frecuente y mas
grave, como lo muestran los estudios sobre la carga al sistema de salud.

* Mito: La violencia es un mal de las mujeres marginadas.

* Realidad: Aunque algunas investigaciones sugieren que la vio-
lencia doméstica es mas comun en familias de bajos recursos econo6-
micos, otras sugieren de manera consistente que la violencia se da en
todos los estratos socioeconémicos y educativos. Se debe tener en cuen-
ta que los datos de prevalencia provienen en su mayoria de organismos
publicos, donde acuden mas mujeres de escasos recursos economicos,
razoéon por la cual se generaliza la informacién.

* Mito: Los hombres violentos sufren de enfermedades mentales.

* Realidad: Contrariamente a la opinién general, la mayoria de los
hombres violentos no tiene trastorno mental alguno. Las investigacio-
nes de Maiuro (1988, en Heise ef al, 1994) sobre hombres abusivos in-
dican que son pocos los que tienen alguna psicopatologia diagnosticada;
y entre los que si la tienen, no hay un patréon que demuestre que es la
misma patologia para todos. La mayoria de los hombres violentos ejercen
lo que creen es su derecho natural de dominio de las mujeres.

* Mito: El abuso psicologico/emocional no es tan daiino como el
fisico.

* Realidad: Las personas que trabajan con victimas de violencia
doméstica reportan que las mujeres frecuentemente sienten que el
abuso psicologico y la humillaciéon son mas devastadores que los ata-
ques fisicos. Heise (1994) reporta que en una investigacién realizada
en Irlanda, ante la pregunta, “:qué fue lo peor de la experiencia de vio-
lencia fisica?”, las mujeres contestaron en este orden de prioridad: 7/la
tortura mental, 2)vivir con miedo y aterrorizada, 3/la violencia fisica
en si, 4/la depresion o pérdida de confianza y 5/ sus efectos en los hi-
jos e hijas.

* Mito: El alcohol y la droga hacen que los hombres golpeen a sus
mujeres.
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* Realidad: Es comun que tanto hombres como mujeres le adjudi-
quen la responsabilidad de la violencia al alcohol, en un intento de dis-
culpar una conducta que de otra manera no seria tolerable. Sin embar-
go, aunque el efecto desinhibidor del alcohol exacerba la violencia, no es
el causante per se de la violencia contra la mujer.

* Mito: La mayoria de las mujeres maltratadas nunca deja a sus
agresores.

* Realidad: Algunas estadisticas de los Estados Unidos indican que
entre 60 y 75% de las mujeres que acude a refugios, tarde o temprano
abandona al hombre violento (Helton, sin fecha). Lo que ocurre, sobre
todo en paises en vias de desarrollo, es que muchas mujeres cuentan
con pocos recursos econémicos y tienen varios hijos, por lo que les cues-
ta mas tomar la decision de abandonar la relacion. Por otro lado, tienen
la esperanza de que el hombre cambie y con frecuencia creen en sus
promesas de que no reincidira en las agresiones.

* Mito: Las mujeres maltratadas que abandonan a su agresor des-
pués buscan a otra pareja que las maltrate.

* Realidad: Segun los datos de prevalencia, es muy probable que
una mujer sufra violencia por parte de una pareja alguna vez en su vida,
pero las mujeres que logran escaparse de tal relacién, frecuentemente
evitan relaciones a futuro con el sexo opuesto.

* Mito: El que la victima abandone al agresor garantiza que la vio-
lencia llegue a su fin.

* Realidad: Existen estudios que demuestran que la separacion
del agresor puede provocar mas violencia y hasta la muerte de la mujer.
Un reporte del FBI en los Estados Unidos sefiala que cada dia mueren
cuatro mujeres a manos de sus parejas masculinas y un tercio de todas
las mujeres asesinadas lo son por el novio o esposo (Schulman, 1981;
Browne, 1987; Federal Bureau of Investigation (FBI), 1992; en Schorn-
stein, 1997).

* Mito: A las mujeres maltratadas les debe gustar el maltrato o de
lo contrario abandonarian a sus parejas.

* Realidad: Existen multiples razones de indole emocional, social y
econémica por las que una mujer no abandona a su agresor. Ademas, los
sentimientos de culpa y verglienza frecuentemente le impiden pedir
ayuda, lo que de ninguna manera significa que le guste la violencia.
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Sesion II. Las implicaciones de la violencia
doméstica y el rol del personal de salud

El abuso hacia las mujeres conlleva implicaciones que el personal de
salud debe conocer para comprender la importancia de su interven-
cion. Como primer paso, es importante hablar de las consecuencias
de la violencia, mismas que se catalogan basicamente en tres di-
mensiones: la del desarrollo socioeconémico del pais, la de las/los
hijas(os), y la individual. En cada una existen implicaciones especificas
interrelacionadas e interactuantes entre si, ademas de otras conse-
cuencias. En seguida describiremos el impacto de la violencia domésti-
ca en cada una.

El impacto sobre el desarrollo
socioeconomico del pais

La violencia de género afecta seriamente la participacién de las muje-
res en el ambito laboral, lo que puede detener el desarrollo socioeco-
némico de un pais. Por un lado, su productividad disminuye y pier-
den dias de trabajo por las secuelas de la agresion. Por otro, el miedo
al maltrato propicia que muchas mujeres no busquen promociones la-
borales que les permitirian recibir aumentos de salario. Heise (1994)
sefiala dos puntos importantes: el abuso sexual ocasiona en las mujeres
violentadas una menor educacién y menores ingresos frente a aquellas
que no han sufrido este tipo de abuso; la violencia provoca la ausencia de
las mujeres en proyectos de desarrollo comunitario, ya que las ame-
nazas de sus maridos, quienes temen perder el control, las hacen
marginarse.

En los paises latinoamericanos la violencia también afecta la plani-
ficacion familiar. Muchas mujeres limitan el uso de anticonceptivos por
miedo a la represalia de hombres que los rechazan por considerar-
los coadyuvantes de infidelidad femenina y/o una afrenta a su mascu-
linidad. Por lo mismo, las mujeres maltratadas, que constantemente
estan haciendo o dejando de hacer cosas que irriten a la pareja para asi
intentar evitar la violencia, dificilmente propondran el uso de anti-
conceptivos.

Por ultimo, hay que tomar en cuenta gastos médicos, como con-
sultas, examenes diagndsticos, hospitalizaciones, uso de salas de
urgencia, medicinas y tratamientos especializados, incluyendo los psi-
cologicos; gastos asociados con el sistema de justicia (agencias, minis-
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terios publicos y policia); gastos de centros especializados para apoyar
a victimas de violencia, refugios para victimas y sus hijas(os), y otros
gastos, como visitas de trabajadora(e)s sociales, transporte y actividades
de seguimiento del caso.

Impacto sobre los hijos e hiyas

Segtan Heise (1994) y ACOG (1995), algunas de las posibles consecuen-
cias son: exceso de sumision y necesidad de apego, llanto excesivo, an-
siedad, fobias, pesadillas, impulsos agresivos, problemas escolares y
delincuencia, depresioén, trastornos psicosomaticos, como dolores de
cabeza y estomago, diarrea, ulceras, asma y enuresis, desérdenes en la
alimentacién y el sueno, indiferencia y vida fantasiosa y automuti-
lacién e ideacioén suicida.

Algunos expertos sugieren que a medida que estos(as) ninos(as)
crecen pasan de una etapa de simpatia y consideracién por la madre
violentada, a una hostilidad que aumenta y desemboca en agresion
abierta hacia los padres, ya que empiezan a reproducir los patrones de
conducta de los cuales son testigos(as).

Algunos(as) adolescentes intentaran frenar al abusador para que
no danie a la madre y, por lo tanto, pueden salir lastimados(as). Otros(as),
simplemente huiran de sus casas convirtiéndose en ninos(as) de la
calle, con los riesgos que esta situacion conlleva, incluyendo la pros-
titucion.

En resumen, cuando un/una nino(a) es criado en una familia don-
de existe violencia, en la que sus modelos son un hombre agresivo y
una mujer victimizada, el/la nifio(a) cargara con cicatrices mas dificiles
de borrar que uno(a) que no pasoé por esta experiencia.

Impacto sobre la mujer.
cPor qué toleran las mujeres la violencia?

Para comprender por qué la mujer queda atrapada en una relaciéon de
abuso, o sale de ella, es importante conocer algunas de las teorias que
intentan explicar este proceso. Una propuesta valiosa es la de Walker
(1987), quien afirma que la violencia se desarrolla en una dinamica en
la que la pareja se encuentra atrapada en un patrén de comportamiento
ciclico compuesto de tres fases:
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El ciclo de la violencia

Fase 1: Aumento de tension. En este momento el agresor se enoja, dis-
cute y culpa a la mujer, provocando un aumento de la tensién en la re-
lacion. La mujer conserva un minimo de control sobre la frecuencia y
severidad de los episodios de abuso; puede apaciguarlos tratando de
complacer al hombre o acelerarlos negandose a cumplir con sus exigen-
cias. La razén de apresurar el estallido responde a que la mujer prefiere
enfrentarlo de una vez en vez de seguir sufriendo la espera.

Fase 2: La explosion. Esta fase es la mas corta, pero posiblemente
la mas danina. Incluye la violencia fisica y consiste en un solo empu-
jon, bofetada o golpe, o en horas de maltrato y terror, frecuentemente
acompanadas del uso de armas u otros objetos que danian y/o amenazan
la salud de la mujer ain mas. Es comun que exista abuso psicologico y,
en ocasiones, también sexual. Después de la fase 2 es cuando las muje-
res acuden a los centros de salud, si es que lo hacen.

Fase 3: Luna de miel. En esta fase se da el alivio fisiolégico de la
tension, lo que generalmente lleva a un arrepentimiento y a prometer
no incurrir de nuevo en la violencia. También ocurre que el hombre
niegue o minimice el abuso, o pida a la mujer que “no le vuelva a hacer
perder la paciencia”. Existe la posibilidad de que, en etapas muy avanza-
das de este ciclo, la fase 3 consista sé6lo en la ausencia de violencia.

Independientemente de otros factores que influyen para que una
mujer maltratada no abandone a su agresor (miedo a represalias, a no
poder mantenerse ella y sus hijos, al qué diran), la etapa de arrepenti-
miento y promesas de cambio por las que pasa el hombre detiene a las
mujeres, quienes aceptan las disculpas, promesas y regalos y pretenden
creer que la situacién va a cambiar. Sin embargo, las relaciones se
alargan mientras la violencia tiende a ir en escalada y los abusos son
cada vez mas frecuentes. La mayoria de las mujeres victimas de violen-
cia (y sus hijos e hijas) aprenden a reconocer el patron de conducta del
companero y tratan de utilizar varios mecanismos de ajuste para inten-
tar prevenir el abuso o disminuir su intensidad. Sin embargo, hay que
entender que el maltrato se da independientemente de lo que haga la
mujer para impedirlo.

La desesperanza aprendida

Las relaciones de violencia llevan a las victimas a la depresiéon. Una
mujer constantemente lastimada, sin perspectivas, y que ha acabado
por creer que su vida no tiene alternativas, caera en un estado depresivo
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que la paralizara aun mas para tomar acciones, y percibira su capacidad
para escapar de la relaciéon como nula.

Ya en dicho estado, conocido como desesperanza aprendida, la mu-
jer se adapta a las circunstancias utilizando mecanismos como la
minimizacion o negacion, e inclusive la disociacion. Walker (1989) dice
al respecto: “cada vez con mayor frecuencia escogen hacer lo que tenga
mas probabilidades de éxito para minimizar el dolor y aumentar las pro-
babilidades de supervivencia, en vez de arriesgarse a que las lastimen
atn mas o las maten tratando de escapar”.

Cabe enfatizar que no todas las mujeres maltratadas que permane-
cen con el agresor responden a la violencia con pasividad. Muchas tratan
de evitar situaciones que podrian alterar a la pareja, otras luchan en
defensa propia y, de hecho, algunas matan a su agresor porque perciben
que ésa es la Gnica salida que les queda para acabar con la violencia
(Dutton, 1992 en Schornstein 1997, p. 60).

Desorden por estrés post-traumdtico

Asi como muchos veteranos de guerra, sobrevivientes de desastres u
otras victimas de situaciones de violencia, las mujeres maltratadas
llegan a sufrir un desorden de ansiedad conocido como desorden de
estrés post-traumatico. Este se distingue por la apariciéon de uno o
mas de los siguientes sintomas: conducta autodestructiva e impul-
siva; alteraciones en el afecto, sintomas de disociacién, quejas so-
maticas, sentimientos de inadecuacion, verglienza, desesperacion o des-
esperanza, sentirse danada permanentemente, pérdida de creencias
anteriores, hostilidad, retraimiento social, sentirse constantemente en
peligro, incapacidad para relacionarse adecuadamente con las demas
personas, cambio en las caracteristicas previas de la personalidad.

Segun la Asociacion Americana de Psicologia (APA) (1994), el desor-
den de estrés post-traumatico se da cuando se cumplen las siguientes
condiciones:

1) La persona ha estado expuesta a un evento traumatico en que se
dieron las siguientes condiciones: ha experimentado, ha sido testi-
go o se ha enfrentado a uno o mas eventos que impliquen muerte
o amenaza de muerte, dafios graves, amenaza a la integridad fisica
propia o de otros y su respuesta fue de miedo intenso, horror o impo-
tencia.

2) El evento traumatico se experimenta persistentemente de una o
mas de las siguientes maneras: recuerdos angustiantes y recurren-
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tes que incluyen imagenes, pensamientos o percepciones, suenos
recurrentes; actuar o sentir como si el evento estuviera pasando
una y otra vez; angustia intensa al estar en contacto con eventos o
cosas que pueden simbolizar o se parecen al evento traumatico; re-
acciones fisiologicas al exponerse a situaciones internas o externas
que simbolizan o se parecen al evento traumatico.

3) Evitacién recurrente de los estimulos asociados con el trauma y
adormecimiento de la respuesta general (que no estaba ausente
antes del trauma), indicada por tres (o mas) de los siguientes fac-
tores: esfuerzos para evadir los pensamientos, sentimientos y con-
versaciones asociadas al trauma; esfuerzos por evadir actividades,
lugares o gente que nos hacen acordarnos del trauma; incapacidad
para recordar algin aspecto importante del trauma; disminucion
marcada del interés en participar en actividades significativas; sen-
timientos de desapego de otros; rango limitado de afecto (por ej. no
gozar sentimientos de amor); sentido de un futuro limitado.

4) Sintomas constantes de aumento en la agitaciéon (ausentes antes
del trauma), indicados por dos o mas de los siguientes: dificultad
para dormirse o permanecer dormida, irritabilidad o explosiones de
rabia, dificultad para concentrarse, hipervigilancia, respuesta exa-
gerada de susto.

5) Las alteraciones (los sintomas descritos en las secciones 2, 3y 4)
pueden durar mas de un mes.

6) La alteracion causa desérdenes clinicamente significativos o inca-
pacidad para el funcionamiento social, laboral u otras areas de fun-
cionamiento.

El Sindrome de Estocolmo

La aproximacion de Graham, Rawlings y Rimini (en Yllo & Bograd, 1988)
para explicar la permanencia de la mujer en la relacion violenta sugiere
que algunas de las reacciones psicolégicas de las mujeres maltratadas
se explican como resultantes de la experiencia de haber padecido abuso
de manera similar a los rehenes.

Al fenémeno de crear un vinculo con el agresor se le ha denomina-
do Sindrome de Estocolmo. Este tiene que ver con un asalto de banco
ocurrido en Estocolmo, en el que entre asaltantes y rehenes se crearon
tales vinculos que, incluso, una de las rehenes se comprometié poste-
riormente con uno de los delincuentes.

Este fenomeno de vincularse o “quedarse” con el agresor puede
interpretarse como pasividad; sin embargo, es una estrategia activa de
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supervivencia ante los riesgos que implicaria tratar de separarse (incre-
mento de violencia e inclusive de riesgo de muerte). De hecho, el Sin-
drome de Estocolmo es considerado una respuesta “normal” ante una
situacion anormal.

Segtin Graham (et al), el Sindrome de Estocolmo se presenta
siempre y cuando se den las siguientes cuatro condiciones: se perciba
una amenaza a la supervivencia fisica o psicologica y se crea firme-
mente que el abusador cumplira con esa amenaza; la persona cautiva,
dentro del contexto de terror, perciba la mas minima expresion de ama-
bilidad de parte de su captor; exista un aislamiento total de perspectivas
que no sean las del abusador; y que la victima perciba incapacidad para
escapar.

La teoria explica que la victima necesita afecto y protecciéon. Sin
embargo, al encontrarse aislada de los demas su Uinica opcién es el abu-
sador. Si éste expresa la mas minima consideracion, la victima niega
su rabia ante el lado aterrorizador del agresor —ya que el sentimiento de
rabia podria ser abrumador— y crea un vinculo con su lado positivo.
Con la esperanza de que su agresor la deje vivir, la victima se esfuerza
por mantenerlo contento volviéndose hipersensible para detectar sus
necesidades y estados de animo. A medida que va pasando el tiempo, y
con tanto esfuerzo para tratar de pensar y sentir como el atacante, la
victima, de manera inconsciente, llega a sentir como suya la visién del
mundo del antagonista. Sus necesidades, sentimientos y puntos de vis-
ta pasan a segundo plano, ya que interfieren con lo que debe hacer para
sobrevivir. De esta manera, el agresor parece ser “el bueno” para la vic-
tima y las personas que intentan ayudarla, como la familia, la policia,
los/las terapeutas, pasan a ser “los malos” en su vida. El grado de com-
penetracion con el agresor es tal, que sera dificil abandonarlo aunque se
tenga la oportunidad. Después de todo, la victima ha negado el lado vio-
lento del abusador y su propia rabia, por lo que no ve razones para aban-
donarlo. Ademas, y considerando el aislamiento en que se encuentra la
mayoria de las victimas, el agresor se convierte en la Gnica fuente de
consuelo.

En la dinamica de esta dependencia, existen dos mecanismos que
dificultan la separacion del agresor cuando la relacién ha sido prolonga-
da: miedo de la victima a perder la Uinica relacién posible para ella y
miedo a perder la Ginica identidad que le queda, es decir, ser vista a tra-
vés de los ojos del agresor. Estos miedos se expresan como miedo al
abandono y a no saber quién se es, lo que se ve como una amenaza a la
supervivencia psicolégica. Aun después de la separacién, prevalecen
sentimientos de que el agresor volvera para atraparla una vez mas y de
que existe el riesgo de que la mate. La victima “liberada” vive temerosa
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de su supervivencia fisica y no se libera psicolégicamente de su agresor,
por lo que le es fiel durante mucho tiempo después de la separacion, aun
cuando aquél haya muerto.

Indicadores del Sindrome de Estocolmo

Para comprender este sindrome deben tomarse en cuenta algunos
indicadores que se observan en el agresor y en la victima:

* la victima y el agresor mantienen un vinculo bidireccional;

* la victima agradece intensamente las pequenias amabilidades del
abusador;

* la victima niega o racionaliza la violencia contra ella;

* la victima niega su propia rabia hacia el abusador;

* la victima esta en constante estado de alerta para satisfacer las
necesidades del abusador y busca mantenerlo contento. Para lograrlo,
trata de “meterse” en la cabeza del agresor;

* de acuerdo con el indicador anterior, la victima percibe a las per-
sonas que desean ayudarla como “malas” y al abusador como “bueno”.
Siente que el abusador la protege;

* para la victima es dificil abandonar al abusador atn después de
tener el camino abierto;

* la victima tiene miedo de que el agresor regrese por ella ain
cuando esté muerto o en la carcel;

* la victima presenta sintomas de estrés post-traumatico.

Contrario a lo que comtnmente se piensa, la separacion inmediata
y definitiva no es una opcién real para la mujer victima de maltrato. La
separacion es parte de un proceso largo. Una mujer se separa y regresa
con su agresor en numerosas ocasiones como una manera de probarse
a si misma en condiciones de independencia. Por otro lado, atin perma-
neciendo en la relacién, la mujer puede lograr cambios, siempre y cuan-
do reciba el apoyo necesario.

El atrapamiento y la recuperacion

A partir de una investigacién realizada con mujeres que habian sido
maltratadas, Landenburger (1989) propone cuatro fases para describir el
proceso de estar atrapada y recuperarse de una relacién de abuso: ape-
go, aguante, desapego y recuperacion.
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1) El apego. Abarca el desarrollo inicial de la relacion y el comien-
zo del abuso. Los aspectos positivos dominan los aspectos negativos,
ya que la mujer tiene el deseo y las expectativas de una relacién de
amor, familia, etc., y todas las caracteristicas de la pareja se ven bajo
esta luz positiva. Las seniales de alarma se pasan por alto, normalmen-
te adjudicando los problemas a lo nuevo de la relacion. La mujer se
esmera en tener contenta a la pareja y siente que si logra hacer
todo bien, los problemas desapareceran. No piensa en los problemas
de la pareja sino en lo que ella esta haciendo mal para provocar la
violencia.

En algn momento de esta fase la mujer comienza a dudar de la
normalidad de la situacién y piensa en abandonar a la pareja, pero no
hace planes para llevarlo a cabo. Es como si pensara que dejar a la pare-
ja no depende de ella y s6lo logra pensar que la relacion terminara. Por
otro lado, existe un conflicto constante entre los aspectos positivos de la
relacion y los pensamientos y sentimientos que la atormentan.

2) El aguante. Esta podria considerarse como una etapa de resigna-
cion, en la que la mujer siente que tiene que ajustarse al abuso. Se
aprecian los buenos momentos y se bloquean los aspectos negativos. La
victima se centra en las posibles soluciones al abuso y no en el proble-
ma en si. Contintia pensando que ella es la responsable, ademas de que
siente que le ha invertido tanto a la relaciéon que quiere creer a su pa-
reja cuando le dice que no volvera a pasar.

Al mismo tiempo, la pareja empieza a esforzarse por cubrir el abuso
para asi protegerse del estigma social. Por su lado la mujer se preocupa,
ademas, por el bienestar del hombre que podria ser encarcelado o perder
su trabajo. Asi las cosas, se retrae cada vez mas, desarrollando senti-
mientos de minusvalia y perdiendo la esperanza de que la situacién
mejore. Se siente atrapada en una relaciéon que cree no poder dejar,
con el miedo de quedarse y no sobrevivir; siente que si se queda, su
pareja la matara o ella a €l. Todo esto la puede estimular para pasar a
otro nivel de conciencia de su situacion.

3) El desapego. Durante esta etapa, la mujer se empieza a identi-
ficar con otras mujeres en situacién similar y ya puede darle nombre a
lo que le ha estado pasando, tomando conciencia de que la violencia no
es normal. Intenta buscar ayuda y encontrar gente que la apoye en vez
de apoyarse en quienes la culpan o la cuestionan. Reconoce que le sera
dificil separarse, pero no ve los obstaculos como insuperables.

La mujer todavia permanece dividida: por un lado es fiel a su pare-
ja, y por otro, piensa que debe abandonarlo si quiere sobrevivir. Comien-
za a creer que su vida no tiene sentido y que es mejor morirse a seguir
asi. Aparecen sentimientos de rabia hacia ella y su pareja, mezclandose
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con el miedo permanente. Es esta rabia la que le permitira movilizarse
y salir de la relacién.

Una vez que se abandona la relacién, la mujer experimenta senti-
mientos que penso ya no existian. Vuelve a sentirse humana y sabe que
es capaz de hacer lo que ella quiera. Sin embargo, estos sentimientos
positivos van y vienen.

No es facil que una mujer victima de violencia sobreviva por cuen-
ta propia; se necesita trabajo, esfuerzo, reconocer el sufrimiento y la
ayuda de los demas. El proceso de depender y creer en si misma puede
tardar muchos afos o nunca completarse. Puede regresar con su pareja
una y otra vez, o puede seguir relacionada con su companero por mucho
tiempo, atin después de la separacion. Su recuperacion se dara cuando
haya trabajado sus multiples pérdidas y se haya librado de sus culpas y
de la pérdida de su pareja.

4) La recuperacion. Comprende desde el periodo de ajuste inicial
hasta que la mujer recupera el equilibrio de su vida. La mujer se centra
en las necesidades de comida, refugio y seguridad y debe aprender a no
contar con su pareja. Al mismo tiempo, debe luchar constantemente
contra las acusaciones de otros(as) que la culpan por el fracaso de la
relacion y debe pasar por un periodo de duelo, mismo que se agudiza
cuando hay hijos(as) de por medio. En ocasiones, extrana los buenos
momentos de su vida en pareja, sin embargo debe desprenderse de esa
necesidad de cuidar a la pareja y concentrarse en ella misma.

El rol de los profesionales de la salud.
cPor qué es importante intervenir?

La mujer no siempre logra emprender el camino a la recuperacion por si
misma. Con esto en mente, es necesario que el personal de salud com-
prenda la importancia de su intervencion y se prepare de manera acor-
de. No se pretende que los/las médicos(as), enfermeras(os), auxiliares de
salud y trabajadoras(es) sociales se conviertan en psicélogas(os) de tiem-
po completo. Lo que se intenta es que reconozcan el problema de la vio-
lencia como un problema de salud publica y que se den cuenta de que
dichos espacios son ideales para la deteccion de estos casos, ya que tar-
de o temprano las mujeres acuden a consulta por una u otra razén. Por
otro lado, se busca que el registro adecuado de casos de violencia sirva
para demostrar a las autoridades gubernamentales la magnitud del pro-
blema y que se tomen acciones al respecto. Por ultimo, consideramos
que el verdadero valor de la asistencia reside en el impacto que tendra
en la calidad de vida de las victimas.
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Con unas cuantas preguntas de rutina, la empatia necesaria para
dar apoyo momentaneo y los conocimientos para referir a la paciente a
centros de apoyo a victimas de violencia, el personal de salud estara
asumiendo su papel de guardian y promotor de la salud y de la vida.

Obstdculos para el manejo
de la violencia contra la mujer

Barreras del personal de salud

En general, los/las profesionales de la salud adjudican la falta de detec-
cién a factores como el miedo de las propias pacientes a ser identifica-
das como victimas; a que las pacientes no lo declaran voluntariamente
durante la historia clinica; a que perpetian ciertos mitos, o a que no
estan capacitadas(os) para hacerlo. Algunas de las barreras que impi-
den esta intervencién, segiin un estudio de Sugg & Inui (1992) son:

1) Incomodidad por identificacion. Cuando los/las médicos(as) per-
ciben a sus pacientes como “iguales”, es mas facil que se identifiquen
con ellos(as) y, por lo tanto, nieguen la posibilidad de la violencia. Para
una persona que viene de una familia sin violencia, es dificil ver a otra
del mismo nivel socioeconémico como victima de la violencia. Por otro
lado, el diagnéstico de abuso también puede estar sesgado porque los/las
médicos(as) tengan alguna historia personal de abuso o violencia.

2) Miedo a ofender. Se relaciona con la incomodidad del médico por
trabajar areas que culturalmente se consideran privadas, y se expresa
como miedo a ofender a la paciente y arriesgar la relacion médico(a)-
paciente. Aunque es cierto que para muchas mujeres es dificil exponer
su condicién, la realidad es que en la mayoria de los casos las mujeres
quisieran que algtn(a) profesional de la salud detectara el problema y
las ayudara a solucionarlo.

3) Incredulidad. Sugg & Inui (1992) encontraron que atin en el caso
de pacientes que respondieron positivamente a las preguntas en rela-
cion con la violencia, los/las médicos(as) no diagnosticaron el caso, ex-
presando que necesitaban conseguir informacién “no sesgada” de otras
personas que no fueran la supuesta victima. Sus declaraciones expre-
san la creencia de que no se puede acusar a alguien de ser agresor “asi
nada mas” y que es posible que la paciente esté mintiendo.

4) Sentimiento de impotencia. Los [las médicos(as) tienden a declarar
que el problema es demasiado complejo y que no tienen “herramientas”
para lidiar con él, lo que les frustra y hace sentir incapaces. En realidad,
la mayoria de las mujeres maltratadas afirma haber querido que al-
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gan(a) profesional de la salud le hubiera preguntado si era victima de
abuso. Las mujeres necesitan informacion para tomar decisiones infor-
madas, y si se pone atencion a sus necesidades, se exploran sus opcio-
nes, se les brinda atencion médica y se les dan alternativas de referen-
cia, se les ayuda a romper el ciclo de la violencia.

5) Pérdida de control. Existe frustracion ante la dificultad de dar se-
guimiento a una paciente que se refiere por violencia, y ante la realidad
de que los resultados dependen en gran parte de la misma. A esto se
suma la falta de apoyo a la paciente tanto dentro del sistema de salud
en general, como en el sistema judicial. En cuanto al apoyo institu-
cional, existen pocos centros y no prestan el servicio esperado, como es
el caso de los ministerios publicos y las delegaciones, por lo que existe
la necesidad de formar y fortalecer tales opciones.

Asimismo, para muchos(as) profesionales es dificil aceptar que no
controlan la conducta de sus pacientes. Esta necesidad de tener el con-
trol y de solucionar los problemas de manera rapida es uno de los mayo-
res obstaculos para que los/las médicos(as) acepten intervenir en casos
de violencia domeéstica.

6) La esclavitud del horario. Esta es una de las razones mas funda-
mentadas por los/las médicos(as), ya que el exceso de trabajo y falta de
tiempo son una realidad.

7) Desconocimiento de la magnitud del problema. En este rubro vale
la pena aclarar que un gran ntumero de profesionales de la salud sien-
te que la violencia doméstica es tan baja que no vale la pena dedi-
carle tiempo. Algunos(as) otros(as) expresan que ese papel no les corres-
ponde, lo que indica un claro miedo a comprometerse con su posible
intervencion.

En general, algunas de las implicaciones importantes del estudio
arriba mencionado son:

a) La identificacién de los/las médicos(as) con las pacientes de su
mismo nivel socioeconémico puede provocar que éstas nunca sean
diagnosticadas y que la violencia siga reconociéndose como algo que
le pasa sélo a las clases marginadas; 5/el miedo a ofender a las pacien-
tes esta arraigado en los valores culturales que definen lo privado. El he-
cho de que el/la médico(a) tenga estos valores, y al mismo tiempo esté
consciente del dano perpetrado contra la salud, la pone en una situa-
cién de conflicto ante la cual no sabe reaccionar; ¢/los/as médicos(as)
no se sienten ni estan capacitados(as) adecuadamente para tratar la
violencia doméstica, pues les resulta dificil manejar sus propios sen-
timientos ante lo que estan oyendo y se sienten incémodos(as) de no
saber qué hacer y dj el factor tiempo aumenta estas presiones y mie-
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dos, por lo que resulta necesario reconocer que gran parte de las enfer-
medades tiene causas emocionales que necesitan investigarse mas a
fondo, y asi ahorrar citas recurrentes por enfermedades cronicas que no
se logran controlar.

Otras barreras del personal de salud

1. Medicalizacion del problema. Otra barrera es la tendencia a “medi-
calizar”, es decir, a interpretar los problemas, ya sean médicos o no, en
un contexto estrictamente médico. Asi, la paciente es diagnosticada como
depresiva y el agresor es disculpado porque sufre de locura temporal.

2. Actitudes prejuiciosas. También existe una actitud generalizada
que culpa a la victima de su situacion. La pregunta: “spor qué las muje-
res maltratadas se quedan con sus agresores?”, o la afirmaciéon: “jlas
golpean porque se dejan!”, ejemplifican la creencia tradicional de que es
responsabilidad de la victima hacer algo para detener el abuso. Si la
actitud cambiara, ¢acaso no deberian ser los hombres abusivos los que
tendrian que rehabilitarse o irse de sus casas? Tales actitudes tienen
un impacto determinante en la dinamica de la relacién con la paciente
victima de violencia, ya que pueden llegar a obstaculizar la adecuada
aplicaciéon de los conocimientos. De esta manera, por ejemplo, un(a)
profesional de la salud que normalmente se comunica de manera ade-
cuada (técnicamente correcta) con sus pacientes, puede, a través de
una actitud prejuiciosa, olvidarse de la importancia de la comunicacion
y de como hacerlo adecuadamente con una victima de violencia.

Barreras de las pacientes

Pese a ser una practica comun, la violencia doméstica sigue siendo uno
de esos temas de los que no se habla. Cada vez existen mas estudios
que arrojan cifras alarmantes y, sin embargo, en el ambito social son
pocas las personas que han hecho algo para intentar combatirla. Este
“silencio social” en el que pareciera haber un acuerdo tacito entre las
mujeres violentadas y el resto de la sociedad para no hablar del tema, se
manifiesta en el ambito de la salud de tres maneras: la incapacidad o
reticencia de la paciente para pedir ayuda médica, que la paciente le
oculte informacién al personal de salud y que el personal de salud no
haga preguntas relacionadas con el problema.

La victima tiene un sinntmero de razones para no hablar del
tema. Algunas son mas o menos controlables o mas o menos reales que
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otras, sin embargo, para ella todas son importantes y reales, todas inclu-
yen el miedo, se relacionan entre siy son utilizadas como barreras cuyo
efecto so6lo prolonga la relacion de violencia y el consecuente sufrimien-
to. La siguiente informacién fue recopilada de varias fuentes como
Schornstein (1997), Rodriguez, Szkupinsky & Bauer (1996), y Santa Cla-
ra County (1994):

1. Barreras relacionadas con el agresor. La paciente no habla del
tema con el personal de salud porque tiene miedo de las represalias, ya
sea por experiencias anteriores o por amenazas. La victima sabe que el
agresor estara enojado por su “indiscrecién” y que lo mas probable es
que la lastimara atin mas y que podra tomar otras medidas de control,
como aislarla mas del medio externo, quitarle a los hijos, restringirla
econémicamente, abusar de ella sexualmente, e inclusive llegar a ma-
tarla. Por otro lado, la victima teme que “por su culpa” detengan al agre-
sor, lo encarcelen, pierda el trabajo o lo sefialen socialmente. Por ulti-
mo, la victima puede querer al agresor y estar convencida de que la
violencia es justificada, ya sea porque €l tiene problemas, porque estaba
tomado o porque ella lo provoco, por mencionar algunas excusas.

2. Barreras relacionadas con la_ familia y la sociedad. Debido a que
la sociedad y la familia, en general, consideran que la violencia es
asunto privado entre dos personas adultas, y que la pareja ya ha des-
arrollado un sistema a través del cual se sobrentiende que lo que esta
pasando se debe ocultar, la mujer no se atreve a hablar porque iria
contra lo que los/las demas esperan de ella. Hablar del tema abre la
posibilidad de una especie de intromision y de la eventual separacion
del agresor, lo que iria en absoluto detrimento de su papel como mujer.
Tanto la familia como la sociedad esperan de ella que aguante como
muchas otras y, probablemente, la rechazaran si no cumple. La vic-
tima también piensa en sus hijos(as) y en que no puede privarles de su
padre. Después de todo, la “integracion” familiar es importante en nues-
tra cultura.

3. Barreras relacionadas con la propia victima. Por un lado, la victi-
ma tiene miedo de la eventual separacion, pues no se siente capaz de
mantenerse econémicamente y menos de sostener a sus hijos(as). De
igual manera, sufre el temor de perder a sus hijos(as) o de no poder cum-
plir debidamente con la responsabilidad de ser papa y mama. En general,
tiene miedo de quedarse sola con todo lo que implica ser una mujer sola
y con hijos(as) en nuestras sociedades.

Por otro lado, se debe tomar en cuenta que la mujer victima de
maltrato generalmente lleva mucho tiempo de ser agredida, lo que ha
propiciado un detrimento en su autoestima y, en consecuencia, en su
capacidad de accion.
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4. Barreras relacionadas con el personal de salud. En general, los/las
pacientes perciben al personal de salud, y sobre todo a las/los mé-
dicos(as), como “semidioses(as)” distantes, siempre ocupados(as), sin
tiempo para escuchar problemas que van mas alla de las enfermeda-
des. Por otro lado, la poca confianza en la relacion médico(a)-paciente
propicia que ésta imagine que si confiesa su problematica, el profe-
sional de la salud la podria traicionar y todos, inclusive su pareja, se
podrian enterar.

Por ultimo, cabe mencionar que muchas mujeres que han acudido
a centros de apoyo a victimas de violencia y a instituciones de procura-
cion de justicia solamente han perdido su tiempo y no las han ayudado.

Al reflexionar sobre estos factores, surge la pregunta ¢cémo puede
una mujer asustada, con autoestima baja, tratando de cuidar las apa-
riencias, de proteger a la pareja, y con el respeto natural que infunde el
personal de salud, declarar que es victima de violencia?

El personal de salud debe comprender que si para los/las especia-
listas es dificil tratar el tema, para la victima es extremadamente dolo-
roso, humillante y amenazador. Por ello, debe estar alerta a detectar
signos especificos y debe capacitarse para adquirir los conocimientos y
habilidades que le permitiran intervenir de manera adecuada.

Consideraciones éticas en relacion con el manejo
de casos de violencia contra la mujer

Existen multiples consideraciones éticas en relaciéon con el papel del
personal de salud en la violencia doméstica. ¢Sigo insistiendo para que
mi paciente, de quien estoy segura(o) de que es victima de violencia,
reconozca su situacién o debo asumir que si lo niega una y otra vez en
cada consulta es que no lo quiere compartir conmigo? ¢Debo hacer pre-
guntas si siento que no podré manejar las posibles consecuencias? ¢En
qué puede influir que yo haya sido victima de violencia? ¢Cual es mi
verdadero papel ante el sufrimiento humano? ¢Mi obligacion sélo incluye
aliviar sintomas o puedo ofrecer soporte y alternativas de apoyo a mis
pacientes que sufren?

La delimitacion de las responsabilidades
del personal de salud

El juramento hipocratico compromete a médicos(as) a estar a disposi-
cion de sus pacientes, pero a la vez plantea algunos cuestionamientos
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éticos sobre el ejercicio de los derechos y deberes de los/las facultati-
vos(as): a/el derecho de llegar temprano a casa en lugar de retrasarse
escuchando los problemas de las pacientes; 5/ el derecho al reposo
cuando se sienten mal o estan enfermos(as); ¢/ el derecho a proteger la
vida y no arriesgarla por atender y apoyar a pacientes maltratadas cuyos
agresores pueden tomar represalias por haberse involucrado en “lo que
no es de su interés” y d/el derecho a la educacion, a la vida familiar, a
la diversion y, en general, a la intimidad.

Por otro lado, no cabe duda de que la victima de violencia que
llega ante el profesional de la salud necesita que le pregunten, la es-
cuchen sin enjuiciarla y le ensenen a donde acudir para que le apo-
yen y asesoren.

La toma de decisiones y/o resolucion de los conflictos derivados
seran siempre de caracter personal, sujetos al criterio de cada individuo.

Preparacion para la intervencion

Para abordar el problema de la violencia doméstica, los/las especialistas
deben reflexionar sobre el compromiso adquirido y prepararse para con-
tar con: los conocimientos que le haran tomar consciencia de la magni-
tud del problema, le permitiran entender las consecuencias de la violen-
cia en la salud de las mujeres y en el ambito familiar y social, les
ayudaran a comprender la dificultad que tienen las mujeres para aban-
donar una relacién de violencia y les facilitaran la comprension de sus
propios sentimientos y prejuicios hacia la violencia; las habilidades que
le permitiran llevar a cabo la deteccion, el apoyo y la referencia de ma-
nera empatica, clara y apoyadora. Asimismo, seran herramientas ttiles
que, apoyadas en el conocimiento, serviran para hacer diagnosticos di-
ferenciales, identificar a mujeres en situaciones de riesgo y presentar
alternativas.

La seguridad de la paciente y della)
profesional de la salud

Existe el riesgo de homicidio de las victimas de violencia por su pareja o
ex pareja, por lo que debe ser obligacién absoluta de los/las profesio-
nales de la salud valorar el riesgo que una mujer maltratada corre antes
de que ella abandone la institucion de salud. Se debe tomar en cuenta
que el tipo de lesiones y la gravedad o levedad de las mismas, no predice
el riesgo de violencia futura. Es decir, el hecho de que la mujer se pre-

37



sente con lesiones leves, no quiere decir que su vida no corra riesgo, o
viceversa. Ademas, muchas mujeres tienden a minimizar el peligro que
enfrentan. Se profundizara este aspecto de evaluacién de riesgo en la
siguiente sesion. También deberan considerar que las mujeres cuya
relacion ha sido de violencia prolongada, llegan a matar a su agresor,
con las consecuentes implicaciones.

Por otro lado, se debe considerar la seguridad del personal de salud,
ya que cada vez que éste(a) detecta y/o apoya y/o refiere a una victima
de violencia, existe el riesgo potencial de que sea amenazado(a) o
agredido(a) por el mismo agresor.

Como lo seniala Schornstein (1997), el hombre que agrede a su pa-
reja y que tiene miedo de que ella lo denuncie, la acompanara a los ser-
vicios médicos para evitar ser delatado. Este riesgo potencial no se cum-
plira, siempre y cuando el/la profesional de la salud proceda con debida
precauciéon. Por ejemplo, al detectar una probable victima de violencia,
no debera indagar sobre el posible abuso, si su pareja esta presente.
Aun cuando la paciente entre sola a consulta y revele el maltrato, el/la
profesional de salud debera prevenirla acerca de las consecuencias de
informar a su pareja sobre esta revelacion. De esta forma, protegera
tanto a la paciente como a si mismo de una posible agresion.

La confidencialidad

El factor confidencialidad ha sido una regla a seguir en la profesion
médica. A través de la historia, el “secreto médico” ha tenido como pro-
posito basico proteger los intereses personales de los/las pacientes, y la
mayoria conserva la confianza en el secreto profesional de los galenos.

Sin embargo, el tema de la violencia es considerado algo tan priva-
do y vergonzoso que aun ante la certeza de la confidencialidad las pa-
cientes no lo revelan con facilidad. Si a esto le sumamos el miedo tan
real en relacion con las represalias del abusador, las probabilidades dis-
minuyen atn mas. Por ello, es de vital importancia que el personal de
salud tome las medidas necesarias para que sus entrevistas siempre se
lleven a cabo a solas con la paciente (sin la presencia de la pareja) y en
un lugar que garantice la privacia.

Cabe senalar que, aunque en general éste no es el caso en el de-
partamento de urgencias de las instituciones de salud, debe considerar-
se que en México y el resto de Latinoamérica las pacientes mujeres fre-
cuentemente entran a consulta acompanadas, por lo que es importante
reflexionar sobre las implicaciones relativas a la confidencialidad y la
pertinencia de hacer preguntas sobre posible maltrato.
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Sesion III. Desarrollo de habilidades y recursos
para el manejo de la violencia contra la mujer

Aprendiendo a detectar casos de violencia contra la mujer

Los datos que a continuacién se presentan fueron tomados de: American
Medical Association (1994) y de ACOG (1995b):

Signos y sintomas directos

El personal de salud debe estar alerta a las siguientes lesiones que pue-
de presentar una victima de violencia:

Hematomas Laceraciones Equimosis
Fracturas Heridas Esguinces
Quemaduras Traumatismo craneoencefalico Lesion muscular
Luxaciones Trauma ocular Raspaduras

Las manifestaciones visibles ocurren con mas frecuencia en la
parte central del cuerpo, en la cabeza y el cuello. Es conveniente explorar
las condiciones del cabello y cuero cabelludo, asi como revisar cara y
cuello, pecho, abdomen, pelvis y nalgas y muslos. También es importan-
te estar atentos(as) a heridas o lesiones en distintas etapas de cicatri-
zaciéon o mejoria. Las heridas en los antebrazos pueden ser el resultado
de un intento de defensa propia. Es muy importante aclarar que el grado
o tipo de herida de una paciente no necesariamente refleja la gravedad
del ataque. Por ejemplo, un intento de asesinato con arma de fuego pue-
de no dejar rastros.

Haciendo hincapié en la relacién embarazo-violencia, los/las
profesionales que atienden a embarazadas deberan estar alertas a: le-
siones en pechos, abdomen y area genital, o dolores inexplicables; abu-
so de sustancias adictivas, mala nutricién o desnutriciéon, depresion
y falta de asistencia, asistencia esporadica o asistencia tardia a las
consultas de control prenatal; abortos “espontaneos”, pérdidas y labor
prematura.

Ademas, hay que tomar en cuenta que el estrés de vivir en una
situacion de violencia también tiene consecuencias fisiolégicas como:
dolores psicogénicos, dolores cronicos (por ej. cefaleas), desérdenes del
sueno y del apetito, fatiga, disminucién en la concentraciéon y problemas
gastrointestinales, dermatitis, palpitaciones, mareos, parestesias o falta
de aire, y dolores atipicos, problemas ginecologicos, como infecciones
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vaginales y del tracto urinario muy frecuentes, asi como dispareunia
y dolores pélvicos. Algunos médicos(as) han notado que los padecimien-
tos cronicos como asma, convulsiones, diabetes, artritis, hipertension y
problemas del corazén, se ven exacerbados o no se controlan tan
eficientemente en mujeres que sufren maltrato.

Los siguientes padecimientos no son inmediatamente observables
y tienen que ver con la salud mental de la victima: depresion, ataques
de panico, sintomas de ansiedad (palpitaciones, temblor, sudoracion),
hipervigilancia, trastorno de somatizacion, reacciones tipicas de estrés
post-traumatico (pesadillas, revivir el episodio, etc.), abuso de alcohol y/
o drogas e intentos de suicidio.?

Cada vez se hace mas patente que casi todas las enfermedades tie-
nen al menos algiin componente emocional. Es responsabilidad del per-
sonal de salud saber hacer diagnésticos que vayan a la(s) causa(s) de los
problemas y que descarten la posibilidad de la violencia como la raiz del
padecimiento.

El diagnostico diferencial

Es importante que el personal de salud comprenda que la violencia do-
méstica es la causa de muchos padecimientos fisicos y psicologicos, sin
negar la posibilidad de que existan otros factores. Si no se indagan las
verdaderas causas, la mujer seguira siendo maltratada y el personal de
salud la seguira atendiendo tradicionalmente, intentando “curarla” una
y otra vez.

Signos y sintomas indirectos

Los factores que a continuacion se presentan son utiles como posibles
claves de que la paciente es victima de violencia.

1) Presentacion inicial. La paciente describe muy vagamente la cau-
sa de la lesion, la explicacién no coincide con la lesion, acude a consulta
tiempo después de que ocurrié la lesion.

2) Como se comporta. Esta nerviosa, rie de manera inapropiada, llora,
suspira, muestra ansiedad, esta a la defensiva o enojada, no sostiene la
mirada, le cuesta mirar a los ojos, le resta importancia a sus lesiones.

3) Lo que dice. Habla de una “amiga” que es victima de la violencia,
hace mencién del mal caracter de su pareja, dice que esta nerviosa y
que no sabe por qué, menciona haber padecido abuso de nina o haber
visto como abusaban de su madre.
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4) Historia clinica. Ahi puede observarse propension a accidentes,
hipocondria, visitas frecuentes a consulta, quejas vagas o sintomas sin
evidencia de anormalidades fisiologicas, uso frecuente de tranquilizan-
tes menores o analgésicos, tratamientos inconclusos, negacion de ayuda.

5) Comportamiento del compariero. Observa y controla las interac-
ciones, responde las preguntas dirigidas a la mujer, comportamiento
demasiado esmerado, comportamiento hostil y arrogante con el personal
de salud, se niega a dejar la sala de revision.

En general, un indicio indirecto de una relaciéon de violencia podria
ser una pareja/esposo demasiado ansiosa que intenta estar cerca de la
mujer en todo momento y que trata de controlar la conversacion, des-
viandola de ciertos temas y contestando por ella. Es importante que si no
se separ0, o no se pudo separar a la pareja antes de entrar a consulta, se
le indique de alguna manera que no entrara a la sala de exploracion.
Algunos(as) médicos(as) cuelgan letreros que especifican que el acceso
es solo para pacientes, y de esta manera solucionan la situacion y lo-
gran el tiempo a solas que permitira las preguntas pertinentes.

6) Control indirecto que el agresor ejerce sobre la victima. El/la espe-
cialista debe estar atento(a) a las siguientes circunstancias de la pa-
ciente: tiene acceso limitado a las instituciones, no sigue los tratamien-
tos médicos, no compra medicinas, falta a sus citas, no tiene manera de
transportarse por si misma, no tiene acceso a las finanzas y no puede
comunicarse por teléfono, no usa condén u otros métodos anticoncep-
tivos, su pareja nunca le comunicé que tenia alguna enfermedad sexual-
mente transmisible, incluyendo VIH.

7) Las mujeres embarazadas tienen mds tendencia a: comenzar su
cuidado prenatal tardiamente, no acudir a las citas, aumentar poco de
peso y malnutrirse, inducirse abortos o tener abortos espontaneos, co-
menzar su trabajo de parto anticipadamente.

A pesar de las caracteristicas de cada situacién, por lo general las
mujeres victimas de violencia parecen asustadas y avergonzadas y, fre-
cuentemente, son evasivas. Pueden llegar a negar la violencia atn ante
la evidencia y, si la a reconocen, con frecuencia la minimizan o se
sienten responsables de ella.

La importancia de la comunicacion y la calidad
del trato en la relacion personal de salud-paciente

La comunicaciéon entre el personal de salud y la paciente es vital para la
deteccion efectiva de cualquier enfermedad. En relaciéon con la violen-
cia, el proceso de detecciéon requiere de mas habilidades de comunica-
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cion que las utilizadas cotidianamente, ya que el fenémeno involucra
dimensiones que no se tocan en la practica médica diaria. Para poder
comunicarse con éxito, el/la profesional de la salud debe tener en men-
te, en todo momento, que quizas esa sea la Ginica y Gltima oportunidad
que esa mujer tendra de ser oida y, posiblemente, rescatada, y debera
actuar de tal manera que la informacion se entienda y que la paciente
comprenda que alguien se preocupa por ella y la puede asesorar.

Factores importantes en la comunicacion

Las pacientes estaran dispuestas a hablar sobre la violencia doméstica
siempre y cuando sientan que el/la profesional de la salud esta verdade-
ramente interesado(a) y desea escucharlas, crean que podra ayudarles
y sientan que les garantiza la confidencialidad. Sélo asi se abrira el ca-
mino para la verdadera comunicacién con la consecuente posibilidad de
ayuda y cambio. A continuacion se presentan algunos factores que faci-
litan la comunicacién, animando a la paciente a hablar y permitiendo
que se establezca un verdadero dialogo.

1) La atencion. Nada de lo que digamos tendra impacto alguno si la
paciente detecta que nuestra cabeza esta en cualquier lado menos en
sus problemas. Tanto para exhortarla a expresarse como para hablarle,
es importante verla a los ojos, tener una postura corporal derecha y
orientada hacia ella y reafirmarla constantemente, ya sea con leves
inclinaciones de la cabeza o breves exclamaciones. El/la profesional
de la salud debe ser paciente y brindarle tiempo, respetar su espacio
fisico y acompanarla en sus emociones; debe estar atento(a) a todo y
demostrarlo.

2) La empatia. Aunque cada ser humano reacciona de manera dife-
rente ante las situaciones de la vida, sabemos que existe similitud en
cuanto a las sensaciones que éstas provocan en los individuos. Asi,
un(a) profesional de la salud que no ha estado expuesto a la violencia
domeéstica puede ponerse en el lugar de la paciente y sentir y demostrar
su comprension de la situacion. Cuando la empatia se logra, la paciente
siente que ha sido comprendida. Esto exige estar atento a la comunica-
cion verbal y no verbal, omitir juicios de valor, ponerse en el lugar de la
paciente para luego dar puntos de vista personales acerca de la proble-
matica. Sin la empatia no puede darse la comunicacién efectiva, pues
se corre el riesgo de estar hablando de dos realidades diferentes.

3) La claridad del lenguaje. Aunque ciertos términos médicos han
pasado a ser parte del 1éxico de la generalidad de la poblacién (por ejem-
plo, infarto, nausea, apendicitis), el personal de salud frecuentemente
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habla en términos que no son comprensibles para la gente. El uso de un
lenguaje comun es basico para el entendimiento entre dos personas y
los/las profesionales de la salud no deben olvidar que los términos que
para ellos/ellas son rutinarios, no forman parte del vocabulario de la
paciente. Si a esto le sumamos la ansiedad normal de la consulta médi-
ca y la posible ansiedad producto de la relacién de violencia, la compren-
sién se tornara atn mas dificil.

4) La eficacia de las preguntas. Son herramientas que permitiran
conocer apropiadamente la situacion de la paciente. Las preguntas se
clasifican en abiertas (permiten una respuesta detallada y fomentan la
reflexion) y cerradas (permiten solamente un si o un no). El/la profesio-
nal debe saber cuando propiciar una respuesta detallada que fomente la
reflexion, pero también debe saber orientar amablemente a la paciente
para que sea mas especifica cuando su respuesta ya no esté proporcio-
nando datos facilitadores.

5) El uso del silencio. El uso apropiado del silencio facilita la re-
flexiéon de la paciente, permitiéndole apropiarse de la informaciéon que se
le esta proporcionando. Ademas le hace sentir que hay respeto por sus
procesos (miedo, tristeza, pena) y permite al interlocutor(a) darse cuen-
ta de la situacién emocional de la otra persona. El silencio sera tan largo
como las dos personas lo deseen, sin embargo, si el/la profesional deci-
de terminarlo debe tener claro que lo hace por razones independientes
a su propia incomodidad o incapacidad para soportarlo. El silencio de la
paciente requiere de un acompanamiento atento por parte del(a) profe-
sional de la salud.

6) La retroalimentacion. Es una herramienta que permite clarificar
la comunicacioén para cerciorarse de que la informacion ha sido real-
mente comprendida. Por ejemplo, después de haberle explicado a la pa-
ciente el ciclo de la violencia, el/la profesional de la salud le dira, “podria
explicarme ud. qué pasa para que en su caso se vaya acumulando la
tension?”, o “¢como fue su luna de miel?”

7) El respeto (valores religiosos y culturales, sentimientos y auto-
nomia). Estos son elementos indispensables para la buena comunica-
cion. El personal de salud debera tener claro cuales son sus valores y
considerar que cada paciente tiene los suyos, y que son éstos los que
probablemente dificultan, por un lado, el hablar del problema de violen-
cia y por otro, el que la paciente abandone la relacion de violencia. Si la
paciente percibe sancion o burla en los gestos o palabras del personal de
salud, disminuira la credibilidad en su interlocutor(a) y limitara o se
negara a hablar de su situacién. Ademas, hay que tomar en cuenta que
es importante respetar la autonomia de cada paciente, teniendo cuidado
de no caer en un exceso de “paternalismo”. La tentaciéon de ayudar a un
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ser humano que sufre puede ser dificil de controlar para algunas perso-
nas, sin embargo deben recordar que tratar de rescatar a la paciente sin
hacerla consciente de que ella es la responsable de tomar sus propias
decisiones, sélo diversificara su dependencia, ahora hacia otra persona.

También en relacion con la autonomia, el personal de salud debe
saber que aunque la paciente exprese haber comprendido la informa-
cion, es muy posible que no tome la decision de acudir a un centro de
apoyo, denunciar a su agresor o abandonarlo, ya que, como hemos visto
anteriormente, para ella no resulta facil alejarse de la relacién de un
momento a otro. Obligarla o insistir es seguir el mismo patrén de com-
portamiento que el agresor: es controlarla en vez de ayudarla a tomar
sus propias decisiones.

El tamizaje de rutina

La violencia con sus secuelas médicas y psicologicas tiene una preva-
lencia tan alta que el tamizaje de rutina se justifica plenamente, sobre
todo en las areas de atencion primaria, emergencias, ginecologia y obs-
tetricia, traumatologia, pediatria y salud mental.

Debido a que muchas mujeres no se reconocen como victimas
de violencia, deben hacerse preguntas relativas al abuso doméstico de
manera rutinaria. Aunque las mujeres no aborden el problema por ini-
ciativa propia, muchas lo discutiran al preguntarseles de manera sen-
cilla y directa, sin juicios y en un ambiente de confidencialidad y segu-
ridad, que incluye la ausencia de la pareja. El/la profesional de la salud
debera abrir el tema con algiin comentario que sefiale comprension
como: “Debido a que la violencia es tan comun en la vida de las mujeres,
yo siempre pregunto”. Aun si en esa primera vez la paciente no respon-
de, ya ha recibido el mensaje de que el/la profesional se preocupa y de
que esta consciente de que la violencia es una posibilidad real. Esta
preocupacion validara sus propios sentimientos y reforzara su capacidad
de pedir ayuda cuando pueda o esté lista para hacerlo.

Las preguntas de rutina sobre violencia no sélo permiten identifi-
car a las mujeres violentadas que estan acudiendo a consulta, sino tam-
bién para evaluar el riesgo/seguridad de las que ya han sido violentadas
y para aumentar la conciencia de las que no han estado expuestas a
relaciones de abuso. También son especialmente importantes para de-
tectar a las que han salido de una situacion de abuso, abandonando al
agresor o divorciandose, pues como ya se menciono, esto puede haber
aumentado el riesgo.

Hacer preguntas sobre abuso puede parecerle dificil a muchas(os)
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profesionales de la salud, aunque sélo sucede al principio, ya que una
vez que se reconoce su importancia como una forma legitima de ayudar
en los procesos de salud-enfermedad, e inclusive para salvar vidas, la
mayoria de los/las profesionales superan sus dudas iniciales y se sien-
ten mas comodos(as). Ademas, a la larga se dan cuenta de que clini-
camente hablando es lo mismo llevar a cabo un tamizaje de rutina para
detectar violencia que para detectar practicas sexuales de riesgo, dietas
tendientes al aumento del colesterol o condiciones que propician el can-
cer cérvico-uterino.

Como preguntar efectivamente

Las personas que se sienten muy incomodas al introducir el tema de la
violencia, sobre todo en casos donde no existe una evidencia directa de
abuso, pueden apoyarse en alguna(s) de las siguientes frases adaptadas
de los trabajos en clinicas de los Estados Unidos (Colorado Department of
Health, 1992; Stark, 1994).

* Los/las profesionales de la salud sabemos que la violencia contra
la mujer es un problema comun y que un porcentaje muy alto son mal-
tratadas por sus maridos. ¢Le pasa o le ha pasado esto alguna vez?

* No sé si usted también tenga este problema, pero muchas de mis
pacientes son victimas de abuso por parte de su pareja, y como algunas
se sienten tan incémodas o estan tan asustadas que no lo hablan de
manera voluntaria, yo ya le pregunto a todas mis pacientes. ¢Tiene
usted algtn problema de violencia?

* Algunas mujeres piensan que no han cumplido como debe ser
con sus parejas y que por eso se merecen que las maltraten. La verdad
es que nadie se merece que la maltraten. ¢Alguna vez la han golpeado o
amenazado por algo que hizo o dejoé de hacer?

En ocasiones es mejor comenzar con preguntas indirectas y luego
pasar a las directas. Algunos ejemplos serian:

+ ¢Ultimamente ha estado bajo mucha presién? ¢Tiene problemas
con su pareja/esposo? ¢Discute o pelea mucho con su esposo/pareja?
<De las discusiones pasan a las peleas fisicas? ¢Llega usted a asustar-
se? ¢Alguna vez ha salido lastimada?

* Me da la impresion de que esta preocupada por su pareja/esposo.
<Me puede contar un poco de lo que esta pasando? ¢A veces hace cosas
que la asustan?
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* Mencion6 que su pareja/esposo pierde la paciencia con sus hijos.
¢Me puede contar un poquito mas? ¢Alguna vez ha amenazado o lasti-
mado a los nifios o a usted?

Independientemente de como inicie uno el tema, es importante
que después se hagan preguntas directas y especificas:

* ¢Alguien le peg6? ¢Quién le pegd? ¢Fue su esposo/pareja?

* ¢Su pareja/esposo le ha pegado o la ha lastimado alguna vez?

* ¢Ha sido maltratada por su esposo/pareja alguna vez?

* sAlguna vez su pareja ha destruido cosas que para usted eran
muy preciadas?

* ¢Alguna vez su pareja ha amenazado o maltratado a sus hijos u
otras personas cercanas a usted?

* ¢Alguna vez su pareja la ha forzado a tener relaciones sexuales
cuando usted no queria? ¢La obliga a llevar a cabo practicas sexuales
que la hacen sentir incémoda?

* Todos peleamos en casa. ¢Qué pasa cuando usted y su pareja
pelean o no estan de acuerdo en algo?

* ;En ocasiones le llega a tener miedo a su pareja?

* :Su pareja alguna vez le ha prohibido que salga, que vea a sus
amigas/familiares, que trabaje o que contintie estudiando?

* Usted mencion6 que su pareja usa drogas/alcohol. ;Cémo se com-
porta cuando lo hace? ¢La agrede verbal o fisicamente?

* Estoy preocupado(a) porque pienso que sus sintomas pueden de-
berse a que alguien la lastimé. ¢Alguien la ha estado maltratando?

Aun y cuando la paciente lo niegue, es importante que el profe-
sional de la salud demuestre que le preocupa una posible situacién de
violencia, ya que a pesar de que la paciente no reconozca abiertamen-
te su situacién, puede captar el mensaje. Independientemente, siem-
pre se debera proporcionar informacion sobre el abuso y se le indicara
la ubicacion de los centros de apoyo o nimeros telefonicos a los que ha-
blar en caso de emergencia. Por seguridad de la mujer, ésta debera
ser una tarjeta muy discreta, sin nombres. Otra opciéon de informacion
consiste en poner carteles en la sala de espera. En todo caso, es impor-
tante alentar de cualquier forma a la paciente para que regrese si tiene
problemas o necesita contactarse con alguno de los centros sugeridos.
El/la profesional debe registrar sus sospechas y acciones en la historia
clinica.

Otro riesgo que corren los/las profesionales de la salud en sus pri-
meros intentos de deteccion es el de presionar a las pacientes para que
contesten cada una de las preguntas que les hacen. Se debe alentar a
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las victimas a que hablen, sin embargo, existen muchas razones para
que no lo hagan, desde no comprender las preguntas hasta no tenerle
suficiente confianza al(a) interlocutor(a).

Algunas de las razones por las que una paciente pudiera negar su
situacion, aunque fuera obvio que es victima de violencia son: no esta
preparada emocionalmente, acepta la culpa, teme al rechazo, se siente
avergonzada, tiene la creencia de que no volvera a suceder, tiene miedo
a las represalias e intensificacion de los hechos violentos, no cree que
existan soluciones viables, desconoce los recursos comunitarios, aun
no tiene confianza en el/la profesional de la salud, no es el lugar ade-
cuado para una “confesion” de ese tipo, el interrogatorio no se llevo a
cabo de manera apropiada, la paciente no es victima de violencia.

Por tultimo, es importante que se lleve a cabo una evaluacion de
rutina en aquellas familias en las que alguno de los miembros de la
pareja, o los dos, se encuentre en un programa de rehabilitacion de dro-
gas o alcohol. Existen estudios que indican que 75% de las esposas de
alcoholicos ha sido amenazada de violencia y 45% ha sido atacada por
sus parejas/esposos alcohodlicos (AMA, 1994). También, y debido a las
razones mencionadas con anterioridad, es de vital importancia evaluar
rutinariamente a las mujeres embarazadas (Valdez y Sanin, 1996).

Cuando ya se tiene un diagnostico de violencia
La primera reaccion del personal de salud

Una vez que se ha determinado que la paciente es victima de violencia
existen varias posibilidades de intervencién. Sin embargo, aun si no
esta preparada para abandonar la relaciéon o tomar otras acciones (ase-
sorarse, buscar apoyo, terapia, etc.), es importante que el/la profesional
de la salud reconozca y le dé importancia a la situacién. El silencio y la
falta de consideraciéon o de interés constituyen una aprobacion tacita a
la violencia y perpetiian mitos como el de que la violencia es algo perso-
nal entre una pareja y/o que ocurre por culpa de la paciente. Por otro
lado, reconocerla y mostrar preocupaciéon ayuda a confirmar la gravedad
del problema y la necesidad de resolverlo.

Sera de suma importancia que el/la profesional tenga mucho cui-
dado con su reaccién no verbal y con lo que diga en el momento en que
la paciente reconozca, de una manera u otra, que es victima de violen-
cia. Reacciones de sorpresa o disgusto, o frases como “spor qué no lo
abandona?”, “cqué hizo para enojarlo?”, “¢como puede permitir esto?”,
“ecoémo lo aguanta?” o “jyo nunca dejaria que eso me pasara!”, pueden
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tener un efecto terrible sobre la victima, que lo Giltimo que necesita
es que la hagan sentir débil, inferior, mala y/o tonta. Al adjudicar la
responsabilidad a la victima y no al agresor, lo Ginico que se logra es
aumentar sus sentimientos de inadecuacién y reforzar su baja auto-
estima. Esto la hara sentirse atin mas sola, tendra mas miedo de pedir
ayuda y, por lo tanto, tendra menos posibilidades de tomar medidas para
escapar de la relacion.

Lo que si debe hacer el/la profesional de la salud en el momento en
que confirma el diagnéstico de violencia es escuchar atentamente, de-
mostrar comprension a través de gestos y hacer comentarios que confir-
men que la violencia no es normal, que no es la manera de resolver los
problemas y que nadie, haga lo que haga, se merece que la maltraten.
Puede informarla brevemente del ciclo de la violencia, apoyandose en
material audiovisual (cartel, folletos), u orientar la conversacion me-
diante estas preguntas: “;le gustaria hablar de lo que ha pasado/esta
pasando?”, “ccomo se siente respecto a ello?” o “cqué le gustaria hacer al
respecto?”.

También debe pensar que quizas es la primera persona en quien la
victima confia y la primera que puede expresarle que sus sentimientos
de rabia, impotencia y de estar lastimada, de sus deseos de cambio y de
buscar apoyo, son normales. De esta manera podra iniciar el proceso
mediante el cual la victima se empezara a ver como una persona inde-
pendiente y auténoma, con posibilidades de tomar decisiones.

Apoyando a las pacientes: ruta a seguir

Los/las profesionales de la salud se encuentran en una posiciéon Gnica
que les permite que sus pacientes lleguen a confiar en ellos(as) y, por
consiguiente, les confiere el poder para ayudarlas de manera significa-
tiva o victimizarlas atin mas. Tienen el poder para hacer sentir peor a la
victima, encasillandola como responsable del abuso o restandole impor-
tancia y minimizando la violencia. También pueden ponerla en mas
riesgo y violar la confianza depositada en ellos(as). Es decir, en vez de
ayudarla, destruirla atin mas. Sin embargo, también tienen la gran po-
sibilidad de creer en sus pacientes, de reconocer lo doloroso de su situa-
cion, de respetar su autonomia, de ayudarlas a planear su futuro sin
correr riesgos y de proporcionarles suficiente informacién de lugares
donde la pueden ayudar.

Existen ciertos pasos que no pueden ser ignorados después de ha-
ber hecho un diagnéstico de violencia doméstica, y antes de que la pa-
ciente salga de consulta. Hablar de ellos representara unos minutos del
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tiempo del(a) profesional pero son necesarios si queremos que la inter-
vencion cumpla con su proposito.

1) Evaluacion de riesgo y retroalimentacion. El/la profesional de-
bera explicar a la paciente, de la manera mas sencilla posible, que exis-
te una relacion entre la violencia y el riesgo de muerte, ya sea que la
victima muera a manos del agresor o que ella lo mate. Esto debera ha-
cerse con cuidado, evitando ser alarmistas, pero proporcionando infor-
macion real sobre los riesgos. Debera expresarle que aunque no puede
predecir si ese sera su caso, es necesario valorar el riesgo que corre. De
esta manera, ella podra tomar una decisién mas adecuada respecto a su
seguridad.

El/la profesional de la salud debera evaluar, como precaucion basi-
ca, los siguientes puntos: ¢qué tan segura estara si regresa a casa?;
cqué tan seguros estan los/las ninos(as) u otras personas a su cargo?;
<desea o no regresar con el agresor?; stiene o no amigos(as)/familiares
donde se pueda quedar temporalmente?; ¢necesita o no un refugio de
manera inmediata?; ¢necesita de manera urgente que le den asesoria
en crisis o no?; ¢necesita orientaciéon legal?; snecesita apoyo emocio-
nal/psicologico?

2) Presentacion de alternativas y plan de emergencia. La paciente
debera sentir en todo momento que el/la profesional de la salud se pre-
ocupa por su seguridad. Este(a) tiene la responsabilidad de ponerle las
alternativas sobre la mesa y preguntarle qué es lo que ella quisiera
hacer o quisiera que sucediera —siempre recordando que la accion a
tomar dependera de la victima—. Si la mujer desea regresar a su casa
o siente que es seguro hacerlo, de todas maneras se le debe advertir que
es conveniente que tenga un plan de emergencia por si se ve en peli-
gro. Este consistira en ubicar adénde puede ir con sus hijos —si los
hay—, tener llaves de su casa (y del coche si lo hay), documentos (acta
de nacimiento/pasaporte, contrato de renta/escrituras, licencia de
manejar, estados de cuenta, constancias de educacién), dinero para
emergencias (aconsejarle que vaya tomando cantidades pequenas del
gasto), y una maleta con algo de ropa para las/los hijos(as) y ella, en
casa de alguien en quien se pueda confiar, entre otras cosas.

3) Centros de apoyo a victimas/albergues. Antes de que acabe la
consulta, el/la profesional debe asegurarse de que la paciente se
encuentre bien e instarla a que tome las acciones necesarias para no
correr riesgos y, posteriormente, para acabar con la relacién de violen-
cia. Asimismo, le debera proporcionar informacién sobre los centros de
apoyo para victimas de violencia. Al respecto es importante informarle
que alli también le explicaran alternativas de apoyo emocional y legal
para victimas, y tratamiento para agresores.
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Por otro lado, el personal de salud debera estar alerta a casos en
que la victima necesite ayuda psicologica de manera inmediata. Si lle-
gara a detectar tendencias suicidas/homicidas, o en general cualquier
conducta que no se perciba como congruente con la situacién, debera
explicarle a la paciente que es importante que acuda al centro de apoyo
para que la ayuden. Si la paciente acepta debera referirla de inmediato.

Todo(a) profesional de la salud debera estar informado(a) sobre los
centros de apoyo a victimas de violencia y su ubicacion. De igual mane-
ra, es necesario que las instituciones de salud tengan identificadas a
las personas especificas con quienes llegarian las victimas referidas, ya
que la paciente no recibira el mismo trato si solamente es referida a un
centro sin especificar con quién, que si la enviamos a buscar a determi-
nada persona con la que ya nos hemos presentado y hemos establecido
una cierta relacion.

En todo caso, se debe advertir a las victimas que el proceso de aten-
cion puede ser lento, exhortandolas a no desesperarse ya que la meta
final es importante. Si la situacion es de extremo peligro o insostenible
para la victima, sera necesario hacer referencia al albergue para muje-
res victimas de violencia.

4) El registro de casos. El historial médico o historia clinica puede
ser un documento valioso respecto a la credibilidad de una victima, ya
sea al momento de solicitar ayuda legal, cuando quiera levantar cargos,
e inclusive en caso de estar acusada de homicidio, evento que desafor-
tunadamente se asocia con el ultimo esfuerzo de una mujer para prote-
gerse a si misma. También servira para dar seguimiento a la paciente
dentro de la institucién de salud, y/o para que otros(as) especialis-
tas dentro de la institucion y la paciente, no tengan que pasar por el do-
loroso proceso de deteccion de nueva cuenta. Para facilitar la informa-
cion es importante que exista un acuerdo intrainstitucional sobre el
lugar donde se deberan anotar las observaciones. Esto permitira que el/
la especialista en turno pueda identificar a las mujeres victimas de
violencia facil y rapidamente.

Al anotar la descripcion del incidente se debe procurar citar a la
paciente y los datos registrados deben ser objetivos y precisos. Es suma-
mente importante que, de ser posible, la informacion registrada incluya
si hubo/hay arma de por medio, y de qué tipo. Esto servira para evaluar
riesgo futuro.

Los/las profesionales de la salud deberan tener presente que, debi-
do a las multiples razones descritas con anterioridad, el registro puede
ser motivo de ansiedad. Por ello, es vital asegurarle a la paciente, las
veces que sea necesario, que su caso, como el de todas las victimas de
abuso, sera tratado con absoluta confidencialidad.
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Siempre habra que recordar que la seguridad de la paciente esta
antes que nada y actuar de manera acorde, teniendo en cuenta que no
debe imponer su autonomia y decisién sobre la de ella, ya que estaria
actuando como el agresor.

Por ultimo, se debe agregar que las instituciones de salud deben
ponerse de acuerdo sobre la forma en que implementaran el sistema de
registro de casos y sobre las politicas respecto al acceso a los registros.

Andlists institucional del manejo integral
de los casos de violencia contra la mujer

La determinacién de la ruta ideal de trabajo y de quién o quiénes van a
ser los/las profesionales responsables de trabajar la violencia doméstica
es responsabilidad absoluta de cada institucion. Sin embargo, en rela-
cion con el personal, la experiencia en la implementaciéon y desarrollo
de otros programas ha demostrado la utilidad de los equipos multidis-
ciplinarios.

Atin cuando el personal de salud esté capacitado para detectar, apo-
yar, registrar y referir, es conveniente que esté conformado en equipos
compuestos por personal médico, de enfermeria y de trabajo social, y
apoyados por personal de archivo y de seguridad.

Ademas es necesario escoger a un equipo interdisciplinario es-
pecifico que sea responsable de supervisar la implementacion del pro-
tocolo, identificar las posibilidades de asistencia dentro de la comu-
nidad, coordinarse con los centros de apoyo y delegaciones, capacitar
continuamente al personal, y resolver los problemas cotidianos. Tam-
bién sera conveniente dar seguimiento mediante hojas de registro de
casos de violencia que tendran los/las profesionales designados.

Si ademas la institucion de salud cuenta con material educativo
en la sala de espera y/o salas de exploracién, las pacientes y la comuni-
dad en general podran ir tomando consciencia de la gravedad del proble-
ma, aprender que la violencia no es la manera adecuada de resolver
conflictos y descubrir que se puede recibir apoyo para salir de ella.

Reflexion final

La intencién de las autoras al desarrollar este marco conceptual, fue
presentar los puntos que se consideran mas relevantes para la capaci-
tacion del personal de salud, propiciando el analisis y la reflexién de los
mismos. Se espera que este curso permita que los/las médicos(as),
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enfermeras(os) y trabajadores sociales conozcan la gravedad del fenéme-
no de la violencia contra la mujer y comprendan la importancia de su
intervencion.

Notas

! Los términos violencia domeéstica, violencia contra la mujer y violencia
de género se utilizaran indistintamente para hablar de la violencia ejercida
contra la mujer en la relacién de pareja.

2 La cuarta parte de los intentos de suicidio llevados a cabo por mujeres
norteamericanas —y la mitad de los intentos de mujeres afroamericanas—
han sido precedidos por abuso (Stark, 1984, en Heise et al, 1994).

3 Por signo se entiende todo lo que es visible para el médico y por sintoma
lo que siente o manifiesta la paciente.
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