Salud(i)Ciencia 21 (2015) 380-387

Articulos revisiones

La violencia de género en la atencion primaria

Francisca Munoz Cobos

Doctora en Medicina, Médica de familia, Centro de Salud El Palo, Servicio Andaluz de

Salud, Malaga, Espana

Maria Luz Burgos Varo, Trabajadora social, Centro de Salud El Palo, Servi-

cio Andaluz de Salud, Malaga, Espafna

Inmaculada Ortega Fraile, Diplomada en enfermeria, Matrona, Hospital

Materno-infantil, Malaga, Espana

Acceda a este articulo en siicsalud

Codigo Respuesta Rapida
(Quick Response Code, QR)

www siicsalud.com/dato/arsiic.php/124347

Segunda edicion, ampliada y corregida,
www siicsalud.com: 10/9/2015

Enviar correspondencia a: Francisca
Mufoz Cobos, Avda. Moliere 25,
escalera 2, 5° 3, 29004, Mélaga, Espana
franciscam@ono.com

=} Especialidades médicas relacionadas,
Py Produccion bibliografica y referencias
profesionales de las autoras.

Introduccion

La denominacién sobre este fenomeno es multiple y se

Josefa Rio Ruiz, Diplomada en trabajo social, Centros de salud Puerta Blanca
y La Luz, Servicio Andaluz de Salud, Méalaga, Espaia

Maria Luisa Martin Carretero, diplomada en trabajo social, Servicio
Andaluz de Salud, Mélaga, Espana

Amalia Carrasco Rodriguez, Diplomada en trabajo social, Centro de
Salud Huelin, Servicio Andaluz de Salud, Malaga, Espana

Mercedes Villalobos Bravo, Diplomada en trabajo social, Centro de Salud
Ciudad Jardin, Servicio Andaluz de Salud, Malaga, Espana

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.

Key words: domestic violence, primary care, grounded theory, biographical narrations

Resumen

En este articulo presentamos la linea de investigacion sobre violencia de género en mujeres atendidas en
centros de atencion primaria por parte de un equipo de profesionales que incluye médicos de familia,
trabajadores sociales y personal de enfermeria, 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 evalla la efectividad de las intervenciones
orientadas a la mejora de la calidad y la adecuacién de la atenciéon que se les presta desde los centros
de salud. La complejidad del problema y la tendencia a la intervencién directiva y unidireccional de los
profesionales sanitarios llevan a la necesidad de conocer la perspectiva de las mujeres, utilizando una
metodologfa cualitativa (andlisis de relatos biograficos grabados en audio, mediante teorfa fundamenta-
da) para responder preguntas de investigacion, como los motivos para salir de la situacién o permanecer
en ella, la vision que de los agresores tienen las mujeres y la adecuacion a modelos explicativos como el
modelo de estadios de cambio. Como investigacién en proyecto esta el estudio con igual metodologia,
de la perspectiva de los hombres que han infligido violencia.

Palabras clave: violencia doméstica, atencion primaria, teoria fundamentada, relatos biograficos

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

hace necesaria una aclaracion terminolégica:’

Violencia de género o violencia contra las

mujeres

Todas las formas de violencia que intentan perpetuar el

Violencia doméstica

Forma de violencia que se desarrolla en el espacio do-
méstico o privado y en una relacién de pareja, con convi-
vencia o sin ella, o vinculos con ex parejas. Este término

sistema de jerarquias 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
subordinacion al sexo masculino.

Incluye todas las formas de discriminacion de la mujer,
el acoso sexual, la violacién, el trafico de mujeres para
prostitucion, la utilizacion del cuerpo femenino como ob-
jeto de consumo y todas las formas de maltrato fisico,
psicolégico, sexual y social. La violencia contra las muje-
res parte de motivaciones diferentes a las de la violencia
interpersonal o instrumental y se considerarfa histérica-
mente la primera forma de agresién utilizada sistematica-
mente por los seres humanos para conseguir objetivos no
relacionados con la satisfaccién de necesidades:? agredir
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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 generaciéon (maltrato infantil y maltra-
to a personas ancianas).

Violencia por el compafero intimo

Este término sefiala el origen y agente de la violencia,
especificando la relacion de intimidad, sin incluir la convi-
vencia o el ambito del hogar.



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.>® Los estudios muestran prevalencias poblacio-
nales en torno del 10% en mujeres espafiolas mayores
de edad,®'® superiores al 15% entre mujeres atendidas
en centros de atencién primaria,'’ sin tener en cuenta la
llamada cifra negra: casos de violencia fisica/psicolégica
ocultos a las estadisticas, estimados entre el 10% vy el
30% de los casos reales. Existen multiples estudios en los
que se determinan las importantes consecuencias'>' de
la violencia doméstica, tanto a nivel fisico (consecuencias
directas de la agresion, como fracturas y heridas, limita-
ciones funcionales, mayor frecuentacién de servicios sa-
nitarios, mayor numero de dias en cama, mayor nimero
de intervenciones quirdrgicas, mayor frecuencia de sinto-
mas y signos mal definidos y de enfermedades crénicas,
conducta sexual de riesgo, mayor mortalidad), como a
nivel psiquico (ansiedad, depresién, insomnio, trastor-
no de estrés postraumatico, 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 socializacion y mayor fre-
cuencia de enfermedades psicosomaticas y trastornos psi-
colégicos)'™'® y para la sociedad en general (transmision
intergeneracional de la violencia, afios potenciales de vida
perdidos, impacto social en la ensefianza, medios de co-
municacién, legislacion, papel de las instituciones, etc.).

Respecto de la deteccién, se conoce la dificultad del
reconocimiento de la violencia de género como problema
de salud."'® La atencién primaria de salud, como primer
nivel del sistema sanitario, accesible a las necesidades de
la poblacion y centrada en la persona, es el ambito ido-
neo para la deteccion temprana y el seguimiento de las
mujeres afectadas.'® Se utiliza la entrevista clinica como
herramienta fundamental para la deteccion de casos?® y
se han desarrollado también cuestionarios especificos.?!
Aungue no hay suficientes pruebas cientificas que per-
mitan aconsejar el cribado sistematico entre la poblacién
general para la deteccion del maltrato,?? debemos traba-
jar desde la prevencién, que incluye medidas de modifi-
cacién de normas culturales y sociales, asi como de iden-
tificacion, atencién y apoyo a las victimas.?*?4 Respecto
de las intervenciones sobre las mujeres, existe suficiente
grado de evidencia de la utilidad de los programas de
apoyo especifico (incluyendo el establecimiento de un
plan de seguridad, asesoramiento, acceso a recursos co-
munitarios como vivienda, empleo y apoyo social)?*® que
han demostrado reducir el abuso fisico (aunque no el psi-
colégico) 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-
tigaciéon y el inicio del interés por su estudio se debié a
la ubicacién de una Casa de Acogida en la zona basica
adscrita al centro de salud, para mujeres y sus hijos. Se
trataba de una institucion de emergencia, dependiente
de la administracién autondémica, que acogfa victimas
de violencia con alto riesgo para la superviviencia, con
el fin de garantizar su seguridad y ocultarlas para evitar
su localizacion por el agresor. En el estudio de las ca-
racteristicas de estas mujeres?® se detectaron sintomas
psicologicos y somaticos multiples, lesiones fisicas en
numerosas localizaciones y alto consumo de medicacion
hipnosedante. Se pusieron de manifiesto problemas en
la atencién sanitaria, prestada a demanda en las con-
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sultas de medicina de familia y pediatria, con problemas
de accesibilidad y confidencialidad y muy baja participa-
cion en actividades preventivas o inclusién en programas
de salud. En este hecho puede influir la situacién aguda
de crisis personal y familiar asi como el corto tiempo de
permanencia en la zona bdsica, pero también la falta de
adecuacion del sistema sanitario a las caracteristicas de
estas mujeres y sus hijos. La obligacion urgente de aban-
donar sus hogares como medida de proteccién, salir de
su entorno y depender de las instituciones, suponia una
marcada situacion de desarraigo que complicaba la pres-
tacion de una atencioén sanitaria integral. Para mejorar la
atencién sanitaria se puso en marcha una intervencion
orientada a la participacién en actividades preventivas,
vacunas, programas de salud infantil y reproductiva, pre-
vencion del cancer, valoracion del desarrollo somatomé-
trico y psicomotor y valoracién sociofamiliar, de caracter
interdisciplinario (medicina de familia, enfermeria, pedia-
tria, trabajo social).?’

Las mujeres acogidas bajo medidas de proteccion no
son sino una poblacion seleccionada de entre las que su-
fren malos tratos por parte de sus parejas o ex parejas, lo
que nos llevd a considerar que en nuestro quehacer dia-
rio atendiamos muchas mujeres con este problema. Asi,
nuestro foco de investigaciéon se orientd posteriormente
al estudio de las mujeres que padecen esta situacion y
atendemos cotidianamente en los centros de atencién
primaria, para lo que realizamos un estudio descriptivo
con el objetivo de conocer sus caracteristicas sociodemo-
gréficas y problemas de salud, y realizar comparaciones
entre centros diferentes en cuanto al tipo de poblacién
(gran ciudad/poblacion 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 afios en centro urbano),
tipo de maltrato (93% fisico en la poblacién semirrural),
enfermedad (depresién [58%], ansiedad [45%], sintomas
mal definidos [45%)] en centros urbanos) uso de servi-
cios (13.8 consultas/afio en poblacién urbana) y toma de
psicofarmacos (66.7% en centros urbanos). De esta for-
ma, parece necesario diferenciar entre el caso de mujeres
maltratadas mas jovenes, 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 mas edad,
con malos tratos de muy larga evolucion, con gran difi-
cultad para reconocerlos y detectados 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 sufriran mayores reper-
cusiones del maltrato en su salud e incluso pueden ser
consideradas pacientes-problema.?® La coincidencia del
perfil de mujer que sufre malos tratos de larga duracién
con la paciente que acude con frecuencia al centro de
salud (mujer de mediana edad con trastornos de ansie-
dad-depresion y sintomas mal definidos) dificulta su de-
teccion, agravada por el sesgo de género? en la asistencia
sanitaria, que lleva a minimizar las quejas de salud de las
mujeres con este perfil.

Enfoque de intervencién interdisciplinaria

Una vez que vamos obteniendo informacion sobre la
realidad de los malos tratos contra las mujeres, surge la
necesidad de sistematizar el conocimiento adquirido so-
bre base de la busqueda de la interdisciplinariedad en la
aplicacion practica de los resultados a la atencion presta-
da a estas mujeres.®
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Para la intervencion, y sobre la base de los datos de los
estudios realizados, se diferencian dos grupos de muijeres:
aquellas que manifiestan abiertamente su situaciéon y cons-
tituyen casos agudos de violencia en las que los procedi-
mientos de atencidn se centran en la consecucién de la se-
guridad de la victima; el otro grupo corresponde a mujeres
gue ocultan total o parcialmente los malos tratos de larga
duracién y la accién profesional se centra en el uso de téc-
nicas de comunicacion eficaz y en la adecuacion y respeto
al proceso psicolédgico por el que atraviesa la mujer.

Ademas, se propone la inclusiéon de estrategias comu-
nitarias y considerar la autoproteccién de los profesiona-
les para evitar la victimizacién indirecta.

Estudios con metodologia cualitativa

Una vez que el equipo investigador constato 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 metodologia cualita-
tiva, y en concreto se selecciond la técnica del relato bio-
gréafico. Esta técnica se enmarca en métodos narrativos y
tiene como objeto comprender las experiencias humanas
mediante la interpretacion de la narracion de sus vidas.?'
Revisamos otras investigaciones cualitativas con mujeres
victimas de violencia de género: estudio de mujeres en
casas de acogida del Instituto Andaluz de la Mujer, que
utilizé grupos de discusion y entrevistas abiertas a infor-
mantes clave;*? estudio de las condiciones que llevan a la
mujer a permanecer o rechazar la situacion de maltrato.>

Nuestra investigacion® utilizé la Teorfa Fundamenta-
da,*?¢ basada en el reconocimiento de los propios su-
jetos como intérpretes de su realidad y en la induccion
de hipotesis directamente a partir de los datos, evitando
formulaciones a priori 'y a partir del método comparativo
constante (obtencion de informacion, codificacion y ana-
lisis simultaneo).

Este estudio describe la vision que estas mujeres tienen
de su propia realidad utilizando la metafora del torbellino,
gue tiene un potente valor informativo como situacion
extrema, de destino, de absoluto aislamiento, de imposi-
bilidad de ver fuera o de salir, asi como imposibilidad de
los demas de entrar en esa realidad, en la que prevalecen
el miedo, la resignacion y la indefension. Es llamativa la
importancia de los valores inculcados y las fuertes distor-
siones cognitivas en la interpretacion de las relaciones de
pareja que manifiestan las mujeres y de las que solo son
conscientes cuando han logrado no sélo 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 reflexion acerca de nues-
tra intervencién 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-
cion profesional debe favorecer la autonomia personal en
la toma de decisiones; contribuir a la adquisicion social de
valores que contrarresten los identificados por las muje-
res como mantenedores de la situacion y aportar apoyo
profesional en la busqueda de alternativas frente a los
impedimentos para la salida.

Se realizd también un anélisis 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 vision negativa del agresor y no manifiesta
gue 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 fragil,
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. Sélo se le reconoce como maltratador
cuando la mujer “sale” por completo de la relacion.

Aplicacién de modelos interpretativos

En el continuo proceso investigacion-accion-reflexion,
el equipo investigador se planted la necesidad de abordar
aspectos de comprension tedrica del problema.

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

Los modelos méas aceptados son los psicosociales o pro-
feministas. Es comudn en estos modelos:

- La consideracion 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 orientacién de género considera la violencia
como una consecuencia de la condicion social de la mujer
sustentada en los valores culturales patriarcales segun 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
patolégico sino una manifestacion del sistema de domi-
nacién masculina.

- La desvinculacién de la violencia de anormalidades
personales en victimas o agresores: son hombres norma-
les los que acttan violentamente para mantener la domi-
nacion sobre las mujeres.

- La construccion 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-
plicaria por si sola este tipo de violencia, como el hecho
de su persistencia en el caso de uniones modernas,* en-
contrandose que, ni el trabajo remunerado, incluso con
mayores ingresos a los de su pareja, ni el nivel de forma-
cion superior, reducen el riesgo de sufrir maltrato.®

Los modelos psicopatoldgicos constituyeron la primera
generacion de modelos explicativos y se consideran glo-
balmente sustituidos por los modelos multicausales, dado
que las alteraciones psicoldgicas presentes en la victima
y su agresor pueden considerarse mas consecuencia de
la violencia que su causa. Se adscribirfan los modelos psi-
copatolédgicos basados en las consecuencias de la violen-
cia sufrida (trastorno por estrés postraumatico (TEP),34°
indefension aprendida, depresion*'), los estudios sobre
el sindrome de adaptacion paraddjica a la violencia do-
méstica*? y los centrados en el cambio conductual (mo-
delo transteorico o de fases de cambio).*? Este modelo de
fases puede ser de utilidad de cara a analizar el cambio
individual necesario para la adopcién de nuevos compor-
tamientos. Su utilizacién como modelo explicativo se ha
extendido por diversos autores al andlisis de la violencia
domeéstica.*+4¢

Entre los modelos integradores destaca el modelo eco-
l6gico, planteado por Bronfenbrenner en 1979 y adapta-
do por Corsi.*” Este modelo se basa en la violencia contra
las mujeres como una construcciéon en el contexto cul-

382



tural y social caracterizada por la interacciéon de cuatro
subsistemas: macrosistema, exosistema, microsistema,
sistema individual (Tabla 1).

Tabla 1. Modelo ecoldgico.

Macrosistema

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.

Exosistema

Esta 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
0 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 generacion 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.*

Microsistema

Se refiere a los elementos estructurales de las familias que viven
violencia, la interaccién 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/subordinacién 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, adultos/nifios/as.

Nivel Individual

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

Incluye cuatro dimensiones psicolégicas: las dimensiones cognitiva,
conductual, psicodinamica e interaccional y cémo cada uno de estos
componentes actta en la mujer victima y en el hombre agresor.

* 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.

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 violencia, que define
tres fases: 1) acumulacion de tensién: escalada gradual
de la tension, con episodios aislados de violencia fisica; la
mujer cree que controla la situacién y las agresiones no se
volveran a producir; 2) explosion o agresion: agresiones
fisicas, psicolégicas y sexuales; 3) reconciliacion o luna de
miel: el hombre pide perddn por las agresiones, utiliza es-
trategias de manipulaciéon afectiva para evitar la ruptura.
Este ciclo ha sido ampliamente descrito por las mujeres
en los relatos, junto con otros circulos viciosos frecuentes
perpetuadores de la situacion: sumisidon-dominio-mayor
sumisién; aguantar para evitar sufrimiento-mayor sufri-
miento; esfuerzo en mantener la relaciéon-mayor sensa-
cion de fracaso con la ruptura.

Para estudiar la posible adecuacién de las vivencias de
las mujeres a un modelo de fases de cambio, realizamos
un segundo anélisis de los relatos biogréaficos, que reve-
|6 una clara descripcion de un proceso largo de cambio
psicolégico-conductual en fases identificables con carac-
teristicas especificas. El principal énfasis se realiza en la
descripcion de las fases precontemplativa, contemplativa
y de mantenimiento, las fases de accién tienen poca re-
levancia. El anélisis de las vivencias narradas ofrece claves
para una intervenciéon profesional ajustada al estado de
cambio en que se encuentra la mujer.

Proyectos de investigacion: la perspectiva del
agresor

La continuacién de nuestras investigaciones nos lle-
va a la necesidad de aproximarnos al conocimiento del
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elemento agente de la violencia. El elevado numero de
mujeres victimas de violencia permite estimar en conse-
cuencia un elevado numero 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.*®

El anélisis de los datos disponibles reafirma la idea de
gue no existe un perfil de agresor,* identificado en oca-
siones con niveles socioeconémicos bajos, cuando algu-
nos estudios muestran como frecuentes la estabilidad
laboral*® y la pertenencia a clases sociales altas.>! Parece
existir una influencia del antecedente de violencia en la
familia de origen,* si bien sélo se da en un tercio de ca-
sos. La relacion alcohol-maltrato es compleja: la mayoria
de los maltratadores no son alcohdlicos, los que abusan
de drogas y alcohol agreden tanto bajo efectos de es-
tas sustancias como estando sobrios y la mayoria de los
alcohdlicos no maltratan a sus mujeres.>*>* Respecto de
las caracteristicas psicopatoldgicas® de los individuos, la
mayor parte de agresores no presentan ningun trastorno
psicopatoldgico especifico 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 persona® y es compatible con
la imputabilidad de los agresores.>” Asi, los trastornos
mentales como tales son poco frecuentes y destacan los
trastornos de personalidad.>®>° Si son mas frecuentes al-
teraciones psicolégicas de tipo emocionales (falta de con-
trol de impulsos, presente en el 45% de maltratadores,
hostilidad,®°¢" dificultad de expresién de las emociones,
baja autoestima); cognitivas (distorsiones cognitivas ba-
sadas en la inferioridad de la mujer, en la concepcion de
ésta como propiedad y en la legitimidad de la violencia
como forma de resoluciéon de conflictos); interpersonales
(déficit en habilidades interpersonales, aislamiento emo-
cional, dificultad para establecer relaciones de intimidad
o amistad profunda, déficit de habilidades de comuni-
cacion, se ha denominado analfabetismo emocional).
La Tabla 2 trata de resumir las controversias sobre los
agresores.

Existen investigaciones®® 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 fisica.

Las estrategias que usa el hombre que ejerce violencia
se basan en la negacién para eludir la responsabilidad e
incluyen la justificacion (nerviosismo, estrés), el olvido, el
arrebato, la minimizacion, la normalizacion y la atribucién
externa (la mujer, otros problemas, el alcohol).®* 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 publica (persona agrada-
ble, racional, equilibrada) y la imagen privada (ejercicio de
la violencia fisica y la tortura psicologica sobre la mujer y
los hijos) que lleva a aumentar su credibilidad frente a la
mujer que, ademas, por los efectos psicolégicos del mal-
trato, pueden ser percibidas socialmente como contradic-
torias y desequilibradas, desconfidndose de la veracidad
de su testimonio (doble victimizacion).

La construccién social de la masculinidad (masculinidad
es igual a actividad y a agresividad) es también danina
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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

Abuso alcohol

Datos a favor

Frecuente asociacion
alcohol-violencia.
Efecto desinhibidor del
alcohol

Datos en co

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

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

Psicopatologia

Frecuente presencia de
sintomas

Presencia minoritaria
de trastornos
psicopatolégicos.
Direccién no clara de
la relacion violencia-
sintomas.

Transmision
transgeneracional

Imitacién de modelos de
la infancia como patrén
conductual

Solo presente en 1/3 de
casos.

Profeminista

Cultura patriarcal:
dominacién del hombre
sobre la mujer.

Los hombres ejercen
todo tipo de violencia

Todos los hombres
reciben igual
socializacion y sélo se
da en algunos.

Se produce también

mucho mas que las
mujeres.

sobre mujeres
emancipadas.

para los propios hombres, ya que se basa en la llama-
da triada de la violencia masculina: contra la mujer (por
representar lo pasivo y algo inferior a él), contra otros
hombres (con los cuales estd en constante competencia,
con el fin de mostrar su superioridad y no sentirse en
ninglin momento como un ser pasivo) y contra si mismo
(estar en permanente lucha por mitigar todos los senti-
mientos que puedan hacerlo ver como alguien débil o
inferior).>

Se ha descrito una tipologia de hombres que ejercen
violencia. La clasificacion clasica® diferencia entre los
hombres que son agresores sélo dentro del hogar, menos
violentos y sin ningun tipo de alteracién de personalidad
(50%); los maltratadores limite, que ejercen violencia
también dentro del hogar, psicolégicamente 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, mas inclinados a pre-
sentar trastornos de personalidad, historial delictivo, abu-
so de alcohol y drogas. Estos tipos constituirian a su vez
categorias de riesgo bajo, medio y alto. Desde un punto
de vista empirico existirian dos tipos de agresores: sujetos
violentos en general (25%), no integrados socialmente e
inestables emocionalmente y sujetos violentos sélo en el
hogar (75%), integrados socialmente y estables a nivel
emocional.®”

El estudio de estas tipologias ha mostrado que suelen
ser bastante estables en el tiempo, sin que exista paso de
una a otra categoria.®® Su utilidad también esta en el am-
bito de la intervencion y de la prevencion, proponiéndose
su consideracién en los programas de rehabilitacion diri-
gidos a hombres que han ejercido violencia, pues puede
aumentar la efectividad de éstos.
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Respecto de los programas de atencién a hombres
gue han ejercido violencia contra las mujeres, en nuestro
pais son de implantacion reciente, a partir de la nueva
Ley Integral contra la Violencia de Género,® que contem-
pla la rehabilitacion del maltratador, introduciendo la
posibilidad de suspension o sustitucion de la pena por la
participacion en programas especificos de reeducacién y
tratamiento psicolégico dentro o fuera del centro peni-
tenciario.”®”? Este nuevo enfoque supone que el obje-
tivo final va mas alla de la condena judicial del agresor,
orientandose a la recuperacién integral de la mujer para
gue pueda vivir con libertad y autodeterminaciéon y a que
también el agresor obtenga su rehabilitacion.”

El éxito de estos tratamientos esta por demostrarse y en
las revisiones realizadas a nivel internacional los resulta-
dos han sido discretos.”7®

Un problema fundamental de estos tratamientos es la
fuerte resistencia al cambio en el agresor, con elevadas
tasas de rechazo y abandono.””78 Se han realizado investi-
gaciones’ 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 motivacién
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 estan convencidos de que
existe un gran desfase entre “lo que él ha hecho y lo que
estan haciendo con él”. Para mejorar la adhesion a estos
programas se proponen estrategias motivacionales,® que
consideran el estadio de cambio en el que se encuentre el
hombre,®'#2 disefiando las intervenciones en funcién de la
predisposicion al cambio, sus caracteristicas diferenciales
y del contexto de la intervencién.

Tras esta revision, planteamos la realizacion de una
investigacion, 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 utilizara
la técnica de relato biogréfico, con igual metodologia que
el estudio realizado con mujeres y contando a priori con
la alta posibilidad de la presencia de sesgos de baja parti-
cipacion y de deseabilidad social en sus respuestas.

El conocimiento de la perspectiva de los hombres agre-
sores respecto de la violencia de género nos permitira la
mejor comprensién del fenémeno de cara a la interven-
cion profesional sobre el problema. En el momento actual
la Unica intervencion recomendada desde el sistema sani-
tario con los maltratadores es la atencion sanitaria que re-
quieran, derivada de su estado de salud y la informacién
sobre recursos disponibles en su comunidad auténoma
para la modificacion de la conducta violenta, en caso de
que el hombre o la mujer lo solicitaran. La utilidad del es-
tudio puede extenderse al ambito de la investigacion, de
forma que de las conclusiones puedan derivarse nuevas
hipotesis de estudio abordables con metodologia cuanti-
tativa o cualitativa. Ademas, las conclusiones del estudio
podrian aplicarse en la intervencion social en otros &mbi-
tos no sanitarios (servicios sociales, judiciales, policiales,
educativos) y tener la utilidad social de contribuir a la
consideracion no estereotipada del fenémeno.
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Respecto al articulo

La complejidad del problema y la tendencia a la intervencién directiva y unidireccional de los profesionales
sanitarios, lleva a la necesidad de conocer la perspectiva de las mujeres, utilizando una metodologia 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 fisicas y psicoldgicas en estas mujeres y sus hijos.

¢{Cémo se define a la violencia de género?
i\) A toda agresién con armas hacia la mujer.

E) A toda forma de violencia dirigida a perpetuar el sistema jerarquico de la
cultura patriarcal.

E) A las distorsiones cognitivas de las mujeres que sufren maltrato.
D) Ala falta de acceso a ciertos beneficios sociales especificos.

f) Ninguna es correcta.

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