Murioz Cobos Fy col. - Violencia de género en atencion primaria

La Violencia de Género en Atencion Primaria

les

igina

Francisca Muiioz Cobos

Médica de familia, Centro de Salud El Palo, Servicio Andaluz de
Salud, Mélaga, Espana

Participaron en la investigacion: M. L. Burgos Varo, I. Ortega
Fraile, J. Rio Ruiz, M.R. Martin Carretero, A. Carrasco Rodriguez, M.
Villalobos Bravo.

C
(=)
0
S
=
(9]
\ -
e
s
<

Resumen

En este articulo presentamos la linea de investigacion sobre violencia de género en mujeres atendidas en centros de atencién
primaria por parte de un equipo de profesionales que incluye médicos de familia, trabajadores sociales y personal de enfer-
meria, y se orienta a la investigacion-accion. Inicialmente, tras el contacto con mujeres residentes en casas de acogida y con
sus hijos, se realizan estudios descriptivos sobre sus caracteristicas y necesidades de salud, asi como se evalua la efectividad
de las intervenciones orientadas a la mejora de la calidad y la adecuacion de la atencién que se les presta desde los centros de
salud. La complejidad del problema y la tendencia a la intervencion directiva y unidireccional de los profesionales sanitarios
llevan a la necesidad de conocer la perspectiva de las mujeres, utilizando una metodologia cualitativa (analisis de relatos bio-
graficos grabados en audio, mediante teoria fundamentada) para responder preguntas de investigacién, como los motivos
para salir de la situacion o permanecer en ella, la visiéon que de los agresores tienen las mujeres y la adecuacién a modelos
explicativos como el modelo de estadios de cambio. Como investigacion en proyecto estd el estudio con igual metodologia,
de la perspectiva de los hombres que han infligido violencia.
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Abstract

In this assay, we show a line of research into intimate partner violence against women who are seen in primary care centers by a
team of doctors, social workers and nurses who focus on a research-action approach. First, we contacted women and their children
who were living in a shelter. Descriptive studies into their characteristics and health needs were made. In addition, the effectiveness
of the health actions for improving the quality and the adaptation of the attention in primary care centers for these people were
evaluated. It is necessary to know the women’s views because of the complexity of the matter and the professionals’ tendency to
direct the interventions. Qualitative methodology was used (biographical narrations analyzed by Grounded Theory) to answer the
main research questions: reasons for leaving or remaining in the situation; the women'’s view of their aggressors, and the adapta-
tion to the explanatory Stages of Change Model. Another research project with the same methodology which focuses on the male

aggressor’s view is being undertaken.

Introduccion

La denominacién sobre este fendme-
no es multiple y se hace necesaria una
aclaracion terminoldgica:’

Violencia de género o violencia contra
las mujeres

Todas las formas de violencia que in-
tentan perpetuar el sistema de jerar-
quias impuesto por la cultura patriar-
cal. Se trata de una violencia estructural
que se dirige hacia las mujeres con el
objeto de mantener o incrementar su
subordinacion al sexo masculino.

Incluye todas las formas de discrimi-
nacion de la mujer, el acoso sexual, la
violacién, el trafico de mujeres para
prostitucion, la utilizacion del cuerpo
femenino como objeto de consumo y
todas las formas de maltrato fisico, psi-
colégico, sexual y social. La violencia
contra las mujeres parte de motivacio-
nes diferentes a las de la violencia inter-
personal o instrumental y se conside-
rarfa histéricamente la primera forma
de agresion utilizada sistematicamente
por los seres humanos para conseguir
objetivos no relacionados con la satis-
faccion de necesidades:? agredir para
evitar que las mujeres eludan las nor-
mas o esquemas de género.

Violencia doméstica

Forma de violencia que se desarro-
lla en el espacio “doméstico” o privado
y en una relacion de pareja, con convi-
vencia o sin ella, o vinculos con ex pare-
jas. Este término resalta el aspecto “pri-
vado”de la violencia, perjudicial para su
visibilidad.

Violencia familiar o intrafamiliar

Todas las formas de abuso de poder
que se desarrollan en el contexto de las
relaciones familiares. Tiene dos vertien-
tes: una basada en el género (violencia
hacia la mujer) y otra basada en la ge-
neracion (maltrato infantil y maltrato a
personas ancianas).

Violencia por el compariero intimo

Este término sefala el origen y agen-
te de la violencia, especificando la rela-
cion de intimidad, sin incluir la convi-
vencia o el dmbito del hogar.

La importancia de este tipo de vio-
lencia lo hace considerarla un proble-
ma de salud de primer orden. Se han
sistematizado las intervenciones de los
profesionales sanitarios.>® Los estudios
muestran prevalencias poblacionales
en torno del 10% en mujeres espafnolas

mayores de edad,”'° superiores al 15%
entre mujeres atendidas en centros de
atencién primaria,'" sin tener en cuen-
ta la llamada “cifra negra”: casos de vio-
lencia fisica/psicolégica ocultos a las
estadisticas, estimados entre el 10% y
el 30% de los casos reales. Existen mul-
tiples estudios en los que se determi-
nan las importantes consecuencias'*'
de la violencia doméstica, tanto a ni-
vel fisico (consecuencias directas de la
agresion, como fracturas y heridas, limi-
taciones funcionales, mayor frecuenta-
cion de servicios sanitarios, mayor nu-
mero de dfas en cama, mayor nimero
de intervenciones quirlrgicas, mayor
frecuencia de sintomas y signos mal
definidos y de enfermedades crénicas,
conducta sexual de riesgo, mayor mor-
talidad), como a nivel psiquico (ansie-
dad, depresién, insomnio, trastorno por
estrés postraumatico, abuso de alco-
hol'y drogas, peor salud autopercibida,
mayor riesgo de suicidio), social (aisla-
miento, desarragio, falta de empleo),
sobre los hijos (dificultades de apren-
dizaje y socializacion y mayor frecuen-
cia de enfermedades psicosomaticas y
trastornos psicoldgicos)>'®y para la so-
ciedad en general (transmision interge-
neracional de la violencia, afios poten-
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ciales de vida perdidos, impacto social
en la ensefianza, medios de comunica-
cion, legislacion, papel de las institucio-
nes, etc).

Respecto de la deteccion, se cono-
ce la dificultad del reconocimiento de
la violencia de género como problema
de salud."'® La atencién primaria de sa-
lud, como primer nivel del sistema sa-
nitario, accesible a las necesidades de
la poblacién y centrada en la persona,
es el ambito idoneo para la deteccién
temprana y el sequimiento de las mu-
jeres afectadas.’ Se utiliza la entrevista
clinica como herramienta fundamen-
tal para la deteccion de casos® y se
han desarrollado también cuestiona-
rios especificos.?’ Aunque no hay su-
ficientes pruebas cientificas que per-
mitan aconsejar el cribado sistematico
entre la poblacién general para la de-
teccion del maltrato,”? debemos tra-
bajar desde la prevencion, que incluye
medidas de modificacién de normas
culturales y sociales, asi como de iden-
tificacién, atencion y apoyo a las victi-
mas.”*** Respecto de las intervencio-
nes sobre las mujeres, existe suficiente
grado de evidencia de la utilidad de los
programas de apoyo especifico (inclu-
yendo el establecimiento de un plan
de seguridad, asesoramiento, acceso a
recursos comunitarios como vivienda,
empleo y apoyo social)® que han de-
mostrado reducir el abuso fisico (aun-
que no el psicolégico) y mejorar la ca-
lidad de vida.

Estudios descriptivos iniciales

El primer contacto directo con la rea-
lidad de los malos tratos contra las mu-
jeres por parte del equipo de inves-
tigacion y el inicio del interés por su
estudio se debid a la ubicacion de una
Casa de Acogida en la zona bésica ads-
crita al centro de salud, para mujeres y
sus hijos. Se trataba de una institucion
de emergencia, dependiente de la ad-
ministracion autonémica, que acogia
victimas de violencia con alto riesgo
para la superviviencia, con el fin de ga-
rantizar su seguridad y ocultarlas para
evitar su localizacion por el agresor. En
el estudio de las caracterfsticas de es-
tas mujeres®® se detectaron sintomas
psicoldgicos y somaticos multiples, le-
siones fisicas en numerosas localiza-
ciones y alto consumo de medicacion
hipnosedante. Se pusieron de mani-
fiesto problemas en la atencion sanita-
ria, prestada a demanda en las consul-
tas de medicina de familia y pediatrfa,
con problemas de accesibilidad y con-
fidencialidad y muy baja participacion
en actividades preventivas o inclusion
en programas de salud. En este hecho
puede influir la situacion aguda de cri-
sis personal y familiar asf como el corto
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tiempo de permanencia en la zona ba-
sica, pero también la falta de adecua-
cion del sistema sanitario a las caracte-
risticas de estas mujeres y sus hijos. La
obligaciéon urgente de abandonar sus
hogares como medida de proteccion,
salir de su entorno y depender de las
instituciones, suponifa una marcada si-
tuacion de desarraigo que complicaba
la prestacion de una atencion sanitaria
integral. Para mejorar la atencién sanita-
ria se puso en marcha una intervencion
orientada a la participacion en activida-
des preventivas, vacunas, programas de
salud infantil y reproductiva, prevencion
del cancer, valoracién del desarrollo so-
matométrico y psicomotor y valoracién
sociofamiliar, de caracter interdisciplina-
rio (medicina de familia, enfermeria, pe-
diatria, trabajo social).?’

Las mujeres acogidas bajo medidas
de proteccion no son sino una pobla-
cion seleccionada de entre las que su-
fren malos tratos por parte de sus pa-
rejas o ex parejas, lo que nos llevd a
considerar que en nuestro quehacer
diario atendiamos muchas mujeres
con este problema. Asi, nuestro foco
de investigacion se orientd posterior-
mente al estudio de las mujeres que
padecen esta situacion y atendemos
cotidianamente en los centros de aten-
ciéon primaria, para lo que realizamos
un estudio descriptivo con el objetivo
de conocer sus caracteristicas sociode-
mograficas y problemas de salud, y rea-
lizar comparaciones entre centros dife-
rentes en cuanto al tipo de poblacion
(gran ciudad/poblacion semirrural) y
tipo de asistencia sanitaria (centro de
salud sin/con punto de urgencias de 24
horas). Se encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a la edad prome-
dio (46.2 afos en centro urbano), tipo
de maltrato (93% fisico en la poblacién
semirrural), enfermedad (depresion
[58%], ansiedad [45%], sintomas mal
definidos [45%] en centros urbanos)
uso de servicios (13.8 consultas/aio
en poblacion urbana) y toma de psico-
farmacos (66.7% en centros urbanos).
De esta forma, parece necesario dife-
renciar entre el caso de mujeres mal-
tratadas mas jovenes, que acude a los
servicios de salud por lesiones agudas,
generalmente a los servicios de urgen-
cias, y que tienen mayor capacidad de
percibirse como maltratadas; y los ca-
sos de mujeres de mas edad, con malos
tratos de muy larga evolucién, con gran
dificultad para reconocerlos y detecta-
dos mas a largo plazo en la relacion de
confianza y de continuidad asistencial
establecida con el profesional de salud
que les atiende habitualmente.?® Estas
pacientes sufrirdn mayores repercusio-
nes del maltrato en su salud e incluso
pueden ser consideradas pacientes-

problema?’ La coincidencia del perfil
de mujer que sufre malos tratos de lar-
ga duraciéon con la paciente que acu-
de con frecuencia al centro de salud
(mujer de edad media con trastornos
de ansiedad-depresion y sintomas mal
definidos) dificulta su deteccion, agra-
vada por el sesgo de género? en la asis-
tencia sanitaria, que lleva a minimizar
las quejas de salud de las mujeres con
este perfil.

Enfoque de intervencién
interdisciplinaria

Una vez que vamos obteniendo in-
formacion sobre la realidad de los ma-
los tratos contra las mujeres, surge la
necesidad de sistematizar el conoci-
miento adquirido sobre base de la bus-
queda de la interdisciplinariedad en la
aplicacion practica de los resultados a
la atencion prestada a estas mujeres.®

Para la intervencion, y sobre la base
de los datos de los estudios realizados,
se diferencian dos grupos de mujeres:
aquellas que manifiestan abiertamente
su situacion y constituyen casos “agu-
dos” de violencia en las que los proce-
dimientos de atencién se centran en la
consecucion de la seguridad de la victi-
ma; el otro grupo corresponde a muje-
res que ocultan total o parcialmente los
malos tratos de larga duracion vy la ac-
cion profesional se centra en el uso de
técnicas de comunicacion eficazy enla
adecuacion y respeto al proceso psico-
l6gico por el que atraviesa la mujer.

Ademéds, se propone la inclusion de
estrategias comunitarias y considerar
la autoproteccién de los profesionales
para evitar la victimizacién indirecta.

Estudios con metodologia
cualitativa

Una vez que el equipo investigador
constatéd la enorme complejidad de
este problema y se puso de manifiesto
la tendencia de los profesionales sani-
tarios a ser directivos en las intervencio-
nes realizadas con estas mujeres, valo-
ramos la necesidad de acercarnos al
conocimiento de la violencia contra las
mujeres desde su propio punto de vis-
ta, por lo que fue preciso adoptar una
metodologia cualitativa, y en concreto
se selecciond la técnica del relato bio-
gréfico. Esta técnica se enmarca en mé-
todos narrativos y tiene como objeto
comprender las experiencias humanas
mediante la interpretaciéon de la narra-
cion de sus vidas?' Revisamos otras in-
vestigaciones cualitativas con mujeres
victimas de violencia de género: estu-
dio de mujeres en casas de acogida del
Instituto Andaluz de la Mujer, que uti-
liz& grupos de discusion y entrevistas
abiertas a informantes clave;* estudio
de las condiciones que llevan a la mu-



Tabla 1. Modelo ecoldgico.

Macrosistema

Microsistema

adultos/nifos/as.

Nivel Individual

victima y en el hombre agresor.

Se ubicaria toda la organizacion social, los sistemas de creencias y valores y los estilos de
vida que prevalecen en una cultura especifica; diferentes investigaciones referentes a los
riesgos existentes al nivel de la sociedad han incluido aspectos como la cultura patriarcal

y su impacto en la violencia, la violencia estructural, las deficiencias del control social y del
sistema legal para sancionar la violencia intrafamiliar.
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Estd compuesto por el entorno social inmediato de la familia, es decir, instituciones
religiosas, judiciales, educativas, laborales, recreativas, etcétera. El funcionamiento de
estas instituciones y los mensajes que emiten constituyen un factor fundamental en

la presencia de la violencia o en su disminucién. Otro componente importante son los
medios de comunicacién masivos; dado su potencial multiplicador, los modelos violentos
que proporcionan tienen gran influencia en la generacién de actitudes y legitimacion de
conductas violentas. Incluso se ha valorado el efecto que tiene la publicacion de casos de
mujeres asesinadas en un aumento de estas muertes.*

Se refiere a los elementos estructurales de las familias que viven violencia, la interaccion
familiar y las historias personales de los miembros del grupo familiar, y en este aspecto
se han encontrado importantes conclusiones: la cultura patriarcal estaria representada a
través de la generacion de relaciones de dominacién/subordinacion y de ordenaciones
jerarquicas; el poder, la autoridad y el liderazgo en el interior de la familia se sustentarian
en desigualdad de fuerzas y de posiciones entre padre/madre/hijos, hombre/mujer,

En el nivel individual los modelos explicativos sefialan la génesis del maltrato en las
caracteristicas psicopatolégicas de la victima o el agresor.

Incluye cuatro dimensiones psicolégicas: las dimensiones cognitiva, conductual,
psicodinamica e interaccional y como cada uno de estos componentes actia en la mujer

* Vives-Cases C, Torubiano-Dominguez J, Alvarez-Dardet C. The effect of television news on
intimate partner violence in Spanish women. Eur J Public Health 17:437-43, 2007.

jera permanecer o rechazar la situacion
de maltrato.®

Nuestra investigacion* utilizé la Teoria
Fundamentada,®** basada en el recono-
cimiento de los propios sujetos como
intérpretes de su realidad y en la induc-
cion de hipotesis directamente a partir
de los datos, evitando formulaciones a
prioriy a partir del método comparativo
constante (obtencién de informacion,
codificacion y andlisis simultaneo).

Este estudio describe la visién que es-
tas mujeres tienen de su propia realidad
utilizando la metéfora del “torbellino),
que tiene un potente valor informativo
como situacion extrema, de “destino’, de
absoluto aislamiento, de imposibilidad
de “ver"fuera o de “salir’, asf como impo-
sibilidad de los demds de entrar en esa
realidad, en la que prevalecen el miedo,
la resignacion y la indefension. Es llama-
tiva la importancia de los valores incul-
cados y las fuertes distorsiones cogniti-
vas en la interpretacion de las relaciones
de pareja que manifiestan las mujeres y
de las que sélo son conscientes cuando
han logrado no solo “salir” sino recons-
truir sus vidas de forma activa.

Las aportaciones del estudio nos lle-
van a los profesionales de la salud a una
profunda reflexién acerca de nuestra

intervencion en el problema de la vio-
lencia de género: adoptar un punto de
vista no directivo e integral; reconocer
en cada caso la trayectoria personal,
el bagaje familiar y cultural y el entor-
no que rodea a la mujer y su realidad;
entender la salida como un proceso en
el que la intervencion profesional debe
favorecer la autonomia personal en la
toma de decisiones; contribuir a la ad-
quisicién social de valores que contra-
rresten los identificados por las muje-
res como mantenedores de la situacion
y aportar apoyo profesional en la bus-
queda de alternativas frente a los impe-
dimentos para la salida.

Se realizd también un andlisis separa-
do de las valoraciones que las mujeres
hacen de los hombres que les han in-
figido la violencia. Se encuentra que la
mujer no siempre tiene una vision ne-
gativa del agresor y no manifiesta que
su forma de sery actuar sea motivo de
la ruptura. Coexisten valoraciones ne-
gativas y el reconocimiento de algunos
aspectos positivos del agresor (“traba-
jador’, "buen padre”). Se tiene una ima-
gen de él como fragil, manipulable y
vulnerable ("desgraciado”) y es frecuen-
te justificar y exculpar su conducta. Se
reconoce la "doble cara” del agresor, su
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buena imagen social que la mujer trata
de mantener. Sélo se le reconoce como
maltratador cuando la mujer “sale” por
completo de la relacion.

Aplicacion de modelos
interpretativos

En el continuo proceso investigacion-
accion-reflexion, el equipo investigador
se planted la necesidad de abordar as-
pectos de comprension tedrica del pro-
blema.

Se han descrito varios modelos in-
terpretativos de la violencia domésti-
ca. Cada modelo de analisis se orienta
a una parte del problema pero no lo
abarca en su amplitud y complejidad.

Los modelos més aceptados son los
psicosociales o profeministas. Es co-
mun en estos modelos:

- La consideracion de la violencia
como algo aprendido. El haber sido ob-
jeto o testigo de agresiones durante
la infancia se describe como principal
experiencia predisponente. La orienta-
cion de género considera la violencia
como una consecuencia de la condi-
cion social de la mujer sustentada en
los valores culturales patriarcales segun
los cuales los hombres deben dominar
y ejercer control sobre las mujeres. Des-
de esta perspectiva el maltrato no es
un problema individual o familiar ni un
problema aislado o patolégico sino una
manifestacion del sistema de domina-
cion masculina.

- La desvinculacion de la violencia de
anormalidades personales en victimas
0 agresores: son hombres normales los
que actlan violentamente para man-
tener la dominacién sobre las mujeres.

- La construccion social de lo mascu-
lino y lo femenino como opuestos: ser
hombre es no ser como mujer.

Para algunos autores, la perspectiva
de género no explicarfa por si sola este
tipo de violencia, como el hecho de su
persistencia en el caso de uniones ‘mo-
dernas’*” encontrandose que, ni el tra-
bajo remunerado, incluso con mayores
ingresos a los de su pareja, ni el nivel de
formacion superior, reducen el riesgo
de sufrir maltrato.®

Los modelos psicopatoldgicos consti-
tuyeron la primera generacion de mo-
delos explicativos y se consideran glo-
balmente sustituidos por los modelos
multicausales, dado que las alteraciones
psicolégicas presentes en la victima y su
agresor pueden considerarse mds con-
secuencia de la violencia que su causa.
Se adscribirian los modelos psicopato-
l6gicos basados en las consecuencias
de la violencia sufrida (trastorno por es-
trés postraumatico (TEP)**% indefen-
sion aprendida, depresion'), los estu-
dios sobre el sindrome de adaptacién
paraddjica a la violencia doméstica®
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Tabla 2. Resumen de evaluacion de modelos explicativos del ejercicio de la violencia contra sus parejas por parte de los hombres.

Modelo Datos a favor

Abuso alcohol

Frecuente asociacion alcohol-violencia.
Efecto desinhibidor del alcohol.

Datos en contra

No suele darse violencia en mujeres alcohélicas.
Frecuente alcoholismo sin violencia.

En casos de alcohol y violencia, eleccion de un objeto
femenino.

Psicopatologia

Frecuente presencia de sintomas.

Presencia minoritaria de trastornos psicopatoldgicos.
Direccién no clara de la relacién violencia-sintomas.

Transmision
transgeneracional

Imitacién de modelos de la infancia como patrén
conductual.

Sélo presente en 1/3 de casos.

Profeminista
la mujer.

Cultura patriarcal: dominacién del hombre sobre

Los hombres ejercen todo tipo de violencia mucho
mas que las mujeres.

Todos los hombres reciben igual socializacién y sélo
se da en algunos.
Se produce también sobre mujeres emancipadas.

y los centrados en el cambio conduc-
tual (modelo transtedrico o de fases de
cambio).** Este modelo de fases puede
ser de utilidad de cara a analizar el cam-
bio individual necesario para la adop-
cién de nuevos comportamientos. Su
utilizacion como modelo explicativo
se ha extendido por diversos autores
al andlisis de la violencia doméstica.**“

Entre los modelos integradores desta-
ca el modelo ecologico, planteado por
Bronfenbrenner en 1979 y adaptado
por Corsi” Este modelo se basa en la
violencia contra las mujeres como una
construccion en el contexto cultural y
social caracterizada por la interaccion
de cuatro subsistemas: macrosistema,
exosistema, microsistema, sistema indi-
vidual (Tabla 1).

Dentro de este microsistema, en
cuanto al proceso de la violencia, se
han establecido los modelos de fases.
El clasico es la teorfa del ciclo de la vio-
lencia, que define tres fases: 1) acumu-
lacion de tension: escalada gradual de
la tension, con episodios aislados de
violencia fisica; la mujer cree que con-
trola la situacion y las agresiones no
se volverdn a producir; 2) explosién o
agresion: agresiones fisicas, psicolégi-
cas y sexuales; 3) reconciliacion o luna
de miel: el hombre pide perddn por las
agresiones, utiliza estrategias de mani-
pulacion afectiva para evitar la ruptura.
Este ciclo ha sido ampliamente descri-
to por las mujeres en los relatos, junto
con otros circulos viciosos frecuentes
perpetuadores de la situacion: sumi-
sion-dominio-mayor sumision; aguan-
tar para evitar sufrimiento-mayor su-
frimiento; esfuerzo en mantener la
relacion-mayor sensacién de fracaso
con la ruptura.

Para estudiar la posible adecuacion
de las vivencias de las mujeres a un mo-
delo de fases de cambio, realizamos un
segundo anélisis de los relatos biogra-
ficos, que reveld una clara descripcion
de un proceso largo de cambio psi-
colégico-conductual en fases identifi-
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cables con caracteristicas especificas.
El principal énfasis se realiza en la des-
cripcion de las fases precontemplativa,
contemplativa y de mantenimiento, las
fases de accién tienen poca relevan-
cia. El andlisis de las vivencias narra-
das ofrece claves para una intervencion
profesional ajustada al estado de cam-
bio en que se encuentra la mujer.

Proyectos de investigacion:
la perspectiva del agresor

La continuacién de nuestras inves-
tigaciones nos lleva a la necesidad de
aproximarnos al conocimiento del ele-
mento agente de la violencia. El ele-
vado nuimero de mujeres victimas de
violencia permite estimar en conse-
cuencia un elevado numero de hom-
bres con comportamientos violentos
en sus relaciones de pareja, por lo que
no es posible abordar completamente
el problema sin incluir a los hombres
responsables de la violencia.*®

El andlisis de los datos disponibles
reafirma la idea de que no existe un
perfil de agresor,* identificado en oca-
siones con niveles socioecondmicos
bajos, cuando algunos estudios mues-
tran como frecuentes la estabilidad la-
boral®® y la pertenencia a clases socia-
les altas.! Parece existir una influencia
del antecedente de violencia en la fa-
milia de origen,>? si bien sélo se da en
un tercio de casos. La relacion alcohol-
maltrato es compleja: la mayorfa de los
maltratadores no son alcohdlicos, los
que abusan de drogas y alcohol agre-
den tanto bajo efectos de estas sustan-
cias como estando sobrios y la mayo-
ria de los alcohdlicos no maltratan a
sus mujeres.>*** Respecto de las carac-
teristicas psicopatoldgicas® de los indi-
viduos, la mayor parte de agresores no
presentan ningun trastorno psicopato-
l6gico especifico y los expertos reiteran
que esta violencia no se relaciona con
una enfermedad sino con un ejercicio
premeditado y en beneficio propio del
control absoluto sobre otra persona®y

es compatible con la imputabilidad de
los agresores.”” Asi, los trastornos men-
tales como tales son poco frecuentes
y destacan los trastornos de personali-
dad.*#*? S son mas frecuentes alteracio-
nes psicolégicas de tipo emocionales
(falta de control de impulsos, presen-
te en el 45% de maltratadores, hostili-
dad%%¢" dificultad de expresion de las
emociones, baja autoestima); cogniti-
vas (distorsiones cognitivas basadas en
la inferioridad de la mujer, en la con-
cepcion de ésta como propiedad y en
la legitimidad de la violencia como for-
ma de resolucion de conflictos); inter-
personales (déficit en habilidades in-
terpersonales, aislamiento emocional,
dificultad para establecer relaciones
de intimidad o amistad profunda, défi-
cit de habilidades de comunicacion, se
ha denominado “analfabetismo emo-
cional”).®* La Tabla 2 trata de resumir las
controversias sobre los agresores.
Existen investigaciones® que descri-
ben los discursos fundamentales so-
bre las mujeres que tienen los hom-
bres violentos (“las mujeres provocan de
los incidentes violentos”; “las mujeres son
poco dignas de confianza’; ‘las mujeres
son misteriosas, no pueden comprender-
se del todo, sobre todo en los referente a
cambios emocionales que presentan a
lo largo del ciclo menstrual’; “las mujeres
tienen superioridad verbal al hombre”),
que usa por ello la superioridad fisica.
Las estrategias que usa el hombre
que ejerce violencia se basan en la ne-
gacion para eludir la responsabilidad e
incluyen la justificacion (nerviosismo,
estrés), el olvido, el arrebato, la mini-
mizacion, la normalizacién y la atribu-
cion externa (la mujer, otros problemas,
el alcohol).* Es muy relevante el hecho
denominado “doble fachada’, descrito
por las mujeres en los relatos, que con-
siste en un desdoblamiento de la ima-
gen social publica (persona agradable,
racional, equilibrada) y la imagen pri-
vada (ejercicio de la violencia fisica y
la tortura psicoldgica sobre la mujer y



los hijos) que lleva a aumentar su cre-
dibilidad frente a la mujer que, ademas,
por los efectos psicoldgicos del maltra-
to, pueden ser percibidas socialmente
como contradictorias y desequilibra-
das, desconfidndose de la veracidad de
su testimonio (“doble victimizacion”).

La construccién social de la mascu-
linidad (masculinidad es igual a activi-
dad y a agresividad) es también dani-
na para los propios hombres, ya que se
basa en la llamada “triada de la violen-
cia masculina”: contra la mujer (por re-
presentar lo pasivo y algo inferior a él),
contra otros hombres (con los cuales
estd en constante competencia, a fin
de mostrar su superioridad y no sen-
tirse en ningdin momento como un ser
pasivo) y contra si mismo (estar en per-
manente lucha por mitigar todos los
sentimientos que puedan hacerlo ver
como alguien débil o inferior).®

Se ha descrito una tipologfa de hom-
bres que ejercen violencia. La clasifica-
cion clésica® diferencia entre los hom-
bres que son agresores sélo dentro
del hogar, menos violentos y sin nin-
gun tipo de alteracion de personali-
dad (50%); los maltratadores limite,
que ejercen violencia también dentro
del hogar, psicolégicamente altera-
dos y con frecuente abuso de alcohol
y drogas, han sufrido abuso en la in-
fancia y tienen actitudes negativas ha-
cia las mujeres en general (25%) y los
hombres violentos en general (25%)
con violencia grave, mds inclinados a
presentar trastornos de personalidad,
historial delictivo, abuso de alcohol y
drogas. Estos tipos constituirian a su
vez categorfas de riesgo bajo, medio y
alto. Desde un punto de vista empirico
existirian dos tipos de agresores: suje-
tos violentos en general (25%), no inte-
grados socialmente e inestables emo-
cionalmente y sujetos violentos sélo en
el hogar (75%), integrados socialmente
y estables a nivel emocional.®’

El estudio de estas tipologias ha mos-
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trado que suelen ser bastante estables
en el tiempo, sin que exista paso de
una a otra categoria.®® Su utilidad tam-
bién esta en el dmbito de la interven-
cion y de la prevencién, proponiéndo-
se su consideracion en los programas
de rehabilitacion dirigidos a hombres
que han ejercido violencia, pues puede
aumentar la efectividad de éstos.

Respecto de los programas de aten-
cion a hombres que han ejercido vio-
lencia contra las mujeres, en nuestro
pafs son de implantacion reciente, a
partir de la nueva Ley Integral contra la
Violencia de Género,” que contempla
la rehabilitacion del maltratador, intro-
duciendo la posibilidad de suspension
o sustitucion de la pena por la partici-
pacion en programas especificos de
reeducacion y tratamiento psicolégico
dentro o fuera del centro penitencia-
rio.”%’? Este nuevo enfoque supone que
el objetivo final va més allad de la con-
dena judicial del agresor, orientdndo-
se a la recuperacion integral de la mu-
jer para que pueda vivir con libertad y
autodeterminacion y a que también el
agresor obtenga su rehabilitacién.”?

El éxito de estos tratamientos esta por
demostrarse y en las revisiones realiza-
das a nivel internacional los resultados
han sido discretos.«"®

Un problema fundamental de estos
tratamientos es la fuerte resistencia al
cambio en el agresor, con elevadas ta-
sas de rechazo y abandono.””’® Se han
realizado investigaciones” que ponen
de manifiesto que los hombres parti-
cipantes no se consideran culpables,
niegan el maltrato, no tienen concien-
cia sobre el impacto de su comporta-
miento violento y muestran una muy
baja motivacion para el cambio. En el
caso de existir cierto grado de recono-
cimiento, éste se realiza sobre el hecho
puntual, no les dan la importancia su-
ficiente y estdn convencidos de que
existe un gran desfase entre “lo que él
ha hecho y lo que estdn haciendo con
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él" Para mejorar la adhesién a estos pro-
gramas se proponen estrategias moti-
vacionales que consideran el estadio
de cambio en el que se encuentre el
hombre #'#? disefiando las intervencio-
nes en funcion de la predisposicion al
cambio, sus caracteristicas diferenciales
y del contexto de la intervencion.

Tras esta revision, planteamos la reali-
zacion de una investigacion, en fase de
proyecto en el momento actual, para
analizar la perspectiva de los hombres
que han ejercido violencia contra sus
parejas 0 ex parejas y que participan
en programas oficiales de tratamiento.
Se utilizard la técnica de relato biogra-
fico, con igual metodologfa que el es-
tudio realizado con mujeres y contan-
do a priori con la alta posibilidad de la
presencia de sesgos de baja participa-
ciony de deseabilidad social en sus res-
puestas.

El conocimiento de la perspectiva
de los hombres agresores respecto de
la violencia de género nos permitird la
mejor comprension del fendbmeno de
cara a la intervencion profesional sobre
el problema. En el momento actual la
Unica intervencion recomendada des-
de el sistema sanitario con los maltra-
tadores es la atencién sanitaria que
requieran, derivada de su estado de
salud y la informacion sobre recursos
disponibles en su comunidad auténo-
ma para la modificacién de la conduc-
ta violenta, en caso de que el hombre
o la mujer lo solicitaran. La utilidad del
estudio puede extenderse al dmbito de
la investigacion, de forma que de las
conclusiones puedan derivarse nuevas
hipotesis de estudio abordables con
metodologia cuantitativa o cualitati-
va. Ademés, las conclusiones del estu-
dio podrian aplicarse en la intervencién
social en otros dmbitos no sanitarios
(servicios sociales, judiciales, policiales,
educativos) y tener la utilidad social de
contribuir a la consideracion no este-
reotipada del fenémeno.
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