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Introducción
La denominación sobre este fenómeno es múltiple y se 

hace necesaria una aclaración terminológica:1

Violencia de género o violencia contra las 
mujeres 

Todas las formas de violencia que intentan perpetuar el 
sistema de jerarquías impuesto por la cultura patriarcal. 
Se trata de una violencia estructural que se dirige hacia 
las mujeres con el objeto de mantener o incrementar su 
subordinación al sexo masculino. 

Incluye todas las formas de discriminación de la mujer, 
el acoso sexual, la violación, el tráfico de mujeres para 
prostitución, la utilización del cuerpo femenino como ob-
jeto de consumo y todas las formas de maltrato físico, 
psicológico, sexual y social. La violencia contra las muje-
res parte de motivaciones diferentes a las de la violencia 
interpersonal o instrumental y se consideraría histórica-
mente la primera forma de agresión utilizada sistemática-
mente por los seres humanos para conseguir objetivos no 
relacionados con la satisfacción de necesidades:2 agredir 

para evitar que las mujeres eludan las normas o esquemas 
de género. 

Violencia doméstica 
Forma de violencia que se desarrolla en el espacio do-

méstico o privado y en una relación de pareja, con convi-
vencia o sin ella, o vínculos con ex parejas. Este término 
resalta el aspecto privado 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 ver-
tientes: una basada en el género (violencia hacia la mujer) 
y otra basada en la generación (maltrato infantil y maltra-
to a personas ancianas).

Violencia por el compañero íntimo 
Este término señala el origen y agente de la violencia, 

especificando la relación de intimidad, sin incluir la convi-
vencia o el ámbito del hogar.

Abstract
In this assay, we present a line of research into gender violence against women as 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 sheltered accommodation, and descriptive 
studies were made into their characteristics and health needs. In addition, the effectiveness of the 
actions designed to improve the quality and the adaptation of the attention in primary care centers for 
this population were evaluated. The complexity of the matter and the health professionals’ tendency to 
direct the interventions make it necessary to know the women’s views. Qualitative methodology was 
used (audio recordings were made of biographical narrations and 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 adaptation to explanatory models, such as the Stages of Change Model. 
Another research project with the same methodology which focuses on the male aggressor’s view is 
currently being undertaken.
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Resumen
En este artículo presentamos la línea de investigación sobre violencia de género en mujeres atendidas en 
centros de atención primaria por parte de un equipo de profesionales que incluye médicos de familia, 
trabajadores sociales y personal de enfermería, y se orienta a la investigación-acción. Inicialmente, tras 
el contacto con mujeres residentes en casas de acogida y con sus hijos, se realizan estudios descriptivos 
sobre sus características y necesidades de salud, así como se evalúa la efectividad de las intervenciones 
orientadas a la mejora de la calidad y la adecuación de la atención que se les presta desde los centros 
de salud. La complejidad del problema y la tendencia a la intervención directiva y unidireccional de los 
profesionales sanitarios llevan a la necesidad de conocer la perspectiva de las mujeres, utilizando una 
metodología cualitativa (análisis de relatos biográficos grabados en audio, mediante teoría fundamenta-
da) para responder preguntas de investigación, como los motivos para salir de la situación o permanecer 
en ella, la visión que de los agresores tienen las mujeres y la adecuación a modelos explicativos como el 
modelo de estadios de cambio. Como investigación en proyecto está el estudio con igual metodología, 
de la perspectiva de los hombres que han infligido violencia.
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La importancia de este tipo de violencia lo hace con-
siderarla un problema de salud de primer orden. Se han 
sistematizado las intervenciones de los profesionales sa-
nitarios.3-8 Los estudios muestran prevalencias poblacio-
nales en torno del 10% en mujeres españolas mayores 
de edad,9,10 superiores al 15% entre mujeres atendidas 
en centros de atención primaria,11 sin tener en cuenta la 
llamada cifra negra: casos de violencia física/psicológica 
ocultos a las estadísticas, estimados entre el 10% y el 
30% de los casos reales. Existen múltiples estudios en los 
que se determinan las importantes consecuencias12-14 de 
la violencia doméstica, tanto a nivel físico (consecuencias 
directas de la agresión, como fracturas y heridas, limita-
ciones funcionales, mayor frecuentación de servicios sa-
nitarios, mayor número de días en cama, mayor número 
de intervenciones quirúrgicas, mayor frecuencia de sínto-
mas y signos mal definidos y de enfermedades crónicas, 
conducta sexual de riesgo, mayor mortalidad), como a 
nivel psíquico (ansiedad, depresión, insomnio, trastor-
no de estrés postraumático, abuso de alcohol y drogas, 
peor salud autopercibida, mayor riesgo de suicidio), social 
(aislamiento, desarragio, falta de empleo), sobre los hijos 
(dificultades de aprendizaje y socialización y mayor fre-
cuencia de enfermedades psicosomáticas y trastornos psi-
cológicos)15,16 y para la sociedad en general (transmisión 
intergeneracional de la violencia, años potenciales de vida 
perdidos, impacto social en la enseñanza, medios de co-
municación, legislación, papel de las instituciones, etc.).

Respecto de la detección, se conoce la dificultad del 
reconocimiento de la violencia de género como problema 
de salud.17,18 La atención primaria de salud, como primer 
nivel del sistema sanitario, accesible a las necesidades de 
la población y centrada en la persona, es el ámbito idó-
neo para la detección temprana y el seguimiento de las 
mujeres afectadas.19 Se utiliza la entrevista clínica como 
herramienta fundamental para la detección de casos20 y 
se han desarrollado también cuestionarios específicos.21 
Aunque no hay suficientes pruebas científicas que per-
mitan aconsejar el cribado sistemático entre la población 
general para la detección del maltrato,22 debemos traba-
jar desde la prevención, que incluye medidas de modifi-
cación de normas culturales y sociales, así como de iden-
tificación, atención y apoyo a las víctimas.23,24 Respecto 
de las intervenciones sobre las mujeres, existe suficiente 
grado de evidencia de la utilidad de los programas de 
apoyo específico (incluyendo el establecimiento de un 
plan de seguridad, asesoramiento, acceso a recursos co-
munitarios como vivienda, empleo y apoyo social)25 que 
han demostrado reducir el abuso físico (aunque no el psi-
cológico) y mejorar la calidad de vida. 

Estudios descriptivos iniciales
El primer contacto directo con la realidad de los malos 

tratos contra las mujeres por parte del equipo de inves-
tigación y el inicio del interés por su estudio se debió a 
la ubicación de una Casa de Acogida en la zona básica 
adscrita al centro de salud, para mujeres y sus hijos. Se 
trataba de una institución de emergencia, dependiente 
de la administración autonómica, que acogía víctimas 
de violencia con alto riesgo para la superviviencia, con 
el fin de garantizar su seguridad y ocultarlas para evitar 
su localización por el agresor. En el estudio de las ca-
racterísticas de estas mujeres26 se detectaron síntomas 
psicológicos y somáticos múltiples, lesiones físicas en 
numerosas localizaciones y alto consumo de medicación 
hipnosedante. Se pusieron de manifiesto problemas en 
la atención sanitaria, prestada a demanda en las con-

sultas de medicina de familia y pediatría, con problemas 
de accesibilidad y confidencialidad y muy baja participa-
ción en actividades preventivas o inclusión en programas 
de salud. En este hecho puede influir la situación aguda 
de crisis personal y familiar así como el corto tiempo de 
permanencia en la zona básica, pero también la falta de 
adecuación del sistema sanitario a las características de 
estas mujeres y sus hijos. La obligación urgente de aban-
donar sus hogares como medida de protección, salir de 
su entorno y depender de las instituciones, suponía una 
marcada situación de desarraigo que complicaba la pres-
tación de una atención sanitaria integral. Para mejorar la 
atención sanitaria se puso en marcha una intervención 
orientada a la participación en actividades preventivas, 
vacunas, programas de salud infantil y reproductiva, pre-
vención del cáncer, valoración del desarrollo somatomé-
trico y psicomotor y valoración sociofamiliar, de carácter 
interdisciplinario (medicina de familia, enfermería, pedia-
tría, trabajo social).27

Las mujeres acogidas bajo medidas de protección no 
son sino una población seleccionada de entre las que su-
fren malos tratos por parte de sus parejas o ex parejas, lo 
que nos llevó a considerar que en nuestro quehacer dia-
rio atendíamos muchas mujeres con este problema. Así, 
nuestro foco de investigación se orientó posteriormente 
al estudio de las mujeres que padecen esta situación y 
atendemos cotidianamente en los centros de atención 
primaria, para lo que realizamos un estudio descriptivo 
con el objetivo de conocer sus características sociodemo-
gráficas y problemas de salud, y realizar comparaciones 
entre centros diferentes en cuanto al tipo de población 
(gran ciudad/población semirrural) y tipo de asistencia 
sanitaria (centro de salud sin/con punto de urgencias de 
24 horas). Se encontraron diferencias significativas en 
cuanto a la edad promedio (46.2 años en centro urbano), 
tipo de maltrato (93% físico en la población semirrural), 
enfermedad (depresión [58%], ansiedad [45%], síntomas 
mal definidos [45%] en centros urbanos) uso de servi-
cios (13.8 consultas/año en población urbana) y toma de 
psicofármacos (66.7% en centros urbanos). De esta for-
ma, parece necesario diferenciar entre el caso de mujeres 
maltratadas más jóvenes, que acuden a los servicios de 
salud por lesiones agudas, generalmente a los servicios 
de urgencias, y que tienen mayor capacidad de percibirse 
como maltratadas; y los casos de mujeres de más edad, 
con malos tratos de muy larga evolución, con gran difi-
cultad para reconocerlos y detectados más a largo plazo 
en la relación de confianza y de continuidad asistencial 
establecida con el profesional de salud que les atiende 
habitualmente.28 Estas pacientes sufrirán mayores reper-
cusiones del maltrato en su salud e incluso pueden ser 
consideradas pacientes-problema.29 La coincidencia del 
perfil de mujer que sufre malos tratos de larga duración 
con la paciente que acude con frecuencia al centro de 
salud (mujer de mediana edad con trastornos de ansie-
dad-depresión y síntomas mal definidos) dificulta su de-
tección, agravada por el sesgo de género2 en la asistencia 
sanitaria, que lleva a minimizar las quejas de salud de las 
mujeres con este perfil.

Enfoque de intervención interdisciplinaria
Una vez que vamos obteniendo información sobre la 

realidad de los malos tratos contra las mujeres, surge la 
necesidad de sistematizar el conocimiento adquirido so-
bre base de la búsqueda de la interdisciplinariedad en la 
aplicación práctica de los resultados a la atención presta-
da a estas mujeres.30 
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Para la intervención, y sobre la base de los datos de los 
estudios realizados, se diferencian dos grupos de mujeres: 
aquellas que manifiestan abiertamente su situación y cons-
tituyen casos agudos de violencia en las que los procedi-
mientos de atención se centran en la consecución de la se-
guridad de la víctima; el otro grupo corresponde a mujeres 
que ocultan total o parcialmente los malos tratos de larga 
duración y la acción profesional se centra en el uso de téc-
nicas de comunicación eficaz y en la adecuación y respeto 
al proceso psicológico por el que atraviesa la mujer. 

Además, se propone la inclusión de estrategias comu-
nitarias y considerar la autoprotección de los profesiona-
les para evitar la victimización indirecta.

Estudios con metodología cualitativa
Una vez que el equipo investigador constató la enorme 

complejidad de este problema y se puso de manifiesto la 
tendencia de los profesionales sanitarios a ser directivos 
en las intervenciones realizadas con estas mujeres, valora-
mos la necesidad de acercarnos al conocimiento de la vio-
lencia contra las mujeres desde su propio punto de vista, 
por lo que fue preciso adoptar una metodología cualita-
tiva, y en concreto se seleccionó la técnica del relato bio-
gráfico. Esta técnica se enmarca en métodos narrativos y 
tiene como objeto comprender las experiencias humanas 
mediante la interpretación de la narración de sus vidas.31 
Revisamos otras investigaciones cualitativas con mujeres 
víctimas de violencia de género: estudio de mujeres en 
casas de acogida del Instituto Andaluz de la Mujer, que 
utilizó grupos de discusión y entrevistas abiertas a infor-
mantes clave;32 estudio de las condiciones que llevan a la 
mujer a permanecer o rechazar la situación de maltrato.33 

Nuestra investigación34 utilizó la Teoría Fundamenta-
da,35,36 basada en el reconocimiento de los propios su-
jetos como intérpretes de su realidad y en la inducción 
de hipótesis directamente a partir de los datos, evitando 
formulaciones a priori y a partir del método comparativo 
constante (obtención de información, codificación y aná-
lisis simultáneo).

Este estudio describe la visión que estas mujeres tienen 
de su propia realidad utilizando la metáfora del torbellino, 
que tiene un potente valor informativo como situación 
extrema, de destino, de absoluto aislamiento, de imposi-
bilidad de ver fuera o de salir, así como imposibilidad de 
los demás de entrar en esa realidad, en la que prevalecen 
el miedo, la resignación y la indefensión. Es llamativa la 
importancia de los valores inculcados y las fuertes distor-
siones cognitivas en la interpretación de las relaciones de 
pareja que manifiestan las mujeres y de las que sólo son 
conscientes cuando han logrado no sólo salir sino recons-
truir sus vidas de forma activa.

Las aportaciones del estudio nos llevan a los profesio-
nales de la salud a una profunda reflexión acerca de nues-
tra intervención en el problema de la violencia de género: 
adoptar un punto de vista no directivo e integral; recono-
cer en cada caso la trayectoria personal, el bagaje familiar 
y cultural y el entorno que rodea a la mujer y su realidad; 
entender la salida como un proceso en el que la interven-
ción profesional debe favorecer la autonomía personal en 
la toma de decisiones; contribuir a la adquisición social de 
valores que contrarresten los identificados por las muje-
res como mantenedores de la situación y aportar apoyo 
profesional en la búsqueda de alternativas frente a los 
impedimentos para la salida.

Se realizó también un análisis separado de las valora-
ciones que las mujeres hacen de los hombres que les han 

infigido la violencia. Se encuentra que la mujer no siem-
pre tiene una visión negativa del agresor y no manifiesta 
que su forma de ser y actuar sea motivo de la ruptura. 
Coexisten valoraciones negativas y el reconocimiento de 
algunos aspectos positivos del agresor (“trabajador”, 
“buen padre”). Se tiene una imagen de él como frágil, 
manipulable y vulnerable (“desgraciado”) y es frecuente 
justificar y exculpar su conducta. Se reconoce la “doble 
cara” del agresor, su buena imagen social que la mujer 
trata de mantener. Sólo se le reconoce como maltratador 
cuando la mujer “sale” por completo de la relación. 

Aplicación de modelos interpretativos
En el continuo proceso investigación-acción-reflexión, 

el equipo investigador se planteó la necesidad de abordar 
aspectos de comprensión teórica del problema.

Se han descrito varios modelos interpretativos de la vio-
lencia doméstica. Cada modelo de análisis se orienta a 
una parte del problema pero no lo abarca en su amplitud 
y complejidad.

Los modelos más aceptados son los psicosociales o pro-
feministas. Es común en estos modelos:

- La consideración de la violencia como algo aprendido. 
El haber sido objeto o testigo de agresiones durante la 
infancia se describe como principal experiencia predis-
ponente. La orientación de género considera la violencia 
como una consecuencia de la condición social de la mujer 
sustentada en los valores culturales patriarcales según los 
cuales los hombres deben dominar y ejercer control sobre 
las mujeres. Desde esta perspectiva el maltrato no es un 
problema individual o familiar ni un problema aislado o 
patológico sino una manifestación del sistema de domi-
nación masculina.

- La desvinculación de la violencia de anormalidades 
personales en víctimas o agresores: son hombres norma-
les los que actúan violentamente para mantener la domi-
nación sobre las mujeres.

- La construcción social de lo masculino y lo femenino 
como opuestos: ser hombre es no ser como mujer.

Para algunos autores, la perspectiva de género no ex-
plicaría por sí sola este tipo de violencia, como el hecho 
de su persistencia en el caso de uniones modernas,37 en-
contrándose que, ni el trabajo remunerado, incluso con 
mayores ingresos a los de su pareja, ni el nivel de forma-
ción superior, reducen el riesgo de sufrir maltrato.38 

Los modelos psicopatológicos constituyeron la primera 
generación de modelos explicativos y se consideran glo-
balmente sustituidos por los modelos multicausales, dado 
que las alteraciones psicológicas presentes en la víctima 
y su agresor pueden considerarse más consecuencia de 
la violencia que su causa. Se adscribirían los modelos psi-
copatológicos basados en las consecuencias de la violen-
cia sufrida (trastorno por estrés postraumático (TEP),39,40 
indefensión aprendida, depresión41), los estudios sobre 
el síndrome de adaptación paradójica a la violencia do-
méstica42 y los centrados en el cambio conductual (mo-
delo transteórico o de fases de cambio).43 Este modelo de 
fases puede ser de utilidad de cara a analizar el cambio 
individual necesario para la adopción de nuevos compor-
tamientos. Su utilización como modelo explicativo se ha 
extendido por diversos autores al análisis de la violencia 
doméstica.44-46

Entre los modelos integradores destaca el modelo eco-
lógico, planteado por Bronfenbrenner en 1979 y adapta-
do por Corsi.47 Este modelo se basa en la violencia contra 
las mujeres como una construcción en el contexto cul-

F. Muñoz Cobos et al. / Salud(i)Ciencia 21 (2015) 380-387
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Dentro de este microsistema, en cuanto al proceso de 
la violencia, se han establecido los modelos de fases. El 
clásico es la teoría del ciclo de la violencia, que define 
tres fases: 1) acumulación de tensión: escalada gradual 
de la tensión, con episodios aislados de violencia física; la 
mujer cree que controla la situación y las agresiones no se 
volverán a producir; 2) explosión o agresión: agresiones 
físicas, psicológicas y sexuales; 3) reconciliación o luna de 
miel: el hombre pide perdón por las agresiones, utiliza es-
trategias de manipulación afectiva para evitar la ruptura. 
Este ciclo ha sido ampliamente descrito por las mujeres 
en los relatos, junto con otros círculos viciosos frecuentes 
perpetuadores de la situación: sumisión-dominio-mayor 
sumisión; aguantar para evitar sufrimiento-mayor sufri-
miento; esfuerzo en mantener la relación-mayor sensa-
ción de fracaso con la ruptura.

Para estudiar la posible adecuación de las vivencias de 
las mujeres a un modelo de fases de cambio, realizamos 
un segundo análisis de los relatos biográficos, que reve-
ló una clara descripción de un proceso largo de cambio 
psicológico-conductual en fases identificables con carac-
terísticas específicas. El principal énfasis se realiza en la 
descripción de las fases precontemplativa, contemplativa 
y de mantenimiento, las fases de acción tienen poca re-
levancia. El análisis de las vivencias narradas ofrece claves 
para una intervención profesional ajustada al estado de 
cambio en que se encuentra la mujer.

Proyectos de investigación: la perspectiva del 
agresor

La continuación de nuestras investigaciones nos lle-
va a la necesidad de aproximarnos al conocimiento del 

elemento agente de la violencia. El elevado número de 
mujeres víctimas de violencia permite estimar en conse-
cuencia un elevado número de hombres con comporta-
mientos violentos en sus relaciones de pareja, por lo que 
no es posible abordar completamente el problema sin in-
cluir a los hombres responsables de la violencia.48

El análisis de los datos disponibles reafirma la idea de 
que no existe un perfil de agresor,49 identificado en oca-
siones con niveles socioeconómicos bajos, cuando algu-
nos estudios muestran como frecuentes la estabilidad 
laboral50 y la pertenencia a clases sociales altas.51 Parece 
existir una influencia del antecedente de violencia en la 
familia de origen,52 si bien sólo se da en un tercio de ca-
sos. La relación alcohol-maltrato es compleja: la mayoría 
de los maltratadores no son alcohólicos, los que abusan 
de drogas y alcohol agreden tanto bajo efectos de es-
tas sustancias como estando sobrios y la mayoría de los 
alcohólicos no maltratan a sus mujeres.53,54 Respecto de 
las características psicopatológicas55 de los individuos, la 
mayor parte de agresores no presentan ningún trastorno 
psicopatológico específico y los expertos reiteran que esta 
violencia no se relaciona con una enfermedad sino con 
un ejercicio premeditado y en beneficio propio del con-
trol absoluto sobre otra persona56 y es compatible con 
la imputabilidad de los agresores.57 Así, los trastornos 
mentales como tales son poco frecuentes y destacan los 
trastornos de personalidad.58,59 Sí son más frecuentes al-
teraciones psicológicas de tipo emocionales (falta de con-
trol de impulsos, presente en el 45% de maltratadores, 
hostilidad,60,61 dificultad de expresión de las emociones, 
baja autoestima); cognitivas (distorsiones cognitivas ba-
sadas en la inferioridad de la mujer, en la concepción de 
ésta como propiedad y en la legitimidad de la violencia 
como forma de resolución de conflictos); interpersonales 
(déficit en habilidades interpersonales, aislamiento emo-
cional, dificultad para establecer relaciones de intimidad 
o amistad profunda, déficit de habilidades de comuni-
cación, se ha denominado analfabetismo emocional).62 
La Tabla 2 trata de resumir las controversias sobre los 
agresores.

Existen investigaciones63 que describen los discursos 
fundamentales sobre las mujeres que tienen los hombres 
violentos (“las mujeres provocan de los incidentes violen-
tos”; “las mujeres son poco dignas de confianza”; “las 
mujeres son misteriosas, no pueden comprenderse del 
todo, sobre todo en los referente a cambios emocionales 
que presentan a lo largo del ciclo menstrual”; “las muje-
res tienen superioridad verbal al hombre”), que usa por 
ello la superioridad física. 

Las estrategias que usa el hombre que ejerce violencia 
se basan en la negación para eludir la responsabilidad e 
incluyen la justificación (nerviosismo, estrés), el olvido, el 
arrebato, la minimización, la normalización y la atribución 
externa (la mujer, otros problemas, el alcohol).64 Es muy 
relevante el hecho denominado doble fachada, descrito 
por las mujeres en los relatos, que consiste en un desdo-
blamiento de la imagen social pública (persona agrada-
ble, racional, equilibrada) y la imagen privada (ejercicio de 
la violencia física y la tortura psicológica sobre la mujer y 
los hijos) que lleva a aumentar su credibilidad frente a la 
mujer que, además, por los efectos psicológicos del mal-
trato, pueden ser percibidas socialmente como contradic-
torias y desequilibradas, desconfiándose de la veracidad 
de su testimonio (doble victimización). 

La construcción social de la masculinidad (masculinidad 
es igual a actividad y a agresividad) es también dañina 

Tabla 1. Modelo ecológico.

Macrosistema 
Se ubicaría toda la organización social, los sistemas de creencias y 
valores y los estilos de vida que prevalecen en una cultura específica; 
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.
Exosistema 
Está 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 disminución. Otro componente importante son los medios de 
comunicación masivos, dado su potencial multiplicador, los modelos 
violentos que proporcionan tienen gran influencia en la generación de 
actitudes y legitimación de conductas violentas. Incluso se ha valorado 
el efecto que tiene la publicación de casos de mujeres asesinadas en un 
aumento de estas muertes.* 
Microsistema 
Se refiere a los elementos estructurales de las familias que viven 
violencia, la interacción familiar y las historias personales de los 
miembros del grupo familiar, y en este aspecto se han encontrado 
importantes conclusiones: la cultura patriarcal estaría representada a 
través de la generación de relaciones de dominación/subordinación y 
de ordenaciones jerárquicas; el poder, la autoridad y el liderazgo en 
el interior de la familia se sustentarían en desigualdad de fuerzas y de 
posiciones entre padre/madre/hijos, hombre/mujer, adultos/niños/as.
Nivel Individual
En el nivel individual los modelos explicativos señalan la génesis del 
maltrato en las características psicopatológicas de la víctima, el agresor, 
o ambos.
Incluye cuatro dimensiones psicológicas: las dimensiones cognitiva, 
conductual, psicodinámica e interaccional y cómo cada uno de estos 
componentes actúa en la mujer víctima y en el hombre agresor. 

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

tural y social caracterizada por la interacción de cuatro 
subsistemas: macrosistema, exosistema, microsistema, 
sistema individual (Tabla 1).
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para los propios hombres, ya que se basa en la llama-
da tríada de la violencia masculina: contra la mujer (por 
representar lo pasivo y algo inferior a él), contra otros 
hombres (con los cuales está en constante competencia, 
con el fin de mostrar su superioridad y no sentirse en 
ningún momento como un ser pasivo) y contra sí mismo 
(estar en permanente lucha por mitigar todos los senti-
mientos que puedan hacerlo ver como alguien débil o 
inferior).65

Se ha descrito una tipología de hombres que ejercen 
violencia. La clasificación clásica66 diferencia entre los 
hombres que son agresores sólo dentro del hogar, menos 
violentos y sin ningún tipo de alteración de personalidad 
(50%); los maltratadores límite, que ejercen violencia 
también dentro del hogar, psicológicamente alterados 
y con frecuente abuso de alcohol y drogas, han sufrido 
abuso en la infancia y tienen actitudes negativas hacia 
las mujeres en general (25%) y los hombres violentos en 
general (25%) con violencia grave, más inclinados a pre-
sentar trastornos de personalidad, historial delictivo, abu-
so de alcohol y drogas. Estos tipos constituirían a su vez 
categorías de riesgo bajo, medio y alto. Desde un punto 
de vista empírico existirían dos tipos de agresores: sujetos 
violentos en general (25%), no integrados socialmente e 
inestables emocionalmente y sujetos violentos sólo en el 
hogar (75%), integrados socialmente y estables a nivel 
emocional.67 

El estudio de estas tipologías ha mostrado que suelen 
ser bastante estables en el tiempo, sin que exista paso de 
una a otra categoría.68 Su utilidad también está en el ám-
bito de la intervención y de la prevención, proponiéndose 
su consideración en los programas de rehabilitación diri-
gidos a hombres que han ejercido violencia, pues puede 
aumentar la efectividad de éstos. 

Respecto de los programas de atención a hombres 
que han ejercido violencia contra las mujeres, en nuestro 
país son de implantación reciente, a partir de la nueva 
Ley Integral contra la Violencia de Género,69 que contem-
pla la rehabilitación del maltratador, introduciendo la 
posibilidad de suspensión o sustitución de la pena por la 
participación en programas específicos de reeducación y 
tratamiento psicológico dentro o fuera del centro peni-
tenciario.70-72 Este nuevo enfoque supone que el obje-
tivo final va más allá de la condena judicial del agresor, 
orientándose a la recuperación integral de la mujer para 
que pueda vivir con libertad y autodeterminación y a que 
también el agresor obtenga su rehabilitación.73

El éxito de estos tratamientos está por demostrarse y en 
las revisiones realizadas a nivel internacional los resulta-
dos han sido discretos.74-76 

Un problema fundamental de estos tratamientos es la 
fuerte resistencia al cambio en el agresor, con elevadas 
tasas de rechazo y abandono.77,78 Se han realizado investi-
gaciones79 que ponen de manifiesto que los hombres par-
ticipantes no se consideran culpables, niegan el maltrato, 
no tienen conciencia sobre el impacto de su comporta-
miento violento y muestran una muy baja motivación 
para el cambio. En el caso de existir cierto grado de reco-
nocimiento, éste se realiza sobre el hecho puntual, no les 
dan la importancia suficiente y están convencidos de que 
existe un gran desfase entre “lo que él ha hecho y lo que 
están haciendo con él”. Para mejorar la adhesión a estos 
programas se proponen estrategias motivacionales,80 que 
consideran el estadio de cambio en el que se encuentre el 
hombre,81,82 diseñando las intervenciones en función de la 
predisposición al cambio, sus características diferenciales 
y del contexto de la intervención. 

Tras esta revisión, planteamos la realización de una 
investigación, en fase de proyecto en el momento actual, 
para analizar la perspectiva de los hombres que han ejer-
cido violencia contra sus parejas o ex parejas y que parti-
cipan en programas oficiales de tratamiento. Se utilizará 
la técnica de relato biográfico, con igual metodología que 
el estudio realizado con mujeres y contando a priori con 
la alta posibilidad de la presencia de sesgos de baja parti-
cipación y de deseabilidad social en sus respuestas.

El conocimiento de la perspectiva de los hombres agre-
sores respecto de la violencia de género nos permitirá la 
mejor comprensión del fenómeno de cara a la interven-
ción profesional sobre el problema. En el momento actual 
la única intervención recomendada desde el sistema sani-
tario con los maltratadores es la atención sanitaria que re-
quieran, derivada de su estado de salud y la información 
sobre recursos disponibles en su comunidad autónoma 
para la modificación de la conducta violenta, en caso de 
que el hombre o la mujer lo solicitaran. La utilidad del es-
tudio puede extenderse al ámbito de la investigación, de 
forma que de las conclusiones puedan derivarse nuevas 
hipótesis de estudio abordables con metodología cuanti-
tativa o cualitativa. Además, las conclusiones del estudio 
podrían aplicarse en la intervención social en otros ámbi-
tos no sanitarios (servicios sociales, judiciales, policiales, 
educativos) y tener la utilidad social de contribuir a la 
consideración no estereotipada del fenómeno.
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Tabla 2. Resumen de evaluación de modelos explicativos del ejercicio de la 
violencia contra sus parejas por parte de los hombres.

Modelo Datos a favor Datos en contra

Abuso alcohol

Frecuente asociación 
alcohol-violencia.
Efecto desinhibidor del 
alcohol

No suele darse violencia 
en mujeres alcohólicas.
Frecuente alcoholismo 
sin violencia.
En casos de alcohol y 
violencia, elección de un 
objeto femenino.

Psicopatología Frecuente presencia de 
síntomas

Presencia minoritaria 
de trastornos 
psicopatológicos.
Dirección no clara de 
la relación violencia-
síntomas.

Transmisión 
transgeneracional

Imitación de modelos de 
la infancia como patrón 
conductual

Sólo presente en 1/3 de 
casos.

Profeminista

Cultura patriarcal: 
dominación del hombre 
sobre la mujer.
Los hombres ejercen 
todo tipo de violencia 
mucho más que las 
mujeres.

Todos los hombres 
reciben igual 
socialización y sólo se 
da en algunos.
Se produce también 
sobre mujeres 
emancipadas.
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La complejidad del problema y la tendencia a la intervención directiva y unidireccional de los profesionales 
sanitarios, lleva a la necesidad de conocer la perspectiva de las mujeres, utilizando una metodología cualitativa.

La autora pregunta
La violencia contra las mujeres es un problema de salud de primer orden, con importante impacto y repercusiones 

en cuanto a mortalidad, secuelas físicas y psicológicas en estas mujeres y sus hijos.

¿Cómo se define a la violencia de género?

A toda agresión con armas hacia la mujer.

A toda forma de violencia dirigida a perpetuar el sistema jerárquico de la 
cultura patriarcal.

A las distorsiones cognitivas de las mujeres que sufren maltrato.

A la falta de acceso a ciertos beneficios sociales específicos.

Ninguna es correcta.

Corrobore su respuesta en: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/124347
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