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PROLOGO

Las consecuencias de la violencia ejercida contra la mujer por su pareja son graves y
numerosas, tanto para ella, como para sus hijos e hijas. Para el Servicio Murciano de Salud
es indiscutible que la asistencia integral a la salud de las mujeres debe tener en cuenta
sistemas de deteccién y actuacion ante estos casos.

Estamos convencidos de que, como paso previo, es fundamental la sensibilizacion y
formacion del personal. Por eso el “Plan integral de formacion en violencia de género”,
recientemente aprobado, va dirigido a todos los colectivos profesionales sanitarios y no
sanitarios del Servicio Murciano de Salud. En la Subdireccién de Salud Mental existe un
itinerario formativo ya consolidado en sus planes de formacién y viene desarrollandose una
linea de investigacion especifica.

La violencia fisica normalmente se detecta y se trata en atencién primaria o urgencias y
por ello Atencién Primaria ya ha elaborado un protocolo regional de actuacién ante la violencia
de género. Pero no debemos olvidar la violencia psicolédgica, que puede pasar desapercibida
y cuyas consecuencias son devastadoras. Mas de dos tercios de las mujeres sometidas a
este tipo de violencia acabaran desarrollando diversos trastornos psicopatolégicos, entre
los que destacan los de ansiedad, depresion y abuso de sustancias.

El 24% de las mujeres que consultan en salud mental y drogodependencias en nuestra
region, sin preguntarles de forma sistematica, dice sufrir violencia por parte de sus parejas.
Sin embargo, no existia hasta ahora un protocolo de actuacion que expusiera de forma
clara y directa como detectar estos casos y como intervenir en funcion de su estado y
circunstancias. De hecho, en el campo de la salud mental, esta es la primera guia de practica
clinica de la que tenemos conocimiento a nivel nacional.

La guia viene a cubrir ese hueco que ya reconocia como oportunidad de mejora el Plan
de Salud Mental 2010-13, recogiendo en una linea de actuacién la “atencion a la situaciéon
de violencia de género detectada en salud mental”, a través del desarrollo de un protocolo
de deteccioén y actuacién especifico.

Desde esta Direccion General haremos todo lo posible para que el contenido de esta
guia se conozca y se aplique en los diferentes servicios, centros y unidades que componen
la red regional de salud mental y drogodependencias de nuestra region.

Magina Blazquez Pedrero

Directora General de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud
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Guia de practica clinica de deteccién y actuacion en salud mental ante las mujeres maltratadas por su pareja

INTRODUCCION

Esta guia ha sido elaborada por un equipo multidisciplinar de los distintos dispositivos
de salud mental de la Regién de Murcia. Una subcomisién ha hecho una revision bibliogréfica,
para hacer recomendaciones basadas en pruebas, siempre que ha sido posible. En aquellos
puntos en los que no existe evidencia, se ha recurrido al consenso en el pleno de la comision
que elabora la guia.

El borrador ha pasado por los distintos dispositivos de salud mental a través de sus
jefes de servicio/coordinadores, con el fin de recibir sugerencias que se han considerado
para la redaccion final del documento.

Durante los ultimos tres afios el Plan de formacion continuada de la Unidad de docencia,
investigacion y formaciéon de salud mental (UDIF-SM) ha llevado a cabo dos ediciones de
un curso de sensibilizacion dirigido a todos los profesionales de la red de salud mental, y
uno especifico de intervencién en este campo. Se constituye la comisién a partir de los
participantes en estos cursos. También se ha evaluado el grado en que se presenta la
violencia de género entre las pacientes de cuatro centros de salud mental de la regién, lo
que nos permite contar con algunos datos previos a la elaboracién de la guia.

Este documento es la version completa de la guia. Revisa de forma amplia la informacién
y los conocimientos sobre el tema, aportando toda la bibliografia consultada.

La version resumida (documento operativo) pretende organizar los conocimientos de
forma practica para el clinico con el fin de facilitar su consulta y aplicacién. Los algoritmos
sintetizan la deteccién, el diagnostico y el tratamiento de estos casos.

Metodologia

Para la elaboracién de la guia de practica clinica (GPC) se constituyé un grupo de
trabajo integrado por profesionales de psiquiatria, psicologia clinica, enfermeria de salud
mental y trabajo social, provenientes de diferentes ambitos (hospitalario y comunitario) y de
diferentes centros del sistema publico sanitario de salud mental, que se reunié mesualmente
desde el mes de febrero del 2009 hasta el mes de octubre del 2010

Se siguidé un procedimiento de siete pasos similar al del grupo ADAPTE para adaptar
recomendaciones de guias de calidad:

1. Preguntas para responder.

Estrategia de busqueda. Seleccion de guias y revisiones Cochrane.
Andlisis del contenido clinico de la guia por preguntas.

Evaluacién y seleccion de guias (AGREE).

Adaptacion de las recomendaciones.

Revisién externa de la guia adaptada.

N o o k0 DN

Implementacion de la guia.
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1. Preguntas para responder
El grupo de trabajo se plantea las siguientes preguntas

» §Se pueden detectar de forma fiable los casos de mujeres victimas de violencia por
parte de su pareja en un servicio sanitario publico de salud mental?

» ¢ Cual seria la mejor intervencién en caso de detectarse maltrato?

» ¢Hay que utilizar un tratamiento diferente del estandar de salud mental recomendado
para un trastorno especifico (ansiedad, depresion, consumo de sustancias...)?

» ¢ Cual seria el trastorno mental mas comunmente asociado a la vivencia de maltrato y el
tratamiento mas adecuado?

> ¢ Qué casos deben tratarse en la red de salud mental y cuando derivar a otros servicios?
2. Estrategia de busqueda. Seleccion de guias y revisiones sistematicas

La estrategia de busqueda pretende identificar en diferentes bases de datos las GPC
y revisiones sistematicas que pudieran responder a las preguntas planteadas. Las bases
de datos utilizadas fueron Tripdatabase, Excelencia Clinica, GuiaSalud, NICE, National
Guideline Clearinghouse, Embase.

Para la busqueda se utilizaron los siguientes términos Mesh: “Battered woman”,
“intimated partner violence”, “dometic violence”, “domestic abuse” y estos términos junto
con “PSTD” y “posttraumatic stress disorder”. La primera busqueda se llevo a cabo el 10 de
marzo de 2009 y se restringié a guias de practica clinica y a los idiomas inglés y castellano.

3. Analisis del contenido clinico de la guia por preguntas.

Se identificaron 15 GPC que abordaban la violencia de género y 16 GPC sobre el
tratamiento del trastorno por estrés postraumatico. De estas guias, se descartaron aquellas
en las que poblacién, temas, intervenciones o metodologia, no respondian a las preguntas
planteadas, quedando finalmente 7 y 5 guias respectivamente. De las guias que trataban
sobre violencia de género ninguna habia sido elaborada en el ambito de salud mental, sino
en atencion primaria y, en algun caso, en servicios de ginecologia u odontologia. En algunas
guias el objeto de estudio era la violencia domestica, considerando la de género como la
mas frecuente. En ese caso, sus recomendaciones se consideraron respetando los términos
utilizados en la misma.

Las guias sobre el trastorno por estrés postraumatico fueron elaboradas por profesionales
de salud mental, pero no consideraron especificamente el trauma derivado del sufrimiento
de la mujer maltratado por su pareja.

En ningun caso se encontraron guias de ambito nacional o local.
4. Evaluacion y seleccion de las guias

Cada una de las GPC seleccionadas fue evaluada por 4 revisores independientes que
valoraron mediante el instrumento “AGREE” aquellas que han servido de base para las
recomendaciones mas importantes.

Se estableciod el punto de corte para aceptar las guias en el 60%, exigiéndose qué en
el apartado de metodologia, el area 3: rigor y elaboracion, tenia que ser superior al 75%.
Finalmente, sobre tratamiento de la violencia de género solo 3 GPC pasaron el punto de
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corte establecido y que se citaran por sus siglas en negrita y entre corchetes (anexo ).

»  “Woman Abuse: Screening, Identification and Initial Response” de la Registered Nurses
Association of Ontario [RNAO].

“Domestic Violence”; del Institute for Clinical Systems Improvement [ICSI].

“Intimate Partner Violence. Consensus Statement” de la Society of Obstetricians and
Gynaecologist of Canada [SOGC].

También hemos considerado las recomendaciones de cuatro revisiones sistematicas
sobre intervenciones especificas (anexo ).

> “Intimate Partner Violence toward woman”. Clinical Evidence del British Medical Journal
[BMJ].

»  “Screening for Family and Intimate Partner Violence: Recommendation Statement” del
U.S. Preventive Services Task Force [USPSTF].

» “Prevention and treatment of violence against women” del Canadian Task Force on
Preventive Health Care [CTFPHC].

> Intervenciones en defensa para reducir o erradicar la violencia y promover el bienestar
fisico y psicosocial de mujeres victimas de abuso por parte de su pareja [Cochrane]

Para el tratamiento del trastorno por estrés postraumatico se selecciond una ya que el
resto de guias se referian a las recomendaciones de ésta:

»  Post-traumatic stress disorder (PTSD): The management of PTSD in adults and children in
primary and secondary care (National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE]).

Para obtener informacion actualizada se realizé una segunda busqueda bibliografica
el 28 de junio de 2009 utilizando los mismos términos que para las guias, restringiéndolo
a metanalisis y ensayos clinicos aleatorios en inglés y castellano. Las bases de datos
utilizadas fueron: Medline, Cochrane Library y Embase. Ademas se consultaron diferentes
Web, entidades y asociaciones, como Centre for Reviews and Dissemination (CDR), NICE,
American Psychiatric Association (APA), Instituto de la mujer, Observatorio de salud de las
mujeres, Instituto Andaluz de la mujer, Asociacion de mujeres victimas de maltrato...

Para obtener informacion sobre aspectos no recogidos en las guias también se
realiz6 una busqueda manual en documentos de las administraciones locales de Espafa
y en revistas cientificas en espafol. Entre los documentos de interés destacan protocolos
nacionales o autonémicos entre los que destacamos los del ministerio de sanidad, los de
nuestra region y los de otras autonomias (Anexo ll). La ultima actualizacion bibliografica se
realizé el 22 de febrero de 2009.

Una vez finalizada la busqueda bibliografica, se llevd a cabo un primer cribado de los
articulos y documentos encontrados, desechando aquellos que, segun titulo y resumen, no
podian responder a nuestras preguntas. Con los restantes se procedié a un segundo cribado y
se hizo una primera lectura para ver si aportaban informacién a la GPC, evaluando su calidad.

5. Adaptacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se adoptaron de forma directa (adopcién) siempre que la guia
origen fuera de calidad y el contexto de aplicacion igual o extrapolable. En estos casos se
cita la guia origen. Por ejemplo, todas las recomendaciones de la guia NICE sobre el TEPT.
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En algunos casos las recomendaciones se adaptaron (adaptacién mediante evaluacién
critica) bien por existir evidencia contradictoria, bien por actualizacion posterior a las
guias. Por ejemplo, la utilizacién del cribado mediante WAST corto a todas las mujeres que
consultan en salud mental.

Todas ellas se clasificaron en tres niveles:
A Al menos un ensayo clinico aleatorizado (ECA) de buena calidad
B Basado en estudios clinicos correctos metodolégicamente pero no ECAs
C Opinién de expertos o autoridades clinicas reconocidas

Cuando las preguntas planteadas no podian responderse mediante guias, revisiones
sistematicas o metanalisis, se elaboraron recomendaciones ex novo, por consenso del
grupo de trabajo [GPC]. Para ello, uno de los subgrupos de trabajo revisaba la bibliografia
existente y elaboraba una propuesta preeliminar que se distribuia por correo electrénico, se
aportaban sugerencias y se discutian en los plenos hasta alcanzar un consenso (reuniones
mensuales de todo el grupo). Debajo incluimos algunos ejemplos:

Estrategia Condicién Ejemplos
Adopcién Abordado en guias, sin necesidad | Recomendaciones de
GPCs de actualizacién, coherencia, tratamiento del TEPT [NICE]
/Cochrane recomendacion fuerte Intervencion defensiva [ICSI]

o}

Revision Cochrane actualizada

Adaptacion: Evidencia cientifica no actualizada | Cuestiones de seguridad
Actualizacién o (radAr)

Busqueda Abordado parcialmente (aspectos | Utilizacién del cribado en

y evaluacion critica | concretos de la preguntas no aborda- | todas las mujeres mediante
abreviada dos en las guias) WAST corto

Evaluacion critica 0

Incongruencias entre guias o entre
la evidencia cientifica
y las recomendaciones

Elaborar ex novo No abordado en guias Uso de cuestionarios
o] especificos (ISA) [GPC]
Abordado de forma narrativa o por | Consideraciones generales
consenso del abordaje terapéutico
[GPC]
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Debajo incluimos un resumen de todo este proceso:

PREGUNTAS CLINICAS (PICO)

!

BUSQUEDA, EVALUACION (AGREE) Y SELECCION DE GPC }

ANALIZAR SI LA GUIA RESPONDE A LAS PREGUNTAS }

A4

;RESPONDE A LAS PREGUNTAS CLINICAS? }
si \
ADOPCION DE LA RECOMENDACION, BUSQUEDA EN REVISIONES
CITANDO LA GUIA ORIGEN, P.E [NICE]) Y METANALISIS
¢RESPONDE A LA PREGUNTA? }
si \
ADOPCION DE LA RECOMENDACION, BUSQUEDA, EVALUACION
CITANDO EL, PE. [BMJI)) Y SELECCION DE PROTOCOLOS
Y ARTICULOS RELEVANTES
\ 4

DE RECOMENDACION

ELABORACION DE UNA PROPUESTA
(SUBGRUPO DE TRABAJO)

DISCUSION EN PLENARIO, APROBACION Y RECOMENDACION
FINAL POR CONSENSO [GPC]
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6. Revision externa de la guia adaptada.

El texto fue distribuido por todos los centros/unidades de salud mental de la Region
de Murcia a través de sus coordinadores. El grupo elaborador considerd cuidadosamente
todos los comentarios y aportaciones realizadas durante el periodo de consulta e introdujo
los cambios que consideré oportunos derivados de sus comentarios.

Posteriormente el borrador de la GPC se envié al Instituto de la Mujer de Murcia,
Juzgado de violencia de género n°1 de Murcia, colegios profesionales de psicologia,
medicina, enfermeria, trabajo social y terapia ocupacional, y a las sociedades cientificas:
Asociacion Murciana de Salud Mental (AEN) y Asociacién Espafiola de Psicologia Clinica y
Psicopatologia (AEPCP), que aportaron sugerencias muy valiosas.

Igualmente queremos agradecer las observaciones que nos enviaron el Observatorio
de Salud de las Mujeres del Ministerio de Sanidad y Politica Social, José Martinez Serrano

como psiquiatra y la ayuda en ilustracion de Juan Ramoén Pagan Garriga.

7. Implementacion de la guia.

Se detalla en el capitulo VIII.

Declaracion de conflicto de interés

Todos los autores de la guia manifiestan la ausencia de conflictos de interés que puedan
interferir en la elaboracion de las recomendaciones finales de la guia.

Vigencia de la guia

Por ser un campo en el que se esta publicando mucho en los ultimos afos, despertando
un gran interés en diversos ambitos, consideramos que la guia debe revisarse en un plazo
maximo de tres afios.

Recomendaciones de investigacion futura

En este capitulo se recogen las propuestas de investigacion futura que se proponen en
los distintos apartados de esta guia.

Se determinan las lineas e indicadores en base a dos circunstancias:

1.%) Hasta ahora los datos recogidos sobre las repercusiones de la violencia de género en
la salud mental son mayoritariamente los del ambito de la atencién primaria y en los centros
de acogida especificos de atencién a las mujeres maltratadas. Resulta de sumo interés
determinar la prevalencia real en la poblacién de mujeres que consultan en servicios de
salud mental tras un cribado general, averiguar si se confirma la presencia de determinados
trastornos mentales derivados del maltrato y la sintomatologia predominante en estos
casos, la diferencia en el curso del trastorno con respecto al mismo trastorno en mujeres
sin sufrimiento de violencia por parte de su pareja, asi como la descripcidn del maltrato y de
las estrategias del maltratador sufridas en relacion con la consecuencias emocionales en la
mujer. En el colectivo de mujeres que consultan en salud mental es donde mas oportunidades
existen de detectar e investigar acerca del maltrato psicolégico.
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2.%) El estudio previo realizado a la elaboracion de la guia que delimité el impacto
de la violencia de género en las mujeres que consultaban en 4 centros de salud mental y
drogodependencias de la region de Murcia con relato espontaneo del maltrato, nos permite
marcar unos indicadores de partida en cuanto a: prevalencia, sintomatologia y diagnostico
asociado, tiempo o niumero de sesiones que tarda la mujer en contar el maltrato, tipo de
maltrato, relacion con el maltratador, nimero de sesiones realizadas en determinado tiempo
y/o duracion del tratamiento, abandonos, e intervenciones posteriores de los profesionales.
La implantacién de la guia se acompanfara de la reevaluacién de estos indicadores para
valorar los cambios producidos por las recomendaciones de la guia en la practica clinica
habitual.

Entre los datos e indicadores a estudio nos proponemos averiguar:
1. Porcentaje de mujeres de salud mental que han sufrido maltrato por parte de su pareja.

» Indicador: Porcentaje respecto al total de mujeres que consultan en SM en el mismo
tiempo. Comparacion con estudio previo.

2. Diagnésticos asociados al sufrimiento de violencia de género.

» Indicador: Porcentaje de diagnosticos en el grupo de mujeres maltratadas comparado
con el de mujeres que no refieren maltrato. Comparacion con estudio previo.

3. Porcentaje de ideacion/intentos suicidas en mujeres maltratadas.
» Indicador: Numero de casos detectados con ideacién y/o intentos suicidas.

4. Tipo y frecuencia de las estrategias del maltratador y correlacion con sintomatologia
presente y gravedad en la mujer.

» Indicador: NUmero y porcentaje de las distintas estrategias de control detectadas.
» Indicador: Correlacion entre estrategias y diagnostico.
» Indicador: Correlacion entre estrategias y presencia de ideacion/intentos suicidas.
5. Presencia de comorbilidad.
» Indicador: Porcentaje por tipo de comorbilidad o segundo diagnodstico.
6. Duracion y/o numero de sesiones de tratamiento,

» Indicador: Media de numero de sesiones/dias de contacto/tratamiento con el centro
comparado con la muestra de mujeres que no refieren maltrato. Comparacion con
estudio previo.

7. Determinar la adecuacion de la prueba de cribado en el ambito de la salud mental con
la confirmacion posterior por entrevista clinica y/o administracion del ISA.

» Indicador: Porcentaje de falsos positivos y/o falsos negativos.
8. Determinar numero de derivaciones a trabajo social.

» Indicador: Numero y porcentaje de casos derivados a trabajo social. Comparacién
con estudio previo.
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10.

11.

12.

13.

14.

18

Determinar nimero de derivaciones a recursos especificos, de informes al juzgado.

» Indicador: Numero de informes de derivacion a recursos especificos. Comparacion
con estudio previo.

» Indicador: Numero de informes clinicos y de malos tratos enviados al juzgado.
Determinar numero de derivaciones de hijos/as a recursos de salud mental.

» Indicador: Numero de informes de derivacion a salud mental infanto-juvenil.

» Indicador: Numero de informes derivacion a pediatria.

Tiempo trascurrido entre la confirmacion de maltrato y la siguiente sesion de un
profesional del centro.

» Indicador: Numero de dias desde el relato confirmatorio y las siguiente sesion.
Comparacion con estudio previo.

Valoracion de casos de maltrato con situacién de riesgo extremo.

» Indicador: Numero casos considerados de riesgo extremo.

Seguimiento de la recomendacion de asegurar la vida de la mujer.

» Indicador: Numero de planes de huida entregados.

Efecto del tratamiento terapéutico favoreciendo la salida de la situaciéon de maltrato.
» Indicador: Numero y porcentaje de separaciones tras la deteccién y tratamiento.

» Indicador: Numero de altas terapéuticas y porcentaje comparado con muestra total
mujeres.

» Indicador: Numero de abandonos y porcentaje comparado con muestra total mujeres
(abandono: un afo sin contacto con el centro).
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I. PREVALENCIA Y REPERCUSIONES SANITARIAS DE LA VIOLENCIA
DE GENERO

La prevalencia global de mujeres maltratadas en Espafia es del 9,6%. Sin embargo,
muchas tienen dificultad para reconocer y denunciar el maltrato (Instituto de la Mujer, 2006).
De ahi que en nuestra Region solo el 2,4% de las mujeres se autoclasifica “maltratada”
mientras que el porcentaje de mujeres “técnicamente maltratadas” (sin conciencia del
problema) es del 10,9%.

En 2009 fallecieron en Espafia 75 mujeres por violencia de género y 10 por violencia
familiar (exceptuando pareja o expareja) siendo 4 el nimero de hombres fallecidos. En 2010,
hasta el 30 de abril, son 23 las fallecidas (Ministerio de igualdad, 2010).

La OMS describe la violencia de género como un problema de salud (OMS, 1996) e
insta al desarrollo de una respuesta global del sector sanitario preventiva y asistencial.
Todos los servicios sanitarios tienen que implicarse en la mejor atencién a estas mujeres,
reconociendo los vinculos existentes entre violencia y la salud fisica y mental.

Dentro de la violencia doméstica, la mas frecuente es la que ejerce el poder del hombre
sobre la mujer, estableciendo una relacion desigual. Por eso, esta guia tiene como principal
objetivo la deteccion y actuacién ante las mujeres maltratadas por su pareja.

En la actualidad se utilizan diferentes términos (violencia de género, doméstica, de
pareja...) que segun el ambito en el que se aplican, se entienden de forma distinta. Por ello
los definiremos mas adelante para que el profesional sanitario los conozca y diferencie.

I.1. Datos generales sobre violencia de género de la CA de Murcia

Se desconoce el verdadero impacto de la violencia de género en Murcia. En el afio 2006
el Instituto de la Mujer realiza una encuesta nacional en poblaciéon general, que muestra
desde 1999 a 2006 un descenso progresivo en la regidon de mujeres que se consideran a
si mismas maltratadas, situandose el indice en todo caso por debajo de la media nacional
(ilustracién 1).
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llustracion 1. Porcentaje de mujeres que se consideran maltratadas por CC.AA

1999 2002(*) 2006
ANDALUGIA 4.8 43 4,1
ARAGON 3,5 2,6 34
ASTURIAS 37 3,2 4
BALEARES 3 3.8 4,2
CANARIAS 5.4 6,5 3.8
CANTABRIA 46 2.9 27
CASTILLA LA MANCHA 35 3,1 34
MUJERES | CASTILLA Y LEON 4,2 3,9 3
TIPO | CATALUNA 43 4 4
B@ [c vALENCIANA 45 3,2 3.4
EXTREMADURA 23 4 27
GALICIA 47 3,5 3,2
MADRID 49 47 4,1
< MURCIA 4,1 3,8 24 D
NAVARRA o5 I8 2,5
PAIS VASCO 24 37 31
LA RIOJA 26 3,1 25
CEUTA 1,2 43 41
MELILLA 6,2
MEDIA NACIONAL 4,2 4 3,6

(1) Mujeres consideradas tércnicamente como “Maltratadas”

(2) Mujeres Autoclasificadas como “Maltratadas” durante el dltimo afio.

Nota: A partir del afio 2002, los datos de Ceuta y Melilla aparecen de forma conjunta.
Fuente: Instituto de la Mujer; Macroencuesta sobre “Violencia contra las mujeres”

Sin embargo cuando la encuesta recogia la media de mujeres consideradas técnicamente

maltratadas la realidad era muy diferente, superando la media nacional y situdndose como
la cuarta comunidad auténoma en proporcién de mujeres maltratadas (llustracion 2).
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llustracion 2. Porcentaje de mujeres técnicamente maltratadas por CC.AA.

1999 2002(*) 2006
ANDALUCIA 13,6 13,3 11,1
ARAGON 9,9 7.2 7.4
ASTURIAS 10,4 9,3 11,2
BALEARES 7.9 9,2 10,8
CANARIAS 13,5 11,5 8,7
CANTABRIA 11,5 8,1 8.3
CASTILLA LA MANCHA 14,6 11,5 11,5
MUJERES | CASTILLA Y LEON 12,7 10,7 10,2
TIPO | CATALUNA 12,1 97 8,9
A ¢ VvALENCIANA 11,6 9,9 9
EXTREMADURA 12,7 12,1 9,6
GALICIA 13,1 10,2 8,5
MADRID 12,7 13,4 9,6
MURCIA 13,9 10,7 C 109 D
NAVARRA 9,8 10 8,1
PAIS VASCO 11 11 8,5
LA RIOJA 11 6,5 7.3
CEUTA 14,1 9,8 9,1
MELILLA 14,3
MEDIA NACIONAL 12,4 11,1 9,6

(1) Mujeres consideradas tércnicamente maltratadas

Las mujeres de la regién de Murcia en situacion de maltrato, en gran medida, no se
consideran como tales, hecho que dificulta su visibilizacion y el registro de casos.

A falta de datos reales acerca de cuantas mujeres de la regidn se pueden encontrar en
situacion de maltrato, podemos recoger medidas de hechos derivados o colaterales como:

» Numero de mujeres victimas mortales por violencia domestica y de género

» Numero de medidas de proteccion y seguimiento y niumero de denuncias a partir del
Sistema de Seguimiento Integral de Victimas de Violencia de Género VIOGEN, que se
lleva a cabo desde el afio 2007 (Ministerio del interior, 2007).

El informe del Consejo General del Poder Judicial (CGPJ) recoge el nimero de mujeres
victimas mortales anualmente y por comunidades auténomas (llustracién 3). En el afio 2008
sitla a Murcia la segunda comunidad con mayor tasa de muertes por 100.000 habitantes
(CGPJ, 2008).
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llustracién 3. Distribucién de muertes por violencia de género (tasa por 100.000 h. en 2008).

0,7 -
0,6 -
05 |
04 | ‘l\
03 |
0,2 |
0,1 |
0]

Andalucia
Aragén
Asturias
Canarias
Cantabria
Castilla Ledn
Catalufa
Extremadura
Galicia

Islas Baleares
La Rioja
Madrid
Murcia
Navarra

Pais Vasco

Castilla la Mancha
Comunidad Valenciana

Informe de Victimas Morales por violencia doméstica y violencia de género
de 2008. Consejo General del Poder Judicial. Servicio de Inspeccién

Esta dramatica realidad no es la primera vez que ocurre en nuestra region. El Consejo
General del Poder Judicial realiza un andlisis cuantitativo de los ultimos 6 anos. Murcia repite
su tercer lugar en cuanto a la tasa de muertes de mujeres por motivos de género (llustracion 4).

llustracion 4. Victimas mortales por VG (2002-08) Tasa 100.000h por CCAA.

1,6+

1,44

1,2

0,4

Andalucia
Aragén
Asturias
Canarias
Cantabria

C. la Mancha
Castilla Ledn
Catalufa

C. Valenciana
Extremadura
Galicia

|. Baleares
Madrid
Murcia
Navarra

Pais Vasco
La Rioja
Ceuta

Tasa Nacional

Informe de Victimas Morales por violencia doméstica y violencia de género de 2008
Consejo General del Poder Judicial. Servicio de Inspeccion.

Las cifras de la region de Murcia se alejan claramente de la media nacional (llustracion 5).
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llustracion 5. Victimas mortales por VG a partir de la media nacional (2002-08).

0,8
06 Canarias @ |. Baleares R
0,4 Murcia Ceuta
La Rioja
0.2 C. Valenciana Navarra
Andalucia
0 HAraan \ Castilla Led / \ / \ /

N e / Galicia \ / \ /

.02 Asturias
\ / ¢ Madrid ¥ Pais Vasco

-0,4
-0.6 \/Extremadura
-0,8

Informe de Victimas Morales por violencia domeéstica y violencia de género de 2008.
Consejo General del Poder Judicial. Servicio de Inspeccién. Tasa por 100.000 h.

Desde junio de 2007 el Ministerio de Interior lleva a cabo un Sistema de Seguimiento
Integral de Victimas de violencia de género - VIOGEN - que permite el control y registro
de las medidas de proteccion mediante un sistema informatico. Igualmente actualiza los
niveles de riesgo de cada mujer que presenta una denuncia ante los Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad del Estado (extremo, alto, medio y bajo). En Murcia la cifra de efectivos alcanza
199 miembros del Cuerpo Nacional de Policia y 459 de la Guardia Civil.

Del 1 de enero a octubre de 2008, 4336 mujeres de Murcia estaban con medidas de
proteccién (llustracién 6).

llustracion 6. Mujeres con medidas de proteccion en la region de Murcia (2008).

Niveles de medidas de proteccion a
aplicar a la victima
1,5% 42%
4336 mujeres
con medidas
de proteccion
y seguimiento

49,3%

28,1%

M Extremo mAlto = Medio ' Bajo ‘
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Durante el mismo periodo se han producido 2354 denuncias por violencia de género, de
las que el 71,49% son considerados “malos tratos habituales en el ambito familiar”.

El origen de la mujer maltratada y del maltratador en nuestra regioén es (llustracion 7):

llustracion 7. Origen de la mujer victima de VG y del maltratador en la regién de Murcia.

Origen de la mujer victima
violencia género

53,52%

46,47ty. .

W Muijeres Espafiolas B Mujeres extranjeras

Origen maltratador

53,31%

46,68% I .

W Maltratador Espafiol m Maltratador Extranjero

Por paises, el origen de las mujeres victimas y de los maltratadores extranjeros de
Murcia fue (llustraciones 8 y 9):

llustracion 8. Origen de la mujer extranjera victima de violencia de género en la region
de Murcia.

1,79
2%1,9% /01,5%

2,2%

4,9%
5%

14,2%

15,3%
B Ecuador ® R. Dominicana Bolivia
Marruecos Rumania m Colombia
® Reino Unido Brasil Ucrania
H Paraguay Lituania
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llustracion 9. Origen del maltratador extranjero en la regién de Murcia.

4,5% 4,2%
,0%

33,9%

13,2%

20,2%

B Ecuador M Marruecos Bolivia Rumania Colombia |

La relacion entre victima y maltratador es mayoritariamente compafero sentimental,
seguida por conyuge y excompanero sentimental (llustracion 10).

llustracion 10. Relacién entre victima y maltratador en la regiéon de Murcia.

4,67% 3,44%

6,49% 32,79%

@
21,36%
31,22%
l Compariero Sentimental M Conyuge
Excompafieros sentimentales Exconyuge
Exnovios Novios

Si la realidad de nuestra regidn en cuanto a datos indirectos es dramatica, sabemos que
estos indices suelen ser mayores en los estudios realizados en ambito sanitario. Al no existir
ningun estudio previo en el campo de la salud mental, era de sumo interés averiguar la
realidad del maltrato entre las mujeres que consultaban en los centros de salud mental. Para
ello, recogimos las historias clinicas de estas mujeres durante el afio 2004, afo en el que se
aprueba la ley contra la violencia de género. Dado que no se preguntaba especificamente
sobre la violencia, los relatos que encontramos son los que realizan espontaneamente las
mujeres.

Segun este estudio observacional retrospectivo, llevado a cabo con una muestra de
614 historias clinicas, el 24% de las mujeres relataban de forma espontanea haber sufrido
algun tipo de maltrato a lo largo de su vida (Garriga et al, 2009). No se encontré ligado a ello
ningun motivo de consulta concreto, ni diagndstico asociado, que en este ambito pudiera
servir de indicador de riesgo.
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Como no se pregunta especificamente por el maltrato, se observa que transcurre un
intervalo medio de 10 sesiones (16 meses) hasta que la paciente lo relata. Este resultado
pone de manifiesto la necesidad de contar con algun sistema de deteccién del maltrato. En
al ambito de la salud mental, Polo sefala que al preguntar especificamente sobre maltrato,
el indice de deteccion pasa del 8% al 28%. (Polo, 2001)

Por tanto, es imprescindible utilizar algun sistema de deteccién universal ya desde la
acogida, junto con métodos de evaluacion especificos que se aplicarian posteriormente en
caso de cribado positivo.
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Il. CONCEPTOS BASICOS

Il.1. Violencia familiar o doméstica y violencia de género

Se define como violencia familiar o doméstica un comportamiento entre adultos
consciente e intencional que, por accion o inhibicidn, causa un dafo fisico, psiquico, juridico,
economico, social, moral, sexual o personal a otro miembro de la familia, independientemente
del sexo, minusvalia, etnia o religion.

Si esta violencia se basa en el género femenino, con independencia de la edad, y tiene
como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer se denomina
violencia de género (Asamblea General de las Naciones, 1993). Este dafio incluye las
amenazas, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida
publica como en la privada.

La violencia de género es conceptualizada por la Ley Organica 1/2004, de Medidas de
Proteccion Integral contra la Violencia de Género, como “una manifestacion de la discriminacion,
la situacién de desigualdad y la relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres por
el hecho mismo de serlo, por ser consideradas por sus agresores carentes de los derechos
minimos de libertad, respeto y capacidad de decision y que tiene como resultado un dafo
fisico, sexual o psicologico” (Ministerio de la Presidencia, 2004). Es importante destacar que la
ley integral es de aplicacion en los casos de violencia de género que ocurren en el contexto de
la relacion de pareja o expareja (conyuge, exconyuge, compariera, excompanera sentimental,
novia, exnovia).

En un principio se consideraba violencia contra la mujer cuando existia reiteracion
o habitualidad de los actos violentos y la relacién de dominio. En la actualidad, para
considerarla delito, la regulacion penal no exige reiteracién, con independencia de que ésta
agrave la responsabilidad penal (CISNS, 2006).

Pero cuando la violencia se produce en una relacién con la pareja o expareja, no siempre
hemos de pensar en violencia de género, ya que una pareja puede amenazarse o agredirse
mutuamente sin que exista dominacion del hombre sobre la mujer. Cuando la violencia no se
basa en la consideracion de la mujer como carente de derechos minimos, estariamos ante
un caso de violencia en la pareja y no de género.

La violencia de género puede adoptar diversas formas que pueden presentarse por
separado o de forma simultanea (CISNS, 2006). Una forma grafica de representarlo es
la rueda de poder y control (ilustracion 11) donde sus radios representan los grupos de
conductas abusivas frecuentes o maltrato psicoldgico. En el borde exterior fiigura la amenaza
en general y/o el uso de violencia fisica y sexual para conseguir la coercion y mantener a la
mujer bajo control.

Maltrato fisico: comprende cualquier acto no accidental que implique el uso deliberado
de la fuerza, como bofetadas, golpes, palizas, empujones, heridas, fracturas o quemaduras,
que provoguen o puedan provocar una lesion, dafio o dolor en el cuerpo de la mujer. Las
conductas de agresion mas frecuente son erosiones, escoriaciones, cortes y mordiscos.
Ademas puede incluir la omisiéon de ayuda ante enfermedades o lesiones derivadas de las
agresiones. La escalada de conductas agresivas puede terminar en la muerte de la mujer.
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Se pueden localizar en cualquier parte del cuerpo, cabeza, tronco y extremidades,
sobre todo en zonas no visibles desde el exterior y puede ser denotada su presencia por
movimientos anormales y por dolor manifiesto en el desplazamiento en la consulta. Dichas
lesiones pueden estar en distintos momentos de curacion y representar sélo cicatrices o
hematomas y no ser lesiones recientes.

Cuando la mujer esté en entrevistas de acogida o revision por enfermeria, psicologia,
psiquiatria o trabajo social y acuda con presencia de lesiones, esto constituira un indicador
de sospecha ante lo que habra que actuar conforme a lo que establezca esta guia.

Este tipo de lesiones son percibidas objetivamente por otros y facilita la toma de
conciencia de la victima. Se reconoce mas facilmente que la violencia psicolégica. Es
conveniente que el personal de Salud Mental tenga presente lo anatomo-fisiolégico para
una deteccién adecuada.

Maltrato sexual: Cualquier conducta que implique un acto de naturaleza sexual
realizado sin consentimiento de la mujer con violencia, intimidacion, amenaza, o coaccion,
con independencia de que la agresion se produzca por su pareja o por otras personas.

Formas de violencia sexual:

»  Agresion sin contacto corporal: exhibicionismo, mensajes por correo o por teléfono u
otras formas de comunicacion, gestos, observaciones y palabras obscenas, forzarla a
ver material pornografico, insultos sexistas, acoso, proposiciones sexuales indeseadas
y voyeurismo.

» Agresion con contacto corporal, tanto si el contacto se produce con el agresor como
con un tercero a instancias del agresor (tocamientos, caricias, masturbacién del agresor,
obligacion de adoptar posturas que la mujer considera degradantes,...).

» Se consideran abusos sexuales no consentidos aquellos en los que el responsable
obtiene el consentimiento ante una situacion de superioridad manifiesta que coarte la
libertad de la mujer, como puede suceder en algunas relaciones de pareja.

» Finalmente, la violacion consiste en una agresion sexual o abuso sexual en la que hay
penetracion con el érgano sexual por via vaginal, anal o bucal, o la introduccién de
cualquier clase de objeto o miembros corporales (por ejemplo los dedos) por via vaginal
o anal.

» Existen ademas otras formas de violencia sexual menos frecuentes en nuestro pais
pero que no pueden obviarse, como por ejemplo las mutilaciones sexuales, el trafico de
nifias y mujeres, el turismo sexual, mantener relaciones sexuales sin proteccion siendo
portadores del VIH, etc.

En definitiva, podemos identificar el maltrato sexual como aquella actuacién que
restringe a la mujer el libre ejercicio de su derecho a la salud sexual.
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llustracion 11. Rueda de poder y control

SEY\UAL-ABUSO-FISICO

COERCION Y | INTIMIDACION

AMENAZAS | Atemorizar con miradas,
Amenazar con hacerle | acciones, gestos. Romper
dafio, dejarla, suicidarse, | cosas. Destrozar sus
denunciarla, hacer | cosas personales.
que retire denuncias, | Maltratar a los
0 que cometa | animales
actos ilegales. | domésticos.
Mostrar armas.

EMOCIONAL

Rebajarla. Hacerle
sentir mal sobre si misma.
Insultarla. Decirle que esta
loca. Confundirla a propésito.
Humillarla. Hacer que
se sienta culpable.

Hacer que le pida dinero.
Darle paga. Quitarle su
dinero. No dejarle que
conozca o acceda a
los ingresos familiares.

USO DE PRIVILEGIOS
MASCULINOS

Tratarla como una sirvienta.
Tomar las decisiones
importantes. Actuar como

“el sefior de la casa”.
Ser el que define
los roles de

AISLAMIENTO

Controlar lo que hace, a quien
ve y conquien habla, qué lee,
donde va. A quien llama

y quien le llama. Limitar
su vida social, utilizando
los celos para justificar
sus actos.

UTILIZAR | MINIMIZAR,
A LOS NINOS | NEGAR Y

Hacer que se sienta CULPAR
culpable por los nifios. | No dar importancia al
Utilizar a los nifios | abuso, incluso bromear
para mandar mensajes. | sobre ello. Negar que
Utilizar las visitas para | el abuso haya sucedido.
acosarla. Amenazarla con | Hacer que se sienta
llevarse a los nifios. | culpable de la conducta
abusiva. Decir que ella
lo provocé.

Adaptado de: Pence E y Paymar M. Education groups for men who batter: the Duluth model (1993)

Maltrato psicolégico: conducta intencionada y prolongada en el tiempo, que atenta
contra la integridad psiquica y emocional de la mujer y contra su dignidad como persona, y
que tiene como objetivo imponer las pautas de comportamiento que el hombre considera
que debe tener su pareja.

Este tipo de maltrato es mas dificil de demostrar que los anteriores y, en ocasiones, la
mujer no lo identifica como tal, sino como manifestaciones propias del caracter del agresor y
del amor que le tiene. Por eso vamos a considerarlo en el siguiente apartado.
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1l.2. Violencia psicoldgica

La violencia psicolégica no es un acto aislado, sino una concatenacion de hechos
que se prolongan en el tiempo. Puede empezar desde el inicio de la relacion de pareja o
noviazgo (Gorrotxategi y de Haro, 1999) o durante el primer embarazo, lo que va debilitando
gradualmente las defensas fisicas y psicolégicas de la mujer, generando miedo y sentimientos
de indefensioén e impotencia.

La violencia psicolégica, por si sola, puede provocar numerosas secuelas, tanto a nivel
fisico como emocional. Es la causante del mayor y mas insoportable sufrimiento en las
mujeres. Aunque la violencia fisica es grave, la violencia psiquica es mas perjudicial para
la salud a largo plazo, manteniéndose la sintomatologia, mucho tiempo después de que
termine la relacion.

En la violencia psicologica se desvaloriza, se ignora y se atemoriza a una mujer a través
de actitudes o palabras. Con el fin de conseguir el control, se mina su autoestima, produciendo
un proceso de desvalorizacion y sufrimiento (Blanco, Ruiz Jarabo, Garcia de Vinuesa, Martin-
Garcia, 2004). Actua desde la necesidad y la demostracion del poder por parte del agresor.
Se busca la dominacién y sumisidon mediante presiones emocionales y agresivas. Este tipo
de violencia “invisible” e insidiosa puede causarle trastornos psicoldgicos, desestructuracion
psiquica, agravar enfermedades fisicas o, incluso, el suicidio (Asensi, 2008).

Es el tipo de agresion mas frecuente en los contextos de malos tratos en el &mbito
doméstico (Asensi, 2008) aunque pueda estar oculta o disimulada bajo patrones y modelos
culturales y sociales que la invisibilizan, como el reparto de roles tradicionales en la pareja,
costumbres o particularidades de los hombres... Esta descrita en los mitos, estereotipos,
chistes y refranes, por ejemplo, y como tal se acepta como caracteristicas particulares de
esta cultura.

Las principales acciones de abuso son:

» Abuso verbal: Amenazar, rebajar, insultar, ridiculizar, humillar, utilizar juegos mentales e
ironias para confundir, exigir obediencia.

» Abuso economico: Control abusivo de finanzas, recompensas o castigos monetarios,
impedirle trabajar, hacerle pedir dinero, solicitar justificacién de los gastos, darle un
presupuesto limite. No pasar la pensién o hacerse cargo de gastos extraordinarios
necesarios (salud, educacion,...).

» Aislamiento social: Control abusivo de la vida del otro, vigilar sus actos y movimientos,
escuchar sus conversaciones, impedirle cultivar amistades, restringir las relaciones con
familiares, etc.

» Intimidacion: Asustar con miradas, gestos o gritos, o silencios. Arrojar objetos o
destrozar la propiedad. Mostrar armas. Cambios bruscos y desconcertantes de animo.
Irritarse con facilidad por cosas nimias, mantener a la victima en un estado de alerta
constante.

» Amenazas: De herir, matar, suicidarse, llevarse a los nifios, hacer dafo a los animales
domésticos, amenazar con irse o echar al otro de casa.

» Desprecioy abuso emocional: Desvalorizacion, tratarle como inferior, tomar decisiones
importantes sin consultar, utilizar a los hijos, practicas de privilegios masculinos. Se la
denigra intelectualmente, como madre, como mujer y como persona.
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» Negacion, rechazo y culpabilizacion.

Para facilitar la deteccion de estrategias de abuso por parte del maltratador, se puede
utilizar el cuestionario de Soria (2009) en anexo lll. Como alternativa puede considerarse la
Escala de deteccion y evaluacion de abuso y malos tratos o EDAM, elaborando por Ester
Ramos e incluido como anexo X.

De forma habitual estas acciones de abuso se intercalan con expresiones de afecto y
carifo, que el agresor justifica por el gran amor y deseo de proteccion, perpetuado por el
mito del “amor romantico”. Esto es el llamado “ciclo de la violencia” que desarrollaremos
mas adelante.
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lll. CAUSAS

Los principales factores determinantes de la violencia de género son la relacion desigual
entre hombres y mujeres y la existencia de la «cultura de la violencia» como medio para
resolver conflictos (CISNS, 2007).

Este tipo de violencia indica nuestro retraso cultural en valores tan relevantes como
la empatia, la tolerancia, la consideracion y el respeto por las demas personas, con
independencia de su sexo (Amor, Bohérquez y Echeburda, 2006). La violencia doméstica,
aunque no es algo especifico de nuestra época, ha crecido a tal ritmo que podemos
considerarlo un fenémeno epidémico (Stark, 1988).

La violencia contra las mujeres es estructural (CISNS, 2007). No se debe a rasgos
singulares y patologicos del individuo, sino que tiene rasgos estructurales de una forma
cultural de definir las identidades y las relaciones entre los hombres y las mujeres.

Se produce en una sociedad que mantiene un sistema de relaciones de género que
perpetlua la superioridad de los hombres sobre las mujeres y asigna diferentes atributos,
roles y espacios en funcién del sexo. Esto sucede en todas las clases sociales, religiones
y niveles educativos. En definitiva, el factor principal de riesgo para la violencia contra las
mujeres es, precisamente, el hecho de ser mujer.

La violencia contra las mujeres es ademas instrumental (CISNS, 2007) pues mas que un
fin en si mismo, es un instrumento para conseguir la dominacién y el control social.

Ademas intervienen otra serie de factores que hacen complejo el problema, tanto
individuales y sociales como del contexto de cada pareja (ilustracion 12).

llustracién 12. Factores implicados en la violencia contra las mujeres.

SOCIEDAD COMUNIDAD RELACIONES [ AGRESOR INDIVIDUAL
v 4 \ 4

Y4 I a N
- Normas que otorgan a - Pobreza, posicion - Conflictos - Ser varon
los hombres el control socioeconémica conyugales - Presenciar violencia
sobre el comportamiento baja, desempleo - El varén controla el conyugal durante la
de las mujeres - Asociacion con patrimonio y latoma nifiez
- Aceptacion de la comparneros de decisiones en la - Padre ausente o
violencia como forma de delincuentes familia que lo rechaza
resolver los conflictos - Aislamiento de las - Sufrir abusos
- |dea de la masculinidad mujeres y de la familia durante la nifiez
vinculada con la . / - Consumo de
dominacién, el honor o la alcohol
agresion - ~
- Papeles rigidos para
cada sexo

= J

(Heise, Ellsberg, y Gottemoeller, 1999)
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Nuestro objetivo es que, con esta informacién, cualquier profesional comprenda la
telarafia en que esta atrapada la mujer cuando la relacidon de pareja es una relacion de
maltrato.

Conocer la relacion de causalidad entre estrategias de abuso, coercién o dominacion
del maltratador, el ciclo de la violencia y sus consecuencias psicoldgicas, es necesario para
comprender el conjunto de factores por los que una mujer continda en una relaciéon de
maltrato y situarnos psicoterapéuticamente.

Las mujeres maltratadas sienten verglienza de sufrir violencia, de no ser capaces
de pararla, ni de protegerse a si mismas y a sus hijos. Se sienten culpables por haber
elegido como pareja a un hombre violento o incluso por no haber podido cambiarle. Estos
sentimientos les impiden contar lo que les pasa y les lleva a minimizar o negar la violencia.
(Ruiz-Jarabo y Blanco, 2005)

A través de la escucha de los episodios vividos que han dado lugar al estado actual,
la mujer podra contar lo que esta ocurriendo y recabar apoyos de la familia, amigos,
profesionales y sociedad en general.

No son factores causales de la violencia de género ni la biologia, ni las “provocaciones”
o “agresividad” de la mujer. Las provocaciones y agresividad entre los miembros de la pareja
serian consideradas violencia de pareja y no de género.

lil.1. Maltratador

No hay un perfil de maltratador ni psicopatologia asociada. Se recogen tasas de
enfermedad mental, excluyendo alcoholismo, que oscilan entre el 5% y el 7% (Sarasua,
Zubizarreta, Echeburta y Corral, 1994). Es necesario relacionar el maltrato con la expresion
de la masculinidad hegemédnica dominante y con la estrategia de ésta para mantener el
poder.

Aparentemente el maltratador no es una persona agresiva. De hecho, el 80% no son
violentos con nadie excepto con sus parejas. Suelen ser ciudadanos amables, ejemplares
y perfectamente adaptados en el ambito social, que pueden llegar a ser frios, perversosy
controladores en la vida intima con su pareja (Quintero y Carbajosa, 2008).

Cuando se recoge la opinién sobre el agresor, los vecinos y personas cercanas lo
definen como “normal y simpatico”, “muy trabajador”, “siempre pendiente de su familia”,
“un buen padre”, “un buen vecino”,... sélo de forma ocasional se oyen comentarios que
hacen referencia a que de vez en cuando se oian gritos, ruidos o peleas, que, en todo caso,
son consideradas como “lo normal dentro del matrimonio” (Lorente, 2006).

Lo mas caracteristico en el maltratador es un sistema extremadamente rigido de
creencias y actitudes respecto al género y al uso de la violencia como forma de resolver
conflictos. Esto conduce a unas pautas de conducta que se repiten. La clave de esta
pautas no son patologias psicolégicas en la mayoria de los casos, sino pensamientos
machistas pertenecientes a un aprendizaje cultural y a una socializacién que tendra que
cambiar (Echeburta y Corral,1998). Cuestionar su estima personal pone en marcha o
acentua estrategias de dominacion. Adquieren una alta susceptibilidad ante la autonomia
femenina que se vive como ataque al poder o como humillante herida al orgullo masculino.
Existen algunos factores no causales que incrementan la probabilidad de que hombres con
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este esquema ejerzan violencia fisica incidental: estresores socioeconémicos o afectivos
(celos, amor pasional, falta de autoestima) el uso de alcohol y/o drogas o padecer trastornos
psicopatolégicos. (Bonino, 2005)

Los celos, frecuentes en muchos maltratadores, no se centran exclusivamente en la
infidelidad clasica de los delirios celotipicos, sino que se activan ante la presencia de una
tercera persona o actividad que ocupa la atencion de la mujer. Las agresiones durante el
embarazo pueden ser consideradas una manifestacion de este proceso (Escudero, Polo,
Lopez y Aguilar, 2005).

El alcoholismo u otras drogodependencias y el maltrato, son problemas diferentes
que sdlo a veces coexisten en un mismo hombre. Un tratamiento de la adiccién rara vez
modifica a un maltratador. La sustancia sélo desinhibe a quien ya es maltratador. El factor
determinante es, se beba o no, la intencién voluntaria de controlar y someter a la mujer.

Haber sufridos malos tratos en la infancia no conlleva necesariamente ser un
maltratador de adulto. Mas del cincuenta por ciento de los hombres que los han sufrido
nunca se comportaron violentamente con sus propias parejas. (Garcia-Moreno, 2000). En
una muestra espafnola de maltratadores penados sélo el 36% habian sufrido maltrato en la
ninez (Echeburda y Fernandez-Montalvo, 1998).

lil.1.1. Estrategias del maltratador

El maltrato es intencional en tanto se dirige a un objetivo: el sometimiento de la
victima. Para ello, el maltratador utiliza diferentes estrategias. Asi, las descalificaciones
0 amenazas veladas se pueden transformar en violencia fisica, lo que desconcierta a
la mujer, quien ve distintos comportamientos (verbales, fisicos) pero no el objetivo que
comparten (Escudero, et al. 2005a). Cuando el maltratador agrede fisicamente no “pierde
el control”. Simplemente utiliza una nueva estrategia para mantener el control que cree
estar perdiendo. Para representar la compleja dinamica en que se encuentra atrapada la
mujer en una relacion de maltrato, consideramos muy gréfica la propuesta denominada
“Dinamica de la telarafia de abuso en la relacion de pareja” (Soria, 2009). Esta tabla
sistematiza y ordena estrategias, conductas y consecuencias de la violencia recogidas en
los distintos modelos tedricos analizados.

El uso de estas estrategias para conseguir el sometimiento de la mujer, tiene
repercusiones negativas para el hombre, entre las que podemos destacar la incapacidad
para vivir una relacién de intimidad gratificante con su pareja, el riesgo de perder a su esposa
e hijos, el riesgo de detencién y condena, el aislamiento y pérdida de reconocimiento social,
sentimientos de fracaso, frustracién y resentimiento, rechazo familiar y social y dificultad
para pedir ayuda. (DGSPP, 2005)

Las estrategias se resumen en la tabla 1.
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Tabla 1. Estrategias de control y conductas del maltratador y consecuencias en la victima.

ESTRATEGIAS CONSECUENCIAS 0 DANO
DE CONTROL CONDUCTAS DE VIOLENCIA PSICOLOGICO
1. Tratar a la mujer como inferior, est(pida e indtil. . Destruccion de la
2. Insultar: “puta”, “tonta”, “bruja”, “loca”. autoestima:
3. Realizar observaciones mordaces sobre su imagen y - Incompetencia para
apariencia fisica. afrontar la vida.
4. Buscar errores y fallos constantemente. - Dependencia del
DEGRADACION: 5. Evidenciar defectos y debilidades. maltratador.
6. Criticar su falta de habilidad como pareja, compafiera - Desaprobacion de si
Reducir sexual, madre o trabajadora (“ni siquiera sirves para...”). misma.
0 rebajar 7. Descalificar sus habilidades, capacidades y recursos. - Merecedora de desprecio
el valor 8. Despreciar sus normas, metas y actitudes. y rechazo (del maltrato)
esencial 9. Ridiculizar todo lo que para ellas es importante y valioso. . Desequilibrio emocional
e inherente 10. Burlarse de lo que hace o dice. generado (o potenciado) por
de la persona 11. No expresar reconocimiento por sus cualidades y aciertos. la situacion de violencia.
12. Sabotear sus éxitos y logros.
13. Manifestar desprecio hacia la familia de origen.
14. Humillar y desacreditar puablicamente.
15. Desautorizar delante de terceros.
16. Seducir a otras mujeres en su presencia.
1. Minimizacion: restar importancia o gravedad a los hechos, . La mujer se siente culpable
argumentando que no han sido tan graves. de la violencia que sufre.
2. Fundamentacion: argumentar para que parezca que es . Alteraciones en la
ESTRATEGIAS correcto o que hizo. percepcion del maltratador:
DEFENSIVAS 3. Racionalizacion: explicar coherentemente y desde la Asumir creencias
ldgica, motivaciones, conductas y hechos. distorsionadas.
Trasladar la 4. Desviacion del problema: achacar su violencia a . ldealizacion del maltratador.
responsabilidad de las circunstancias externas y ajenas a si mismo. . Preocupacion porque al
conductas violentas 5. Negacion abierta de la violencia, utilizandolo como defensa maltratador se le haga
ala victima para restar credibilidad al relato de la victima. dafio.
6. Olvido: asegurar no recordar lo ocurrido.
7. Chantaje emocional (estrategia de arrepentimiento): Inducir
sentimientos de lastima, pena.
1. Negar valor o credibilidad a las observaciones de ella. . Cuestionamiento de la
2. Utilizacion sistematica de argumentos contradictorios. validez del mundo.
3. Usar lailusion de alternativas. . Sensacion de confusion
4. Utilizar un lenguaje vago, impreciso y confuso (“perverso”). e irrealidad (“existencia
5. Convertir aspectos triviales, en razones profundas. surrealista”).
6. Tergiversar conversaciones y acuerdos. . La duda permanente.
7. Manipular a través del malhumor. . Desestabilizacion
DISTORSION DE LA 8. Elogiar y humillar alternativamente. psicoldgica.
REALIDAD SUBJETIVA | 9. Realizar pequefas concesiones (regalos, sorpresas...) . Amnesia.
para luego ser retiradas. . Episodios disociativos
Transformar su 10. Mantener una imagen social opuesta a la que tiene en transitorios y
percepcion de la privado. despersonalizacion.
realidad, su juicio, 11. Apelar a la superioridad de su légica o razon. . Credibilidad nula ante la
conciencia 12. Monopolizar la definicion de “seriedad”. sociedad.
y memoria 13. "Olvidar” sus promesas.
14. Engafar, mentir o negar lo evidente.
15. Hacer acusaciones de deslealtad, infidelidad o paternidad
dudosa.
16. Trasladar o cambiar objetos deliberadamente.
17. Manipular el estado fisico (alterar el suefio y el reposo,

inducir a tomar tranquilizantes. . .).
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ESTRATEGIAS
DE CONTROL

CONDUCTAS DE VIOLENCIA

CONSECUENCIAS 0 DANO

PSICOLOGICO

SOBRECARGA
DE RESPONSA-
BILIDADES

Exigir que se haga
cargo por entero de los
problemas y
responsabilidades
compartidas.

8.

9.

10.
11.
12.

Actuar como si fuera el duefio de la casa.

Tratar a la mujer como si tuviera que estar siempre
disponible y a su servicio.

Revisar las tareas domésticas y exigir su estricto
cumplimiento.

Crear un tiempo de descanso o diversion a costa de la
sobrecarga de la mujer.

Definir como “impostergables” actividades que en realidad
no lo son y que le alejan del hogar.

Imponer tiempos y espacios.

Exigir que adivine sus pensamientos, deseos 0
necesidades.

Realizar demandas triviales para polarizar su atencion en
él.

No participar en las tareas del hogar y del cuidado de sus
hijos e hijas.

Mostrarse celoso y competitivo con los hijos/as.

Negarle su derecho a ser atendida y cuidada.

Culpar de cualquier problema o conflicto familiar.

. Maternizacion de la

relacion.

. Sobreesfuerzo que impide

su propio desarrollo vital:
Espacio privado nulo.

. Proyecto de vida dafiado.

PRIVACION

Limitar o reducir

la posibilidad de
satisfacer las
necesidades basicas
(personales, sociales y
laborales)

1
2.
3

o1 >

N

10.

11.

12.

13.
14,

. Controlar o restringir salidas y horarios.

Decidir donde puede y donde no puede ir.

. Impedir que le acomparie a actos sociales o exigir que

acuda cuando él quiere.

Prohibir las relaciones familiares y sociales.

Sabotear o generar situaciones incomodas para que las
demas personas se alejen.

Retener en el hogar.

Desconectar el teléfono o la conexion a internet cuando
él se va.

Ocultar informacion sobre los ingresos o la situacion
econdmica.

Denegar el acceso a los bienes comunes (cuentas
bancarias, tarjetas de crédito...).

Entregar asignaciones insuficientes para el mantenimiento
de las necesidades familiares (frecuentemente con
reproches).

Interferir en las decisiones de trabajo y/o formacion
profesional.

Obligar a rendir cuentas detalladas de todos los gastos
realizados.

Endeudarse sin su conocimiento y/o su consentimiento.
Llevarla a procedimientos costosos para ella, destruir los
bienes comunes, no pagar la manutencion a sus hijos/as.

. Separacion de cualquier

otro referente externo
al propio maltratador
(“Confinamiento mental”).

. Inseguridad respecto al

futuro.

. Incapacidad para cambiar

las circunstancias vitales.

. Dificultad para buscar

ayuda y apoyo.

. Tension cotidiana que agota

y debilita.
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ESTRATEGIAS
DE CONTROL

INTIMIDACION

Causar o infundir
temor, miedo o terror

CONDUCTAS DE VIOLENCIA

1. Amenazar (con echar de casa, con destruir el patrimonio,
con quitar los/las hijas, con incrementar el maltrato, de
muerte, de secuestro, de suicidio...).

2. Agredir fisicamente: empujar, zarandear, abofetear,

persequir, golpear con objetos, patear, escupir, pellizcar,

tirar del pelo, morder, agarrar del cuello, quemar, provocar
abortos...

Agredir sexualmente/violar.

Utilizar gestos, miradas, posturas o tonos de voz

amenazantes.

Gritar y hacer ostentacion del tamafio fisico.

Acosar telefénicamente, perseguir, vigilar. ..

Romper o lanzar objetos.

Destrozar enseres.

55 G

. Atacar a los animales domésticos.

. Conducir de manera temeraria, poniendo en riesgo su
seguridad.

12. Ocupar la cama con elementos que la atemorizan (armas,

material pornografico...).

SR

o

Crear desorden, ensuciar a proposito, desparramar basura.

CONSECUENCIAS 0 DANO
PSICOLOGICO

. Estado de alerta

constante ante agresiones
siempre impredecibles,
incontrolables e inevitables.

. Hiperactivacion del Eje

Il (Endocrino) de la
respuesta fisiologica
de estrés (Trastornos
psicofisioldgicos).

. Atrapada y paralizada (sin

posibilidad de escape).

. Desarrollo de trastornos de

ansiedad.

COSIFICACION

Convertir a la persona
en un objeto:

Sin necesidades,
deseos, posibilidades o
elecciones propias

1. Ignorar su presencia y lo que ella le dice.

Negarle la palabra como forma de castigo.

3. Tomar decisiones de manera unilateral, sin respetar su

opinion o sin contar con ella.

Invadir espacios privados e intimos.

Espiar continuamente lo que hace.

Destruir o dafar objetos con valor afectivo (fotos, cartas,

recuerdos...).

7. Privar de necesidades basicas (alimento, aseo, suefio,
cuidados médicos...).

8. Descuidar en situaciones criticas (durante el embarazo, en
enfermedades o lesiones...).

n

SN

9. Desdenar el derecho a su privacidad, intimidad e iniciativa.

10. Imponer las relaciones sexuales o la penetracion.

11. Obligar a practicas sexuales no deseadas (desagradables,
dolorosas...).

12. Mostrar desconsideracion durante las relaciones sexuales.

13. Exigir el modo en que debe ir vestida, peinada o
maquillada.

14. Imponer qué libros tiene que leer o que musica debe
escuchar.

15. Dar 6rdenes constantemente.

16. Exigirle obediencia.

. Deconstruccion de

su identidad personal
(“silenciar al yo”).

. Negacion de su autonomia,

individualidad y libertad
personal.

. Obstaculizacion de su

crecimiento y desarrollo
personal: dignidad
quebrada.

(Soria, 2009)
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llIl.2. Ciclo de la violencia

I1l.2.1. Mujer maltratada

“Toda persona es vulnerable al maltrato si es expuesta durante un tiempo suficiente, si
esta sola y sin apoyos y si se encuentra sin esperanza de escapar de la situacion” (Sadock,
1995).

No existe un perfil de mujer maltratada. Un tipo de creencias y actitudes acerca del amor
y del matrimonio, concretamente, creencias sobre el amor romantico, puede favorecer que
cualquier mujer sometida a estrategias de dominacion, coercién y control, quede atrapada
en el ciclo de la violencia. La vulnerabilidad es mayor en aquellas mujeres que han sufrido
abuso fisico en la infancia. En resumen, las mujeres maltratadas son personas que han
sufrido una violencia inusual y han reaccionado de forma usual.

Tienen en su base dos déficit importantes: una red social pulverizada y falta de recursos
para establecer relaciones de confianza.

Entre las teorias de mayor aceptacién a la hora de explicar el motivo por el que la mujer
mantiene una situacioén de violencia en el tiempo se encuentra la formulada por Lenor Walker
y su ciclo de la violencia (ilustracién 13).
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llustracion 13. Ciclo de la violencia de L. Walker.
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La Teoria del Ciclo de la Violencia de L. Walker plantea que este fenébmeno comprende
tres fases (Walker, 1984):

1 Acumulacidon de tension: La hostilidad del hombre va en aumento sin motivo
comprensible y aparente para la mujer. Se intensifica la violencia verbal y pueden
aparecer los primeros indicios de violencia fisica. Se presentan como episodios aislados
y que desapareceran, pues ella cree que puede controlarlos. Para ello hace cuanto
él le pide, actuando de acuerdo con sus gustos. Segun algunas investigaciones las
agresiones son independientes de lo que la mujer puede hacer o decir (Lasheras y Pires,
2003). Como resultado, la tensién aumenta y se acumula.

2 Explosion o agresion: Estalla la violencia y se producen las agresiones fisicas,
psicoldgicas y sexuales. Esta fase suele ser corta y aqui se da la mayor probabilidad
de sufrir lesiones graves o de alto riesgo para su vida. Suele ser en esta fase cuando la
mujer denuncia o pide ayuda.

3 Calma o reconciliacion o luna de miel: En esta etapa el agresor manifiesta que
se arrepiente y pide perdon. Para evitar que la relacién se rompa utiliza estrategias
de manipulacion afectiva (regalos, caricias, disculpas, promesas...). También suele
transferir la culpa del conflicto a la mujer, negando su responsabilidad. Ella a menudo
piensa que todo cambiara y, con frecuencia, retira la denuncia. Incluso rechaza la
ayuda ofrecida por la familia o por servicios sociales y sanitarios. En algunas ocasiones
busca justificaciones como que su pareja tiene problemas y que debe ayudarle a
resolverlos. En la medida en que los comportamientos violentos se van afianzando
y ganando terreno, la fase de reconciliacion tiende a desaparecer y los episodios
violentos se aproximan en el tiempo.

El ciclo suele comenzar de una forma insidiosa y sutil (maltrato psicolégico mediante
estrategias de control) afectando a la autoestima de la victima. Después se suceden
agresiones verbales que, unidas al maltrato psicolégico, aumentan la intensidad del
desprecio. Finalmente se produce la agresion fisica, aumentando tanto la intensidad como
la frecuencia del maltrato. Es una escalada de violencia (Jauregui, 2006).

Sin embargo, aunque el ciclo de la violencia es muy frecuente, no se observa en todos los
casos. Recientemente se ha descrito otra forma de relacion violenta donde hay una situacion
continua de frustracién y amenaza, pero donde sélo de forma ocasional aparece la agresion
fisica. Es la llamada «forma moderada de violencia», mas dificil de detectar que las formas
severas de abuso (CISNS, 2007).

Cabe destacar en el trabajo psicoterapéutico que la mujer maltratada puede acudir a
consulta en una fase de “luna de miel”. Su pareja, en ese momento, es su “pareja ideal”. La
expectativa de cambio, vuelve a parecer posible, incluso segura. Cualquier decision tomada
en sesiones anteriores puede rechazarse ahora. La apuesta de vida y de futuro fue fuerte y
quieren seguir luchando para conseguir restablecer su relacion.
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IV. CONSECUENCIAS

IV.1. Consecuencias generales

Las mujeres maltratadas presentan mayor nimero de enfermedades y consumen mas,
ansioliticos, antidepresivos y analgésicos, asi como alcohol y otras drogas (Raya, 2004).
La enfermedad asociada con mayor frecuencia es el trastorno por estrés postraumatico
seguido de depresién, ansiedad y problemas de tipo osteo-muscular.

Hacer tratamientos sintomaticos sin que la mujer descubra la relacion entre sus sintomas
y su situacion de maltrato, favorece la yatrogenia y la sobremedicacion, contribuyendo a la
opacidad de la violencia y generando un gasto sanitario inutil.

Los efectos del maltrato en las mujeres pueden dividirse entre mortales y no mortales (Heise,
Ellsberg, y Gottemoeller, 1999; ilustracion 14). Entre los efectos mortales que el maltrato puede
ocasionar estan el homicidio y el suicidio. Los efectos no mortales incluyen tanto alteraciones
fisicas y trastornos crénicos como alteraciones para la salud mental de las mujeres.

Ante la violencia fisica la reaccion inmediata es de miedo, negacion, confusién,
desesperanza... entre otras emociones. Hay enfermedades consecuencia del maltrato
cuya relacién con el mismo es necesario desvelar. Se trata de alteraciones funcionales, no
facilmente diagnosticables, como por ejemplo son los sintomas fisicos sin causa organica.
También es necesario desvelar la relacion que ciertos tienen o pueden tener trastornos
crénicos (como sindrome del intestino irritable, fibromialgia, sindromes dolorosos crénicos
o trastornos gastrointestinales) con la violencia padecida de forma prolongada (Heise et al,
1999).

Otras consecuencias tienen que ver con el estilo de vida: comportamientos perjudiciales
para la salud como tabaquismo, abuso de drogas y alcohol, comportamientos sexuales
arriesgados, inactividad fisica, abuso de psicofarmacos, etc. (Fajardo, Fernandez y Escobar,
2002). También con problemas en la salud reproductiva como embarazos no deseados,
trastornos ginecolégicos, abortos peligrosos, complicaciones en el embarazo, abortos y
partos de nifilos con bajo peso o enfermedad inflamatoria pélvica (Heise et al, 1999).
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Las consecuencias del sufrimiento provocado por la violencia generan malestar general
y mala salud percibida (el 62% en las mujeres que sufren maltrato frente al 40% en las que
no lo sufren). Esto ocasiona un mayor consumo de recursos asistenciales, farmacologicos y
abuso de sustancias (llustracion 15).

llustracion 15. Consumo de farmacos, alcohol y drogas ilegales en los ultimos 3 meses
y maltrato en mujeres en atencioén primaria de Andalucia, 2004.

60 - 56,1
46,7

50,6 B No maltrato

Il Maltrato

44,9

(Raya et al, 2004)

En las pacientes de salud mental con relato de maltrato la duracion media del
tratamiento es significativamente superior con respecto a las mujeres en que no hay relato
(llustracion 16).

llustracion 16. Duraciéon media del tratamiento de las mujeres en salud mental.

5 W Si relato VG
M No relato VG

Duracién tratamiento en anos

T (611)=7.818: p <.001
(Garriga et al, 2009)

IV.2. Consecuencias de la violencia fisica

Cuando se trata de lesiones las consecuencias son obvias para la salud fisica de la
muijer, con el agravante de que puede querer disimular su origen. Estas consecuencias
dependen de una manera importante de si la agresion es reciente y esta en una fase aguda,
o de si ya ha pasado un tiempo y las lesiones estan en fase de remision.

La importancia que la paciente le da a las lesiones fisicas no depende s6lo de la
gravedad objetiva, sino de la fase en que se encuentra la relacién. Al principio de la relacién
algunas mujeres, para justificar lo sucedido, tienden a buscar explicaciones en lo social y en
otras cosas, como el alcohol, problemas laborales, econémicos, etc..
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Generalmente la violencia fisica va acompafiada de violencia psicoldgica en la inmensa
mayoria de los casos. Por tanto, ademas del shock traumatico que originan las heridas,
siempre podremos observar otros sintomas concomitantes y dependientes directamente de
los abusos soportados, sean visibles o invisibles.

Setratade un cuadro sintomatico que describe bien el trastorno por estrés postraumatico,
ya sea completo o por diversas agrupaciones de sintomas, tanto si es reciente como si ha
pasado un tiempo considerable.

IV.3. Consecuencias de la violencia psiquica

En el DSM-IV el trastorno por estrés postraumatico ya no exige un acontecimiento
extraordinario e inesperado necesariamente, representando bastante bien la mayoria de
las consecuencias psicoldgicas derivadas del maltrato. Los sintomas de reexperimentacion
mantienen el sufrimiento en su maxima intensidad. Los de evitacién provocan desconexiéon
con ella mismay con lo que hay a su alrededor siendo responsables de la aparente pasividad
de las mujeres. Los de activacion suponen una imposibilidad de reponerse. Todo junto
proporciona una apariencia trastornada y paradéjica de la maxima intensidad.

Generalmente aparece sintomatologia concomitante de tipo depresivo y ansioso. Es
frecuente la ideacion suicida y el consumo de sustancias, probablemente como amortiguador
de la sintomatologia postraumatica y depresiva.

Una consecuencia especialmente importante es la desesperanza, tanto para la vida
en general como para la capacidad de afrontar la situacion de sufrimiento que padece.
Igualmente es muy frecuente la disminucion de la autoestima. La desesperanzay la falta de
autoestima derivan en una pérdida de la capacidad y poder para gobernar la propia vida
que esta siendo gobernada por el maltratador.

IV.4. Consecuencias de la violencia sexual

El abuso sexual y la violacién provocan multitud de consecuencias graves y de larga
duracion. Ademas de los sintomas fisicos y psicolégicos en la esfera sexual se presentan en
forma de anhedonia y anorgasmia que pueden mantenerse mucho tiempo después de que
haya cesado la relacién de maltrato. En este sentido puede perdurar miedo a que se repitan
estas conductas en ella o en sus hijos/as.

IV.5. Consecuencias del maltrato para la salud mental

No existe un perfil psicolégico de mujer que desencadene maltrato por parte de su
pareja. Pero del maltrato si se derivan numerosos sintomas y/o sindromes relacionados
con la salud mental. Existen factores de vulnerabilidad que aumentan la probabilidad de
mantener relaciones de pareja perjudiciales para la mujer.

En la investigacion de la relacién del consumo de drogas con el maltrato, se considera
generalmente que las dependencias podrian ser una forma de reducir la intensidad de
algunos sintomas de cualquiera de los sindromes de estrés postraumatico que se han
definido (Herman, 1999; Rincén, 2003).
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Las repercusiones psicopatoldégicas mas frecuentes son el trastorno por estrés
postraumatico (TEPT), que afecta a casi dos tercios de las victimas y la depresion. Otros
trastornos frecuentes son el abuso de alcohol y de drogas, y el suicidio (llustracién 17).

llustracion 17. Repercusiones psicopatologicas asociadas a la violencia de género

B Abuso drogas
‘_ 8.9 [ Ideacion/intentos suicidio
] ’ & Abuso alcohol
117,99 B Depresion
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i 47,6

63,8

T T T T 1
0 20 40 60 80

(Adaptacién del metandlisis de Golding, 1999)

La prevalencia de TEPT sélo es comparable a las que aparecen en los estudios
sobre excombatientes (50%) refugiados de guerra (54-93%) o internados en campos
de concentracion o exterminio (51-65%). También son frecuentes las fobias y trastornos
por ansiedad junto con los problemas de imagen corporal. Entre la poblaciéon de mujeres
maltratadas existe una proporcién cuatro veces mayor de trastornos de la conducta
alimentaria que en la poblacion general. Se mencionan las disfunciones sexuales que
constituyen una secuela, aun habiendo cesado la relacion de maltrato (Bados, 2009).

La reaccion principal y estructurante de la respuesta de las mujeres a la situacién
de maltrato es el miedo y, en consecuencia, los sindromes de clasificacién diagndstica
mas frecuentes son la reaccion por estrés agudo (CIE-10 F43.0) el trastorno por estrés
postraumatico (CIE-10, F43.1) y los trastornos de adaptacion (CIE-10, F43.2).

Los sindromes de estrés postraumatico definen bien el estado sintomatico de las mujeres
sobre todo cuando se trata de una relaciéon de abuso de larga duracién (Villavicencio y
Sebastian, 1999; Montero, 2001; Walker, 1991). Del 45% al 85% de las mujeres maltratadas
padece TEPT (Echeburta, Corral y Amor, 1998, 2002; Levendosky y Graham-Bermann,
2001). En la mitad de los casos el TEPT se cronifica.

Como ya hemos sefalado, el trastorno por estrés postraumatico tal como aparece en
el DSM-IV, en el que ya no se trata necesariamente de un acontecimiento extraordinario e
inesperado, representa bien la mayoria de las consecuencias psicolégicas. Los sintomas
de reexperimentacion de los acontecimientos traumaticos, flasback, pesadillas y otros,
mantienen actualizado el miedo y, por tanto, la mujer permanece en una situacion de alerta,
continuando el sufrimiento. Los sintomas de evitacidon o constriccidn provocan rechazo
a recordar situaciones y/o acontecimientos traumaticos dando lugar a una desconexién
consigo misma que puede llegar a producir sintomas disociativos. Los de activacion
suponen una hiperactivacion fisiolégica que altera el suefo y le impide recuperarse. Todo
ello da lugar a que la mujer se comporte de forma paraddjica dada la desesperanza derivada
de la indefensién aprendida. (Walker L. 1991)
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IV.5.1. Aspectos particulares del TEPT en la violencia de género

El estrés postraumatico es el cuadro que mejor recoge las consecuencias de las
relaciones de maltrato, tanto fisicas, como sexuales y psicoldgicas. Pero conviene examinar
caracteristicas diferenciales respecto a otras situaciones traumaticas. El maltratador
(secuestrador, acosador) aisla, denigra y culpa de su propio dafo a la victima. Lo peculiar
de la violencia de género es que se dan conjuntamente amor, sexualidad y maltrato. Esto la
convierte en algo singular, tanto mas cuando la relacién es prolongada.

En los estudios realizados en TEPT con mujeres maltratadas, predominan los sintomas
de reexperimentacion e hiperactivacion, por encima de los de evitacion (Echeburla, Corral y
Amor, 1998). En las tres principales subescalas del test de Echeburuia la relacion de sintomas
mas repetidos son:

» Reexperimentacion: Malestar psicologico al recordar el trauma, recuerdos intrusivos y
malestar fisioldgico al recordar la situacion traumatica.

»  Evitacion: Evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones asociadas a lo vivido,
pérdida de interés en actividades significativas y restriccion de la vida afectiva.

» Aumento de la activacion: Problemas para conciliar o mantener el suefio y dificultades
de concentracion, si bien todos los sintomas de esta subescala estan presentes en mas
del 50% de las participantes.

Entre los sintomas menos frecuentes se han encontrado amnesia eventual, sentimientos de
distanciamiento de los otros y sensacion de futuro desolador (Mc Millen, North y Smith, 2000).

En algunos estudios, como consecuencia de la situacion de maltrato, se constata un
porcentaje elevado de cronicidad. Cuanto mas tiempo dura la relacién con el maltratador
mas facilmente aparece el TEPT, habiendo un 67% de mujeres diagnosticadas de TEPT
y tan solo un 15% con el subsindrome del TEPT, es decir el SEPT. (Rincén, Labrador,
Aranero y Crespo, 2004). Este porcentaje de TEPT en mujeres maltratadas es mas elevado
que el encontrado en personas que sufren otra clase de experiencias traumaticas.

Mantenerse en la relacion de maltrato puede cronificar el trastorno psicopatolégico
asociado. Algunas de las razones por las que la mujer se mantiene en este tipo de relacion son:

1. Laproximidad afectiva inicial con el agresor, por lo que es mas probable que le perdone
o simplemente intente negar la evidencia en las primeras agresiones.

2. Ladependencia econdémica del agresor, que le obliga a mantenerse en la situacion.

3. El desprestigio social que implica para ella, que en la mayoria de las ocasiones es vivida
con sentimiento de culpa o verglienza por lo sucedido.

4. Lainfluencia familiar y social para que no deje a su pareja, con frases como “no le des
importancia” o “ya se le pasara” (Rincén et al, 2004).

IV.5.2. Subsindrome de estrés postraumatico (SEPT).
El Subsindrome de Estrés postraumatico (SEPT) se caracteriza por:

- Presencia de uno de los sintomas de reexperimentacion (criterio B, necesario para el
diagnostico del TEPT, segun el DSM-IV) y
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- Cumplir el criterio C (al menos tres de los sintomas de evitacion) o el criterio D (al menos
dos sintomas de incremento de la activacion) pero nunca ambos.

Este subsindrome permite diagnosticar efectos traumaticos en un breve intervalo
tras el acontecimiento. En menos de un mes un SEPT puede convertirse en un TEPT. La
probabilidad aumenta cuanto mayor es el tiempo que transcurre (Blanchard, Hickling,
Barton, Taylor, Loos, y Jones-Alexander, 1996). En la poblaciéon de mujeres maltratadas es
probable que aparezca el SEPT como paso previo o alternativo al TEPT (Rincon et al, 2004)

IV.5.3. Trastorno por estrés traumatico complejo (DESNOS).

En las mujeres maltratadas es frecuente encontrar un sindrome traumatico muy similar
al TEPT denominado Trastorno por estrés traumatico complejo (Herman, 2004). El TEPT
complejo de Herman, también denominado DESNOS por sus siglas en inglés (Disorder Of
Extreme Stress Not Otherwise Specificed) requiere de una historia de “sometimiento a un
control totalitario por un periodo de tiempo prolongado” lo que se cifie perfectamente a las
circunstancias habituales de la violencia machista (Asensi y Arafa, 2006).

La diferencia entre TEPT y DESNOS estriba en los sintomas adicionales de éste ultimo.
Por un lado, depresién y ansiedad y, por otro, distorsiones cognitivas muy significativas
(en concreto idealizacion del maltratador) y sintomas de disociacién, también descritos por
otros autores (Levendosky y Graham-Bermann, 2001).

El DESNOS también se aplica al abuso infantil prolongado, a rehenes y prisioneros de
guerra en situacién de encierro prolongado y a la explotacion sexual organizada (trata de
blancas).

Para Herman no se trata de victimas, sino de supervivientes de la violencia. Han tenido
que hacer frente a situaciones de coercion con pérdida completa de la libertad y del poder
para controlar la propia vida por un tiempo prolongado, cursando esta situaciéon con miedo,
panico u horror. Estas respuestas, que deberian conducir a la huida o la lucha, han sido
inutiles (o la persona cree que no han servido para nada).

El sindrome de estrés traumatico complejo (DESNOS) comprende:

> Alteraciones en la regulacion de las emociones: disforia persistente, impulsos
suicidas, autolesiones, ira explosiva o sexualidad compulsiva y/o inhibida.

» Alteraciones de la conciencia: amnesia de los acontecimientos traumaticos, episodios
disociativos pasajeros, despersonalizacidén/desrealizacion, revivir experiencias tanto en
la forma del TEPT, como en forma de preocupacion reflexiva.

» Alteraciones de la percepcion de si misma: sensacion de indefension o pardlisis de la
iniciativa, verglienza, culpa, sensacion de profanacion y estigma, sensacion de absoluta
diferencia con respecto a otros (puede incluir la sensacién de ser especial, de absoluta
soledad, la conviccién de que nadie podria comprenderla, o la identidad no humana).

» Alteraciones de la percepcion del perpetrador: preocupacion por la relacién con él
(incluye la preocupacion por la venganza), atribuirle de forma no realista un poder total
(cuidado: la valoracién que la mujer hace de la realidad del poder puede ser mas realista
que la del médico), idealizacion o gratitud paraddjica, sensacion de una relacion especial
o sobrenatural, aceptacion de su sistema de valores o de sus racionalizaciones.
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» Alteraciones en la relacion con los demas: Aislamiento y distanciamiento,
perturbaciones en las relaciones intimas, blusqueda constante de un rescatador (puede
alternarse con aislamiento y distanciamiento) desconfianza persistente, fracasos
repetidos en la autoproteccion.

» Alteraciones en los sistemas de significado: Pérdida de sensacién de apoyo,
sensacion de indefension y desesperacion.

Este sindrome enfatiza las alteraciones en la percepcién de si misma y del maltratador,
ademas de sefnalar las alteraciones de conciencia. También nos hace ver la importancia que
tienen los sintomas evitativos o constrictivos en el estado de la mujer maltratada, frente a otras
descripciones como las de Echeburua y Corral. (1998) que conceden menor importancia a
estos sintomas. Acaso la diferencia estribe en la cronicidad del cuadro que describe Herman,
siendo los sintomas evitativos o constrictivos los responsables de que la mujer pueda parecer
pasiva o incluso masoquista.

Igualmente llama la atencidn la presencia de sintomas disociativos entre otros sintomas
de alteracion de la conciencia, que a veces no son destacados por otras teorias y sindromes,
aunque si en nuestro medio (Orengo, 2006). A la vez es congruente con la teoria del sindrome
de Estocolmo y con la teoria de la persuasion coercitiva (ver mas adelante).

La diferencia entre el TEPT, el SEPT y el TEPT complejo o DESNOS radica en que el SEPT no
requiere obligatoriamente sintomas del grupo B o C, sino de un grupo o del otro. EI TEPT complejo
describe mejor que los anteriores los estados subjetivos que produce el miedo prolongado
porque se trata de una situacién crénica, caso tipico en las relaciones de violencia de género.

Ademas de las descripciones al uso en las clasificaciones internacionales de
enfermedades, existen otros sindromes y clasificaciones que aportan aspectos parciales sobre
las consecuencias psicoldgicas del maltrato al no limitarse a la descripcion de los sintomas.

IV.5.4. Clasificacion de Sluzki

Sluzki hace una clasificacion escalonada de las consecuencias psicolégicas de la
violencia en funcién de la habitualidad y de la intensidad de las amenazas y el miedo que
producen.

Describe un maltrato cotidiano, de baja intensidad pero habitual, que no se percibe
como tal, ya que culturalmente se considera normal en las relaciones de pareja. Este
maltrato puede estar detras del malestar de muchas mujeres que acuden a consulta y son
diagnosticadas, por ejemplo, con trastorno ansioso depresivo o distimia. Este maltrato
cotidiano linda en su gravedad y visibilidad con los denominados sindromes del malestar
biopsicosocial de las mujeres (Canovas, S. 2007).

Cuando las amenazas son poco intensas, o tras las primeras agresiones, los efectos del
maltrato se limitan a la existencia de disonancia cognitiva, sentimientos de sorpresa, shock,
confusién, impotencia, desamparo y desvalimiento. Junto con estos aparecen sintomas
de ansiedad, irritabilidad y manifestaciones psicosomaticas que generalmente no llegan a
Atencion Primaria.

Cuando la intensidad y la frecuencia de las amenazas, y en consecuencia el miedo,
aumentan, van apareciendo reacciones de estrés mas intenso.
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Si la violencia alcanza un grado maximo y es extrema, porque implica un riesgo grave
para la integridad fisica o la vida, puede producirse un fenémeno de inundacién o paralisis
que maximiza la impotencia. En esta situacion es muy probable la aparicién del trastorno
por estrés postraumatico.

Cuando las amenazas son muy intensas y persistentes se produce el lavado de
cerebro. La consecuencia inmediata es la identificacion con el agresor asumiendo sus
creencias para lograr una mejor defensa del self. Conlleva una severa inestabilidad emocional.
Como consecuencia se produce un estado de embotamiento-sumisiéon o entumecimiento
psiquico. La mujer se olvida de sus propias necesidades y sentimientos (incluso llega a
relegar el dolor) identificandose con las necesidades y sentimientos del agresor y adoptando
una actitud sumisa. Este estado se asemeja a los sintomas de evitacion del TEPT. El miedo
y la desconfianza son extremos.

IV.5.5. Sindrome de Estocolmo doméstico (SIES-d)

Se denomina asi porque, tras un atraco a un banco de Estocolmo, una cajera se enamord
de uno de los atracadores. Sandor Ferenczi (1873-1933) llamo a este mecanismo de defensa
identificacién con el agresor, vinculo que se crea cuando una persona se encuentraimpotente
frente a su agresor1 en una situaciéon donde su vida corre peligro.

EI SIES-d es un vinculo interpersonal de proteccion, construido entre la mujer y su agresor,
en el marco de un ambiente traumatico y de restriccion estimular, a través de la induccién
en la mujer de un modelo mental (red intersituacional de esquemas mentales y creencias).
La mujer sometida a maltrato desarrollaria el sindrome de estocolmo para proteger su propia
integridad psicoldgica y recuperar la homeostasis fisioldgica y conductual. (Montero, 1999)

El sindrome abarca cuatro fases:
1. Fase desencadenante.

Las primeras agresiones fisicas rompen el espacio de seguridad previamente construido
por la pareja sobre la base de una relacién afectiva (espacio donde la mujer habia
depositado su confianza y expectativas). Esta ruptura desencadena en ella un patron
general de desorientacion, pérdida de referentes, reacciones de estrés con tendencia
crénica y depresion.

2. Fase de reorientacion.

La mujer busca nuevos referentes de futuro y trata de efectuar un reordenamiento de
esquemas cognitivos para evitar la disonancia entre la eleccion de pareja y la realidad
traumatica que esta viviendo. Se autoinculpa de la situacién y entra en un estado de
indefensién y resistencia pasiva.

3. Fase de afrontamiento

La mujer busca vias de proteccién de su integridad psicoldgica, tratando de manejar la
situacion traumatica, asumiendo el modelo mental de su pareja.

4. Fase de adaptacion
Proyecta parte de la culpa al exterior o hacia otros, como si la conducta agresiva que

exhiben hacia ellas fuera el producto de una sociedad injusta (un jefe dictador, paro,
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enfermedad o minusvalia fisica, alcohol...). De forma paraddjica, la mujer defiende a su
agresor y el SIES-d se consolida a través de un proceso de identificacion con el modelo
mental explicativo de la pareja.

IV.5.6. La teoria de Graham

Graham y Rawlings (1991) disefaron su teoria para detectar la aparicién de sintomas
del sindrome de Estocolmo en mujeres jovenes sometidas a abuso por parte de sus
companeros. Esta basada en la idea de que el sindrome es el producto de un tipo de estado
disociativo que lleva a la victima a negar la parte violenta del comportamiento del agresor
mientras desarrolla un vinculo con el lado que percibe mas positivo.

IV.5.7. La teoria del ciclo de violencia de L. Walker

Se trata de una teoria que explica tanto las consecuencias psicoldgicas como el modo
en el que esas consecuencias psicolégicas contribuyen a explicar el mantenimiento en la
relacién de maltrato.

Lenor Walker, utilizando el modelo de la teoria del aprendizaje social, mantiene que
las mujeres maltratadas no pueden visualizar alternativas para salir de esta situacién. El
maltrato se produce al principio de la relacién y los intentos iniciales para cambiar la
situacion fracasan (Walker, 1979). Fue la primera autora que hablé del sindrome de la mujer
maltratada.

La teoria del ciclo de la violencia machista diferencia tres fases (Walker, 1984):

1. Tension: existe una escalada gradual de irritabilidad por parte del hombre, sin motivo
comprensible para la mujer, con discusiones donde aparecen la violencia verbal y
ademanes premonitorios de agresion fisica. La tensién sigue aumentando hasta pasar
a la siguiente fase.

2. Agresion: estalla la violencia con agresion fisica, psiquica y/o sexual. Suele ser la fase
donde la mujer denuncia o pide ayuda.

3. Calma o “luna de miel”: desaparecen la violencia y la tension, y el agresor pone en
marcha estrategias de manipulacion afectiva y falso arrepentimiento, lo que hace dificil
la decision de la mujer de romper con la situacion. Esta fase durara cada vez menos
tiempo hasta desaparecer por completo

IV.5.8. Teoria de la dependencia psicolégica

Strube (1988) sefiala que la mujer permanece en la relacion violenta por el compromiso
establecido a través del matrimonio. Se basa en tres modelos tedricos, la teoria de la accion
razonada, la teoria de los costos y beneficios y la teoria de la dependencia psicoldgica.
Segun el autor la mujer Unicamente saldra de la relacion violenta después de comparar las
consecuencias positivas y negativas y del apoyo que reciba de sus seres queridos.
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IV.5.9. Teoria de la uniéon traumatica

Dutton y Painter (1981a, b) sefialan que el desequilibrio en el poder e intermitencia en el
tratamiento bueno-malo son los dos factores que provocan que la mujer maltratada desarrolle
un lazo traumatico con el agresor a través de conductas de sumision, lealtad y docilidad.

IV.5.10. La teoria de la indefension aprendida de Seligman

Cuando una persona se enfrenta a un acontecimiento que es independiente de sus
respuestas, aprende que es incontrolable.

De esta teoria partié L. Walker para concluir que las actitudes pasivas de la mujer lo eran
s6lo después de haber ensayado activamente todo el repertorio de habilidades personales
para defenderse y anticiparse a las agresiones. Como consecuencia, la mujer aprende que esta
completamente indefensa porque, haga lo que haga, el maltrato es imprevisible y continuara.

IV.5.11. Persuasion coercitiva

Se trata de un sindrome descrito por vez primera por Schein en 1961. En la persuasion
coercitiva la persona destinataria es fisica o psicolégicamente sometida a continuas
situaciones de presién para su «desocializacién» (Escudero et al, 2005a).

Boulette y Andersen (1985) describen diversas «estrategias coercitivas»:

Dominacion: se da desde las primeras fases de la relacién por el hombre a través de
actos psiquicos vy fisicos, malinterpretados por la mujer bajo la representacion de «hombre
con caracter».

Aislamiento/aprisionamiento: produce una escalada en el miedo y su mantenimiento.
Induccion de culpa.

Expresion contingente de «amors. Que genera lealtad al agresor y autodenuncia, lo
cual las autoras lo asemejan al Sindrome de Estocolmo.

Promocion del sentimiento de incapacidad e indefension (relacionado con la
indefension aprendida de Seligman).

Expresion patologica de celos.

Reforzamientos intermitentes: a través de comportamientos que generan esperanza
y exigencia de secreto.

Biderman elabora un catalogo de mecanismos de coercidon que funcionarian como
estrategias coercitivas para conseguir el control completo sobre una persona (Biderman y
Zimmer, 1961):.

1. Aislamiento
Con el aislamiento se consigue hacer a la mujer dependiente del maltratador.
2. Monopolizacion de la percepcion

El maltratador demanda atenciéon mediante quejas y érdenes. Asi le hace creer que
no le presta suficiente atencidon o que es incapaz. Intenta promover en la mujer la
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introspeccion permanente y culposa para hacer las cosas supuestamente bien, y la
mujer acaba centrandose exclusivamente en lo que interesa al maltratador. Ademas
puede criticar y frustrar todas las iniciativas que no estén de acuerdo con la sumisién
que se le exige. El cuestionamiento de las habilidades fisicas y mentales de la mujer la
debilita para resistir la coercion.

3. Amenazas:
Cultivan la ansiedad y desesperacion activando los mecanismos del miedo.
4. Indulgencia ocasional:

Los maltratadores alternan las actitudes coercitivas con momentos de provisiéon de
bienestar y de reforzamiento positivo ante las conductas sumisas.

5. Demostracion de omnipotencia:

Con las demostraciones de omnipotencia se recuerda que es alguien temible y que tiene
el control. Refuerza la indefensiéon aprendida demostrando la inutilidad de resistirse y
oponerse, favoreciendo la completa sumision.

6. Degradacion:

Hace creer que es peor resistirse que ceder.

IV.5.12. Conclusiones

Si bien el TEPT refleja bien el aspecto sintomatico de los efectos del maltrato, los
sindromes arriba mencionados nos ayudan a comprender el conjunto de factores por los
que una mujer continda en este tipo de relacion. Para situarnos psicoterapéuticamente
es necesario conocer la relacion de causalidad entre estrategias de abuso, coercién o
dominacién del maltratador, el ciclo de la violencia y sus consecuencias psicolégicas en el
contexto de una cultura machista.

La escucha de los episodios violentos vividos nos permitira ver la telarafia en la que esta
inserta la mujer y reconocer los mecanismos de coercién y control a los que le ha sometido
su pareja. Asi podra contar lo que esta ocurriendo y recabar el apoyo de la familia, los
amigos, los profesionales y la sociedad en general.

IV.6. Consecuencias de la violencia sobre los/las menores

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) pone de manifiesto los graves
efectos nocivos que causa en los/as menores la exposicién a la violencia de género en el
ambito familiar sobre la salud, la supervivencia, el desarrollo y la dignidad. Como sefala
UNICEF, presenciar o escuchar situaciones violentas tiene efectos psicolégicos negativos,
aunque los descendientes no sean el objeto directo de las agresiones (UNICEF, 2006). La
Convencién Internacional de Derechos del Nifio lo considera una forma de maltrato infantil
y lo recoge en el articulo 19 como “violencia mental” (Asamblea General de las Naciones
Unidas, 1989).

Los hijos e hijas no son victimas solo porque sean testigos de la violencia entre sus
padres, sino porque “viven en la violencia”. Son victimas de la violencia psicolégica vy, a
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veces, también fisica. Crecen creyendo que la violencia es una pauta de relacion normal
entre adultos (Save the children ONG, 2006). Si no se tratan de forma precoz y especifica,
las secuelas fisicas y psicolégicas permanentes que padeceran como consecuencia de esta
violencia, tendran una repercusion inmediata y a largo plazo en la utilizacién de recursos
asistenciales sanitarios, sobre todo de salud mental (Aguilar, 2008).

Los/as menores que sufren violencia de género viven en una familia en la que su padre o
la pareja de su madre es violento contra la mujer. Presencian actos violentos, gritos, insultos,
ruido de golpes, sienten el miedo y la tensién en sus madres y estan inmersos en el ciclo de
la violencia. La probabilidad de que sufran maltrato fisico, abusos sexuales y negligencia en
estas familias es 15 veces mayor de lo normal (Unicef, 2006).

La Academia Americana de Pediatria (AAP) sefiala que “ser testigo de violencia
domestica puede ser tan traumatico para el nifio como ser victima de abusos fisicos o
sexuales” con repercusiones para su salud mental similares a la de nifios victimas directas de
maltrato (Jaffe, Wolfe y Wilson 1986). Es una de las principales causas del TEPT en menores
(Moreno y Pedreira, 1999). En los/las descendientes mayores el TEPT cursa con pesadillas
sobre el trauma que pueden generalizarse en forma de monstruos, rescates espectaculares
0 amenazas sobre ellos o sobre los demas. En los mas pequefios pueden aparecer juegos
de caracter repetitivo desagradables que reflejan la reexperimentacién del trauma. (Aguilar,
2009).

Los/las menores expuestos a violencia hacia su madre, desarrollaran creencias y valores
asociados a violencia de género, tales como, “el hombre es el que manda”; “las mujeres son
inferiores”; “si un hombre pega a una mujer es porque se lo merece”; “pegar a las mujeres
es normal”; “si quieres que te respeten tienes que ser violento”... (Patré y Limifana, 2005).

Desde 1997 hasta 2009 han muerto en Espafa 80 niflos por esta causa. Desde 1991
hasta esa fecha, las victimas infantiles por terrorismo fueron 20, lo que nos ayuda a reflexionar
sobre la magnitud del problema (Aguilar, 2009).

Las alteraciones detectadas en las nifias/nifos afectan a diferentes areas: fisica,
emocional, cognitiva, conductual y social (Wolak y Finkelhor, 1998). (llustracion 18).
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V. INTERVENCION CON MUJERES MALTRATADAS POR SU PAREJA

Se han publicado numerosos estudios sobre intervenciones con mujeres que han
sufrido o sufren violencia por parte de su pareja. Podemos distinguir entre las que se dirigen
a ayudarlas:

» Indirectamente: mejorando la respuesta del colectivo profesional con el que establecen
contacto (como la introduccién de protocolos de deteccién o la provisién de educacion
y capacitacion acerca del abuso por parte de la pareja).

» Directamente: como intervenciones de defensa, psicoterapia....

V.1. Intervencion indirecta

La investigacion mas reciente trata de dilucidar qué actuaciones deberian llevar a cabo
el personal sanitario en general y algunos servicios en particular tales como urgencias,
ginecologia o salud mental.

Los estudios evaluan la adecuacion de sistemas de deteccion precoz o cribado, asi
como la mejor manera de llevarlos a cabo. Determinan la mejor repuesta profesional en caso
de cribado positivo, asi como la mejor actuacién para asegurar la vida de la mujer y evitar,
en la medida de lo posible, nuevas agresiones.

V.2. Intervencion directa

V.2.1. Intervencion de defensa (ID)

Existe evidencia de que la ID intensiva en casas de acogida, reduce el abuso fisico hasta
dos anos. Sin embargo, se desconoce su efecto sobre la calidad de vida y la salud mental
de dichas mujeres. Para las mujeres que todavia viven con los agresores no hay pruebas
suficientes para determinar si son efectivas intervenciones menos intensivas realizadas en
ambitos sanitarios (Ramsay et al, 2009).

La ID tiene como objetivo fortalecer a las mujeres (hablar con ellas sobre posibles
soluciones, en lugar de ser directivo y decirle que hacer) ayudarlas a alcanzar las metas
que se han fijado y a comprender y encontrarle sentido a la situacién y sus respuestas a ella
(Campbell y Humphreys, 1993) vinculandolas con los servicios comunitarios.

Las ID intensivas incluyen sesiones semanales durante un periodo de hasta 12 meses.
Para ello:

1. Facilitan asesoramiento legal, econémico y sobre alojamiento.

2. Facilitan acceso y uso de los recursos comunitarios, tales como refugios o albergues,
alojamiento de emergencia e intervenciones psicoldgicas.

3. Proporcionan asesoramiento de planificacion de seguridad.

4. Prestan apoyo constante y asesoramiento informal.
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Segun Wathen y McMillan (2003a, b) con la evidencia actual no se puede concluir que
la permanencia en casas de acogida reduzca la violencia.

Si hay pruebas de que las mujeres que han estado al menos un dia recibiendo un
programa de defensa y consejo en un centro de acogida, presentan un rango decreciente de
reabuso y una mejor calidad de vida. En los estudios de seguimiento a seis meses y a tres
anos, no hay diferencias significativas en la recidiva de violencia. En cinco de los estudios,
la intervenciéon de defensa en mujeres que salen de casas de acogida esta asociada con
rangos mas bajos de violencia sufrida comparada con centros de acogida sin ID a los dos
anos de seguimiento (31% vs 37%; un estudio, n=278). Estos beneficios no fueron evidentes
a los seis meses (en uno de los estudios, n=141) y no se mantenian a los tres afos (en
otro de los estudios, n=124). La tutoria mas consejo para victimas embarazadas se asocia
con una reduccion significativa en violencia a los dos meses, pero no a los 12, ni a los 18
meses, comparado con solo consejo (en uno de los estudios, n=329). Los servicios sociales
y policiales de extension a victimas no reducen significativamente los rangos de recidivas
(Sover et al. 2009).

V.2.2. Cribado y revelacion

Preguntar en un cribado y poner de manifiesto la situacién de abuso, al igual que
revelarlo con la intervencion enfermera como gestora de casos, se asocia con reduccion de
la violencia e incremento de conductas de seguridad (McFarlane, Groff, O'Brien and Watson,
2006). Una valoracion sencilla del abuso y explicar la oferta de recursos disponibles puede
interrumpir y prevenir la recurrencia de la violencia y el trauma asociado

V.2.3. Intervenciones psicoterapéuticas

Ademas de las intervenciones de defensa, existen varios tratamientos psicoterapéuticos,
con propuestas similares. La mayoria provienen del ambito de la psicologia, aunque con
aportaciones de trabajo social y componentes psicoeducativos. Suelen ser intervenciones
breves, en grupo, generalmente ambulatorias, con uno o dos terapeutas (Echeburta y
Corral, 1998). El mas frecuente es el “grupo de trabajo”. Tienen como objetivo, por un lado,
la mejora de los niveles de salud fisica y psicoldgica y, por otro, la readaptacion de las
mujeres a su ambito de vida cotidiano.

Segun la revision sistematica sobre prevencion y tratamiento de la violencia contra
las mujeres del grupo de trabajo canadiense de salud preventiva (2001) no hay suficiente
evidencia para recomendar o no intervenciones especificas para mujeres expuestas a la
violencia machista [l] fuera de las de defensa en casa de acogida [B, CTFPHC].

Aunque no existe mucha investigacion controlada sobre la eficacia de las intervenciones
terapéuticas, no se pone en duda su utilidad. Estos trabajos se han centrado en evaluar el
cambio terapéutico del malestar general a través de variables como el TPET, la autoestima
y/o depresion (Echeburia, Corral, Sarasua y Zubizarreta 1996). Segun la APA (1999) son
fundamentales. Las intervenciones deben tratar los sintomas sin olvidar la dimension
psicosocial implicada, teniendo en cuenta otros aspectos como la integracién en el mundo
laboral, mejora de la autonomia, capacidad de resolucién de problemas o adaptacién a la
vida cotidiana.
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Entre las aportaciones que evaluan eficacia y obtienen resultados mas positivos se
recogen los trabajos de Echeburta et al (1996) Kubany, Hill, Owens, lannce-Spencer,
McCaig, Tremayne et al. (2004) y Rincén (2003). En estos tres casos se utilizan programas
multicomponentes cognitivo-conductuales disefiados para mujeres maltratadas con TPET
(los dos primeros en formato individual y el tercero grupal). La sintomatologia postraumatica
se reduce en un 97%, 87% y 91%, es decir, las mujeres que presentaban TPET dejan de
cumplir criterios diagnosticos en el postratamiento y también mejoran las puntuaciones en
depresion, autoestima y culpa. Los resultados se mantienen al afio en el de Echeburday a
los seis meses en Kubany.

La terapia de exposicion (exposicion sistematica a memoria traumatica en entorno
seguro) es bastante efectiva con mujeres atacadas sexual o no sexualmente, asi como con
mujeres que han sufrido abuso sexual en la infancia. La terapia de apoyo y consejo es menos
efectiva que la exposicion, pero es mejor que la no terapia (Foa y Street, 2001).

V.2.4. Terapia de apoyo y consejo

El Centro de efectividad clinica en la base de datos de evaluaciéon de tecnologias
sanitarias, compara la efectividad de las intervenciones de consejo, consejo mas informacion
sobre recursos, cartera servicios de los recursos, consejo de orientacion feminista, y consejo
de orientacién breve, en cuanto a niveles de abuso posteriores notificados, uso de recursos,
uso de policia, autoestima, autoeficacia y actitudes hacia el feminismo. Segun tres de los
cuatro estudios, la intervencién produce un incremento de resultados positivos (Hender,
2001).

Los autores concluyen que hay poca evidencia sobre la mayoria de los tratamientos
habituales para victimas. Hay mas pruebas que apoyan el uso de tratamientos para el trauma
de la victima y sobre el abuso de sustancias para maltratadores.

Sadowski (2009) en una revision sistematica se pregunta que efectos producen las
intervenciones iniciadas por los profesionales de la salud dirigidas a mujeres maltratadas
por su pareja y concluye que el grado de evidencia es moderado y pueden ser beneficiosas
las intervenciones de defensa, el consejo de cuidado mas conciencia de peligro frente al
consejo solo, el consejo cognitivo-conductual frente al no consejo, la terapia cognitiva del
trauma frente al no tratamiento, el apoyo del grupo de iguales y los planes de seguridad. En
el resto de los casos se desconoce la efectividad en consejo versus no consejo, diferentes
tipos de consejo versus otros y casas de acogidas, y es improbable que sea beneficioso el
apoyo y guia de enfermeria. Todo ello no super¢ la fuerza de evidencia moderada, o fue baja
0 muy baja.

V.3. Modelos de Intervencion

V.3.1. Programa terapéutico de Echeburaa y Corral (1998)

Es un programa de corte cognitivo-conductual, muy flexible, que puede adaptarse a
diferentes contextos. Incluye técnicas de expresidon emocional, reevaluacion cognitiva y
entrenamiento en habilidades especificas de afrontamiento. Estas ultimas son la fase mas
compleja, e incluyen los siguientes componentes:
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» Adopcién de medidas urgentes (en su caso) y busqueda de soluciones alternativas.
» Entrenamiento en relajacion y respiracion.

> Habilidades de solucién de problemas.

» Ayuda para recuperar gradualmente actividades gratificantes.

» Afrontamiento de conductas evitativas y/o de las preocupaciones reiterativas
mediante técnicas de exposicion y/o distraccion cognitiva, respectivamente.

V.3.2. Modelo terapéutico Survivor Therapy Empowerment Program

Desarrollado por L. Walker (1991) para la recuperacién de mujeres, incorpora
tres elementos basicos: teoria del trauma, recuperacién y superacion y sus efectos
post-traumaticos. Desde una perspectiva feminista proporciona apoyo, validacion y
empoderamiento de las mujeres que han sufrido violencia machista. Sigue un abordaje
biopsicosocial, conintervencion enlos tres planos. Propone un programa (fundamentalmente
para el TPET) basado en cinco puntos de tratamiento:

» La manipulacion y el control externo que sufren las mujeres.
» Los sintomas de disociacion.

» Los sintomas de rabia y miedo.

» La confusion entre la intimidad sexual y emocional.

» La sumisién y sintomas de resentimiento.

Segun esta autora, la mayoria de la mujeres maltratadas no necesitan psicoterapia para
curarse las heridas producidas por la violencia machista si cuentan con un sistema natural
de apoyo por parte de la familia y amigos (Walker, 1999).

V.3.3. Modelo de Dutton-Douglas (1992)

Supone una aportacién meramente descriptiva, haciendo referencia a las fases por las
que pasa una mujer maltratada, crisis, transicion y recuperacién. Desarrolla una intervencién
para la fase de recuperacion, para tratar de reestructurar e integrar el trauma en su vida
habitual. Incluye cuatro componentes:

» Trabajo terapéutico con el trauma.
» Disminucion de los sintomas especificos.
» Reestructuracion cognitiva.

> Reconstruccion de una nueva vida.

V.3.4. Modelo de Weeb (1992)

Propone un programa de tratamiento individual, con una breve parte grupal al inicio.
Se fundamenta en una buena alianza terapéutica y la intervencion cognitiva en proceso de
counseling. Las fases son:
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» Establecimiento de la alianza terapéutica.
» Evaluacion de sintomas.

» ldentificacion de obijetivos.

» Disefio del plan de accioén.

» Intervencién cognitiva.

» Evaluacién de logros conseguidos.

V.3.5. Programa de intervencion de Villavicencio (2000)

Sefala diez objetivos para la intervencion:

1. Apoyo y comprension y facilitarle un espacio para desahogo emocional.
2. Aumentar la seguridad de la victima y de sus familiares.

3. Ayudarle a reestablecer el control sobre su propia vida tomando sus propias
decisiones.

4. Hacerle comprender que ella no es responsable de la rabia ni de las conductas
violentas de su pareja y que nadie tiene derecho a maltratarla.

5. Ayudarle a aclarar las expectativas de roles de género y mitos sobre la violencia
machista.

6. Proporcionarle informacién sobre la violencia domestica y sus consecuencias.
7. Ayudarle a reconocer sus fortalezas y habilidades.

8. Ayudarle a expresar emociones, sobre todo los sentimientos contradictorios hacia el
agresotr.

9. Afrontar los sentimientos de pérdida y duelo en caso de separacion.

10. Ayudar a la victima a proyectarse hacia el futuro.

V.3.6. Modelo de Lundy y Grossman (2001)

Sefialan como herramienta mas Util la escucha respetuosa, que la mujer perciba que el
terapeuta cree en su historia de malos tratos.

V.3.7. Tratamiento dirigido a las secuelas psicolégicas

Programa dirigido a las secuelas padecidas por las mujeres que sufren violencia
machista (TPET, trastornos adaptativos...). Los estudios coinciden en que la terapia
cognitivo counductual (TCC) constituye el abordaje mas indicado. En el caso del TPET,
la TCC es considerada como tratamiento de eleccién (Foa, Friedman y Keane, 2000;
Foa y Meadows, 1997; NICE, 2005). En estos se utilizan técnicas de exposicion para
tratar los sintomas positivos (flashbacks, pesadillas, respuestas exageradas de terror). El
programa de “exposicion prolongada” de Edna Foa y Barbara Rothbaum (1998) es el mas
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avalado por estudios empiricos. Sin embargo la técnica de exposicion se realiza en pocas
ocasiones y, si se lleva a cabo, puede que se piense y relate el trauma o experiencias
traumaticas emocionalmente “despegadas” de la experiencia. En este sentido la realidad
virtual (RV) puede ayudar a superar algunas limitaciones. La herramienta puede ayudar
al relato y superacion del maltrato. (Bafos, Botella, Alcafiz, Guillén, Garcia-Palacios y
Quero,2010).

V.3.8. Modelo centrado en la comprension de la violencia de género como
vivencia traumatica incorporando perspectiva de género (Escudero et al., 2005a,b).

Sigue una metodologia de grupo de discusion de entre 8 y 10 miembros, abierto en el
tiempo, de frecuencia semanal y con una hora y media de duracion. Los objetivos son:

> Visibilizar la naturaleza de la relacién abusiva.

» Ayudarlas a superar la negacion.

» Superar la culpa.

» Superar las secuelas psicolégicas producidas por el maltrato.
» Trabajar la reconstruccion de su identidad.

» Movilizar los recursos psiquicos que posee.

> Restitucion de su red social.

» Pasar de la situacioén de victima a superviviente.

Las pautas de intervencion son las siguientes:

1. Establecer seguridad.

2. Establecer un vinculo de confianza con los profesionales.
3. Conectar los sintomas psicolégicos con maltrato.

4. Reconstruir la experiencia traumatica.

5. Reconectarlas con la vida social.

V.4. Intervencion en Salud Mental: el modelo RADAR

Partiendo de los modelos de intervencion examinados anteriormente, se ha propuesto
el modelo RADAR adaptacion del grupo de trabajo de violencia familiar de Filadelfia a la red
de salud mental del servicio murciano de salud.

Antes de poner en marcha cualquier sistema de cribado, se recomienda realizar actuaciones
previas de caracter formativo ya que el personal sanitario puede no considerar la violencia de
género como un problema de salud, al estar inmerso en el mismo proceso de socializacion
que el resto de la sociedad. Creer que la violencia no es tan frecuente, intentar racionalizar la
conducta del agresor, asi como la experiencia personal respecto a las relaciones de pareja,
pueden conducir a una doble victimizacion de la mujer (maltratada y culpada de su situacion
de maltrato). A esto se suma, a veces, el desconocimiento de estrategias para manejar estas
situaciones, lo que dificulta la deteccion y visualizacion del maltrato. Para ello hacemos uso de
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recomendaciones de guias de alta calidad y, aunque algunas versan sobre violencia doméstica,
son perfectamente aplicables a la poblacion de mujeres que sufren maltrato.

El colectivo profesional de la salud mental debe:
» Ser consciente de la naturaleza y prevalencia de la violencia doméstica.

» Conocer la dinamica de la violencia doméstica y como afecta a la seguridad y
autonomia de pacientes afectados.

» Ser capaz de preguntar con sensibilidad sobre la violencia doméstica.
» Ser capaz de suministrar informacion sobre las distintas intervenciones.

» Ser capaz de realizar una valoracion de riesgo y conocer los factores asociados
al riesgo de incremento de la violencia, homicidio y suicidio. [C, BMJ, GPC].

Existe evidencia acerca de recomendaciones en la practica de la actividad de enfermeria
que, por consenso de nuestro grupo de trabajo, las consideramos adecuadas para el resto
de profesionales de salud mental:

» Que enfermeria realice una practica reflexiva (introspeccion) para examinar hasta que
punto sus propias creencias, valores y experiencias influirian en el cribado [B, RNAO].

»  Deben existir programas de formacion' en el centro disefiados para incrementar:
- Habilidades y conocimientos del personal de enfermeria.
- Aumentar la conciencia y sensibilidad hacia la violencia de género. [A, RNAO].

» También se recomienda que enfermeria sepa qué documentar en el cribado para
responder al abuso, asi como sus obligaciones legales cuando alguien comunica un
abuso [C, RNAO].

No hay suficiente evidencia, ni a favor ni en contra, del cribado universal para detectar la
violencia doméstica [A, USPSTF]. Una guia basada en el consenso de personas expertas en
USA (2004) recomienda que, independientemente de la presencia o ausencia de indicadores
de abuso, se realice el cribado de forma rutinaria.

Actualmente las mujeres que consultan en la red de salud mental y drogodependencias
son consideradas poblacion de riesgo de estar sufriendo violencia machista. Es bastante
frecuente que no tengan conciencia de su situacién de maltrato, que la minimicen o que no
hablen de ello por diversos motivos. Si no se pregunta especificamente, el relato se retrasa
hasta 16 meses de media en CSM/CAD (Garriga et al, 2009).

Por tanto, se recomienda preguntar sistematicamente a todas las mujeres que
consulten en nuestros servicios para detectar precozmente y mejorar la atencion, evitando
la revictimizacién, la cronificacién y la yatrogenia. [GPC]

1. En la actualidad ya se han realizado cursos de sensibilizacion y de manejo terapéutico en salud mental por la
Unidad de Docencia, Investigacion y Formacion de salud mental (UDIF>SM), y la Direccién General de Planifica-
cion, Ordenacién Sanitaria y Farmacéutica e Investigacion ha presentado un plan de formacién para profesionales
sanitarios para los proximos afos (Plan integral de formacién en violencia de género: PIFOVIG)

63



Guia de practica clinica de deteccidén y actuacion en salud mental ante las mujeres maltratadas por su pareja

Para ello, utilizaremos una estrategia que podemos recordar facilmente con el acronimo
RADAR. Este sistema, adaptacion del desarrollado por el grupo de trabajo de violencia
familiar de Filadelfia, empieza con la deteccion en la recogida de datos, realiza una adecuada
entrevista y exploracion, confirma la situacién de violencia, valora los riesgos para la vida de
la mujer y termina dirigiéndola a los recursos pertinentes.
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RADAR

Recogida de datos en salud mental.
Abordar con preguntas directas.
Diagnéstico confirmatorio.
Analizar la seguridad y el riesgo.

Respuesta sanitaria y social.
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Radar: Recogida de datos en salud mental.

La acogida se realizara de la forma habitual en todos los casos. En el apartado “situacién

actual socio-familiar” pueden darse varias posibilidades:
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1. Si la mujer relata de forma esponténea una situacién de violencia pasada o presente lo
anotaremos en lahistoriaeinformaremos al personal facultativo de referencia, considerandolo
caso para seguir el protocolo en el punto D del RADAR (Diagnostico confirmatorio).

2. Si no relata situacion vivida de maltrato entre los datos recogidos en la acogida,
pasaremos a la primera A del RADAR.

3. Si no tiene pareja actualmente pero la ha tenido en el pasado, pasaremos a la primera
A del RADAR.

4. Si no tiene pareja ahora y no la ha tenido en el pasado, pero se recoge cualquier
indicio, sospecha o duda razonable de maltrato doméstico o familiar (sufrido por ella
y/0 por nifios 0 mayores vulnerables) acoso laboral o violacién previa lo anotaremos en
la historia clinica. para que lo valore el personal facultativo de referencia. No seguiria la
estrategia RADAR, sino la anamnesis habitual donde siempre conviene preguntar por
otras posibles situaciones de violencia doméstica sufrida.
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rAdar: Abordar con preguntas directas.

» Se recomienda que enfermeria aplique un cribado universal rutinario para todas las
mujeres [B, RNAO].

» Enfermeria desarrollara estrategias de cribado y la respuesta inicial respondera a las
necesidades de las mujeres considerando las diferencias basadas en la etnia, clase,
creencias religiosas, edad y orientacion sexual [C, RNAO].

» Sienlaactualidad tiene pareja, las preguntas de cribado (WAST corto) se incluyen en la
entrevista de acogida o re-acogida del centro (CSM/CAD, Unidades de rehabilitacién)
o bien, en un primer encuentro con la paciente (valoracién en urgencias, al ingreso
en planta...). De una forma natural, se pueden incluir estas preguntas en el apartado
“situacion actual socio-familiar” o similar.

VERSION CORTA DEL WOMAN ABUSE SCREENING TOOL
(Fogarty y Brown, 2002)

1. En general, ¢ como describiria usted su relacién con su pareja?
Mucha tensién Alguna tension Sin tension
2. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:

Mucha dificultad Alguna dificultad Sin dificultad

Normas de correccioén:

Se asigna una puntuaciéon de “1” a las respuestas mas extremas (mucha tensién y mucha dificultad) y una puntuacion de
“0” a las demas opciones de respuesta. La puntuacién final oscila entre “0” y “2” y tanto las puntuaciones “1” como “2” son
consideradas resultados positivos en el cribado.

» Si en la actualidad no tiene pareja pero la ha tenido en el pasado en el apartado
de “Antecedentes personales” se puede incluir una pregunta acerca de si ha sufrido
violencia por su pareja en el pasado, con una pregunta:

¢Hay alguna persona de una relacion previa que le haya hecho sentir miedo?”

En la primera entrevista se preguntara sistematicamente a todas las mujeres
a solas.

Para contestar con tranquilidad y sin ningun tipo de presién, necesita intimidad.
Con el objetivo de conseguir esta privacidad, sin herir susceptibilidades, se
puede comentar al acompafiante que “necesitamos que nos conteste a alguna
pregunta a solas”, y/o que “Esto se hace asi siempre en todos los casos”...

En caso de dificultades de idioma, se recomienda utilizar un intérprete que sea
independiente de la mujer.

En las consultas de revision, si la pareja insiste en acompafar a la paciente,
o lo tuvieran por costumbre, deberiamos dejar las preguntas para la siguiente
entrevista programada y aprovechar para observar la actitud de la pareja.
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Resultado del cribado:
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1. Cribado positivo (o relata espontaneamente que ha vivido una relacion en el pasado
que le haya hecho sentir miedo):

> Anotar en la historia clinica.

» Silamujer da detalles, anotar textualmente palabras o expresiones, entrecomillandolas
y recoger lo sucedido pormenorizadamente. Esta informacién puede ser muy importante
si se solicita un informe posterior.

» Comunicarselo verbalmente al profesional que va a hacerse cargo del caso.
» Pasar al paso D (Diagnéstico confirmatorio).

2. Cribado negativo:

» Sino hay indicador de sospecha (cuadro 1) se da por concluido el RADAR.

> Si el personal facultativo recoge algun indicador, o la mujer ya es paciente del
centro o unidad antes de la puesta en marcha del cribado (revisiones, rehabilitacion,
observacion en dispositivos de media o larga estancia, etc.) se explorara con preguntas
sencillas y directas, de menos a mas especificas (cuadro 2). Cada profesional utilizara
aquellas preguntas que le resulten mas faciles segun el clima de confianza con la mujer.
Mantendremos la relacién de empatia, transmitiendo la dificultad que reviste tratar estas
cuestiones. Podemos abrir la posibilidad de hablar de estos temas en otro momento o,
incluso, de acudir a asociaciones de mujeres de nuestro entorno.

Las diversas actuaciones en funcion del cribado se resumen en la ilustracion 19 (pg. 73)
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Cuadro 1. Indicadores de sospecha (adaptado CISNS).

» Antecedentes de malos tratos en la infancia.

» Antecedentes personales: lesiones frecuentes, abuso de alcohol/ drogas y /o
medicamentos.

» Problemas gineco-obstétricos.

» Sintomas psicoldgicos: insomnio, depresion, ansiedad, TEPT, intento de suicidio,
baja autoestima, agotamiento, irritabilidad, trastorno conducta alimentaria, labilidad
emocional.

» Sintomas fisicos: cefaleas, cervicalgias, dolor crénico, mareo, molestias gastro-
intestinales o pélvicas, dificultades repiratorias.

» Hiperfrecuentadora de servicios sanitarios, abandono de tratamiento, incum-
plimiento de citas...

» Situaciones de vulnerabilidad y dependencia: situaciones de cambio vital y exclu-
sion social.

» Informacion proporcionada por familiares o terceros.
» Caracteristicas de las lesiones y de los problemas de salud**
» Actitud de la mujer**
» Actitud de la pareja
¢ No querer dejarla sola durante la entrevista.
e Controlar a su pareja con gestos, contestando siempre él.
¢ Interrumpir para rectificar el relato de ella.
e Mostrarse excesivamente preocupado o solicito con ella.
e Mostrarse excesivamente despreocupado, minimizar sintomas.
¢ Mostrarse violento verbalmente, hostil con ella o con el profesional.
** Consultar protocolo CISNS para mayor detalle.

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/
protocoloComun.pdf
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Cuadro 2. Modelos de preguntas a utilizar en consultas de revision.

Con texto introductorio

“La violencia en la vida de la mujer es un problema frecuente y puede ser muy grave. Por eso, de
forma rutinaria pregunto a todas mis pacientes si han sufrido o sufren algun tipo de violencia a lo
largo de su vida”

Sin introduccién

5. ¢Ha sentido miedo alguna | 9. jLe ha amenazado alguna

1. Le veo preocupada.
P P vez? vez?

2. ;Coémo van las cosas en su

familia? 6. ¢ Le controla sus salidas? 10. ¢ Tiene armas en casa?

3. ¢ Tiene algun problema con
su pareja?

11. ¢Se lo ha contado a algun

7. ¢ Se siente segura? . "
¢ 9 amigo o familiar?

4. ;Siente que no le tratan

bien en casa? 8. ¢ Le controla el dinero?

Circulares: generan reflexion sobre la experiencia vivida y exploran el entorno de la mujer

¢ Qué diria su madre si usted sufriera maltrato por parte de su pareja? ¢Qué dirian sus amigas? ;Y
sus hijos?

Dirigidas

Ante « . . .

la informacion » “He revisado su historia y encuentro algunos aspectos que me
obtenida gustaria comentar con usted (relatar los hallazgos)” ¢A qué cree que

se debe?, ¢ cree que todo esta relacionado?
de sus antecedentes

Ante » La encuentro nerviosa y triste, ¢ tiene algun problema con su pareja?,
sintomas ¢tal vez con sus hijos o con su trabajo?
emocionales » ¢ Qué opina su marido de lo que le pasa?, ;con qué lo relaciona él?

» Tengo alguna duda sobre esta lesion. Puede ser consecuencia de
algun tipo de agresion sufrida por usted?

» En muchos casos, el tipo de problemas que usted presenta
(cicatrices, fracturas antiguas o actuales, hematomas, abortos
espontaneos...) son debidos a algun tipo de violencia que esta
recibiendo la mujer, es ese su caso?

Ante lesiones fisicas
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raDar: Diagnéstico confirmatorio.

En caso de cribado positivo o respuesta afirmativa a las preguntas, profundizaremos en
el diagndstico confirmatorio y valorando el tipo de violencia. Tendremos muy en cuenta que:

Todas las mujeres necesitan oir un mensaje claro por parte del personal sanitario de
que sus preocupaciones actuales son légicas y de que no merecen ser maltratadas. Nadie
merece ser maltratado [B, ICSI].

El personal sanitario deben tomar notas clinicas objetivas, claras y legibles, utilizando
las propias palabras de la mujer sobre el abuso, afadiendo dibujos o fotografias cuando
sea oportuno [B, SOGC].

Para realizar el diagndstico confirmatorio se recomienda utilizar el Index of Spouse
Abuse (ISA) (Anexo IV) en el marco de una relacion terapéutica previamente establecida
durante la entrevista [GPC]. Para ayudar a la mujer a hablar del maltrato como primer paso
de un proceso largo de elaboracién la entrevista va a ser fundamental. La recogida de datos
acerca del maltrato puede utilizarse un guién de entrevista (Anexo V). En caso de cribado
positivo, se confirme o no con el ISA y/o la entrevista personalizada, se recomienda informar
de ello al médico de familia. Para facilitar la deteccién de estrategias de abuso por parte del
maltratador, ademas se puede utilizar el cuestionario de Soria (2009) en anexo .

Para detectar el maltrato la actitud del personal facultativo es fundamental. De hecho,
puede ser decisiva para que la mujer hable de lo que le sucede, o se vuelva a casa con “su
secreto”. Nuestra intervencion debe ser coherente con los dos circulos de recomendaciones:
“qué no hacer” y “qué hacer” en la entrevista ante las repuestas de las mujeres (llustracion
20y 21).
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llustracion 20. Recomendaciones basicas para la entrevista: QUE NO HACER

VIOLACION DE LA
CONFIDENCIALIDAD

Interviniendo delante
de la familia, hablando
con los colegas, discutiendo
cuestiones en confidencia
sin su consentimiento.
Llamando a
la policia sin su
consentimiento

NORMALIZANDO
LA VIOLENCIA
MACHISTA

TRIVIALIZANDO
Y MINIMIZANDO
EL ABUSO

No tomar en serio
los sentimientos de peligro
de ella. Asumiendo que si
ha sufrido abuso tantos afios
entonces no seran tan malos.

Fracaso al responder a
la revelacion del abuso.
Aceptando la intimidacion como
normal en las relaciones. Creer que
el abuso es resultado natural
cuando la mujer desobedece
a su pareja varon

PROFESIONAL
SANITARIO

IGNORANDO SU
NECESIDAD
DE SEGURIDAD

CULPANDO A LA MUJER

Preguntandole que hizo para
provocarlo. Focalizando en ella el
problema. ¢ Por qué no se va ya?

¢,como puede soportarlo?

Fracaso en reconocer
su sensacion de peligro.

Fallo en preguntar . A o0
¢ Te sientes segura fuera RESPE‘?ANDO ¢Por qué no lo deja’
. decasa? SU AUTONOMIA
¢ Tienes algun sitio
tdO'?tde Ir Si “Prescribiendo” divorcio,
u stuacior medicacién sedativa, que
empeorase: se vaya de su casa, terapia

de pareja, o participacién de la
policia. Castigandola por no seguir
Su consejo

Adaptado de: Pence E y Paymar M. Education groups for men who batter: the Duluth model (1993)

La posiciéon del técnico reflejada en la ilustracién anterior es muy inadecuada. Lleva a la
mujer a sentirse mas cerca del maltratador, refuerza su idea de que ella exagera las cosas,
que no es tan raro lo que le sucede y, ademas, ella es la culpable de lo que pasa por no
poder evitarlo. Esta actitud favorece la revictimizacion de la mujer, minando aun mas su
maltrecha seguridad en ella misma, y confirmandole que no puede hacer nada, que no tiene
palabra propia ni dentro, ni fuera del ambito doméstico, que para ser alguien tiene que seguir
pegada al maltratador
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llustracion 21. Recomendaciones basicas para la entrevista: QUE HACER

Qué hace,

RESPETO DE LA
CONFIDENCIALIDAD

Toda la entrevista debe ser en
privado. sin otros miembros
familiares presentes.
Esto es esencial para
el fomento de su confianza
y la garantia de
su seguridad

PROMOVER
EL ACCESO ALOS
SERVICIOS

COMUNITARIOS

CREYENDO
Y VALIDANDO
SU EXPERIENCIA

Escuchandola y creyéndola.
Reconociendo sus sentimientos
y haciéndole ver que no esta sola.
Muchas muijeres tienen experiencias
similares.

Conocer los recursos en tu
Comunidad ¢ Existe una linea
telefénica o un centro de acogida
para mujeres maltratadas

PROMOCION

AYUDARLE CON UN PLAN
PARA SU SEGURIDAD
FUTURA

RECONOCIENDO
LA INJUSTICIA

La violencia perpetrada contra
ella no es culpa de ella.
Nadie merece ser abusado

¢ Qué ha hecho ella en el pasado
para mantenerse a salvo?
¢ Tienen un sitio donde ir

si ella necesita escaparse?

RESPETA |
SU AUTONOMIA

Respeta su derecho
a tomar decisiones en
su propia vida, cuando ella
esta dispuesta

Qué hacer

Adaptado de: Pence E y Paymar M. Education groups for men who batter: the Duluth model (1993)

Verbalizar el maltrato es indispensable para poder salir de esa situacion, es el primer
paso de un proceso, de un recorrido que suele ser largo. La mujer nunca saldra de esta
relacion hasta que no pueda hablar de ello. Pero no podemos esperar cambios inmediatos
ni, generalmente, a corto plazo. A partir de reconocerse maltratada la paciente podra
empezar a tomar conciencia de la situacion destructiva en la que esta inmersa. Pero para
poder estar en disposicién psicolégica de romper ese vinculo y dejar de ser maltratada,
tendra que poder recuperar la autoestima y la subjetividad que el maltratador ha destruido
lenta e insidiosamente durante afios. La credibilidad, el respeto y el reconocimiento del

personal facultativo es la primera puerta para salir de esa relacion, tal como sefala la
ilustracion 21.
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radAr: Analizar la seguridad y el riesgo.

Confirmada la existencia de maltrato se valorara la seguridad de la mujer y se evaluara
el riesgo de agresion y/u homicidio hacia ella, sus hijos y/o personas dependientes, asi como
el riesgo de suicidio.

A.1. Analisis sobre el riesgo de agresion y homicidio inmediato:

Se le pregunta directamente si cree que es seguro volver a casa. En caso necesario se
le ayudara a elaborar un plan de huida para permanecer a salvo.

» Todos los servicios sanitarios deben tener una copia de un plan de seguridad/huida
genérico disponible para las pacientes, para usar en su momento, o para que la mujer
se lo lleve sin peligro. [A, ICSI]

> Los servicios médicos deben tener coordinacién con los recursos de violencia
doméstica dentro de su area de salud en la region. [B, ICSI]

» Es imperativo que el personal sanitario pregunte sobre la seguridad de la mujer que
sufre violencia doméstica antes de que la paciente deje la consulta. [A, ICSI]

» Preguntar por la violencia hacia otros miembros de la familia o adultos vulnerables
que vivan con la familia, para documentar el abuso o negligencia. [C, ICSI]

» Los documentos y materiales no se deben enviar por correo a casa de la paciente ya
que puede resultar un peligro para la misma. [C, ICSI]

» Se debe evitar la coincidencia en el centro del maltratador y su pareja maltratada
cuando ambos sean usuarios, caso obligado cuando hay una orden de alejamiento.
[GPC]

El colectivo profesional debe valorar la situacién de peligro en que se encuentra la
muijer, para diferenciar entre:

a) Sospecha de malos tratos.
b) Mujer maltratada sin peligro.

c) Mujer maltratada en situacién de peligro extremo.

El personal sanitario debe saber que hay situaciones vitales que pueden aumentar el
riesgo de agresion o violencia en este tipo de relaciones:

1. Iniciar tramites de separacion.

2. Embarazo.

3. Comenzar una nueva relacion sentimental.
4. Empezar un nuevo trabajo o formacion.

5. Tener una cita en los juzgados (acusacion por violencia, separaciéon o divorcio,
custodia de los hijos...).
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6. Aislamiento por falta de una red de apoyo (inmigracién, dificultades con el idioma,
dificultad de transporte o movilidad...) [GPC].

Si se detecta una situacion de peligro hacer las siguientes preguntas con objeto de
ayudarle a preparar un plan de huida en caso necesario:

» ¢ Se siente segura en su casa? ¢ Puede ir a casa ahora?

» ¢ Estan sus hijos/as seguros? ;Donde esta ahora el agresor?

» ¢ Lo saben sus amistades o familiares? ¢ Le ayudarian?

» ¢ Conoce el teléfono 112* o dispositivo de atencion telefénica 24 horas

para mujeres maltratadas?

*Recurso de atencion inmediata para mujeres que pueden estar sufriendo maltrato atendido por trabajadores
sociales. Permite localizar el nimero desde el que se llama. El tratamiento de datos es confidencial, respetando la
decision de ella. Puede serle profesional en la toma de decisiones.

Si la mujer no presenta un riesgo inmediato para ella o para sus hijos y/u otros
adultos vulnerables convivientes, se le explicara igualmente el plan de huida y proteccion
para aplicar en caso necesario. Se continuara con la valoracién diagnéstica y el tratamiento
psicoterapéutico (consultar 2% “R” del RADAR). Si procede, se derivara a trabajo social
del propio centro, para derivacion y coordinacién con los dispositivos externos existentes
en la Comunidad (servicios sociales, pediatria, equipos sanitarios de CAP, CAVI). Si no se
dispusiera de trabajador/a social en el equipo, el profesional derivaria y se coordinaria con
recursos externos del area.

Si en el momento de la consulta la mujer verbaliza estar pensando en dejar su domicilio,
se le daran los siguientes consejos:

1. Recoger documentacion necesaria (cuadro 3).

2. Fotocopiarla y dejarsela a una persona de confianza.

3. No dar indicios de la intencion de huida.

4. Pensar previamente el lugar donde acudir y no difundirlo.

5. Evitar los encuentros con el agresor. Si tienes que tratar temas de separacion, hazlo
siempre a través de tu abogado. Las agresiones machistas mas violentas se producen
precisamente cuando la mujer decide abandonar el hogar.

Cuando detectamos una alta probabilidad de que la mujer o sus hijos sufran un evento
inminente con riesgo cierto para su vida, debemos considerarlo peligro extremo. Esta
valoracion se realizara conjuntamente con la mujer [CISNS, 2007] (Cuadro 4).

Debemos activar el 112. Existe un acuerdo generalizado entre el personal sanitario en
iniciar el procedimiento legal cuando exista peligro extremo (ver aspectos éticos (VI.1) y
consideraciones legales (VI.4)) informando siempre a la mujer de la comunicacion al juzgado
y elaborando con ella un plan de huida. Sera el 112 ademas el que activara la proteccion de
los menores o de personas dependientes de la mujer, si los hubiera, a través de las Fuerzas
de Seguridad del Estado. En estos casos serd la persona responsable de VG del CSM la
encargada de concertar una cita de esta mujer, a través de un teléfono seguro para ella, con
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el profesional que seguira el caso. Otros profesionales a tener en cuenta para coordinarse
serian de trabajo social del CSM, equipo AP/Pediatria y CAVI.

Cuadro 3. Plan de huida. Lo que no se debe olvidar.

» DNI, NIF o pasaporte.
» Libro de familia.
» Partidas de nacimiento.

» Documentacion sanitaria de la mujer y de los hijos (tarjetas sanitarias,
tratamientos médicos, cartillas de vacunaciones, medicinas habituales...).

» Denuncias e informes médicos de agresiones anteriores.
» Ropa para la mujer y los nifios.

» Contrato de trabajo, néminas.

» Permiso de trabajo y/o de residencia, si es extranjera.

» Titulos académicos.

» Cartillas de ahorro, tarjetas y dinero para cubrir necesidades basicas inmediatas
(preparar una cuenta donde ir ingresando dinero a su nombre).

» Copia de la escritura de la casa o del contrato de arrendamiento.
» Pdlizas de seguros.

» Permiso de conducir.

» Llaves del domicilio y del coche

» Agenda con numeros de teléfono y direcciones Utiles.

» Preparar un neceser con lo imprescindible por si hay que salir urgentemente.

*Nota: Si tienes miedo de que él pueda sospechar o quitarte documentacion, déjasela a una persona de confianza
y, en su defecto, ten fotocopias de todos los documentos. Si te vas, no digas a nadie donde estas, pues él querra
encontrarte. Es importante que nunca tengas una entrevista con él a solas. Si tienes que tratar temas de separacion,
hazlo siempre a través de tu abogado.

(Adaptado de Instituto de la mujer de la Region de Murcia, 2008).
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Cuadro 4. Indicadores de peligro extremo.

» La mujer declara temer por su vida o la de sus hijos.

» Amenazas con armas o uso de las mismas.

» Amenazas o intentos de homicidio a ella y sus hijos o hijas.
» Amenazas o intentos de suicidio de la paciente.

» Malos tratos a hijos o hijas u otros miembros de la familia.
» Lesiones graves, requiriendo incluso hospitalizacion.

» Amenazas o acoso a pesar de estar separados.

» Aumento de la intensidad y frecuencia de la violencia.

» Agresiones durante el embarazo.

» Abusos sexuales repetidos.

» Comportamiento violento fuera del hogar.

» Celos extremos, control obsesivo de sus actividades diarias, adénde va, con
quién esta o cuanto dinero tiene.

» Aislamiento creciente.
» Consumo de alcohol u otras drogas por parte del conyuge.

» Disminucion o ausencia de remordimiento expresado por el agresor.

(Adaptado de CISNS, 2007 y SMS, 2007)

A.2. Valoracion del riesgo de suicidio

Segun el metandlisis de Golding (1999) el 17,9% de las mujeres maltratadas por sus parejas
han referido ideacion suicida o realizado intentos de suicidio. En un estudio del 2006 realizado con
casi veinte mil personas de diez paises por la OMS, las mujeres que han sufrido maltrato presentan
un riesgo de ideacién suicida y de intentos de suicidio tres y cuatro veces mayor respecto a las
mujeres que no han sufrido maltrato (Garcia-Moreno, Jansen, Ellsberg, Heise y Watts, 2006). Por
ello, en la entrevista diagnostica se tendran en cuenta antecedentes familiares y personales en
relacién con este acto (suicidios consumados o intentos) enfermedades previas, malos tratos en la
infancia, impulsividad... que pueden orientarnos sobre la valoracién del riesgo suicida.

Algunos signos de alarma de riesgo suicida son: Euforia tras un periodo de
desesperanza, audacia temerosa o accidentes multiples, existencia de remordimientos,
autocritica exagerada, desesperanza, discurso con contenidos suicidas y elaboracién del
testamento o regalo de pertenencias.

Los indicadores de riesgo mas citados son:
1. Intentos de suicidio previos.

2. Manifestar deseos de morir o de intentar suicidarse.
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3. Tener desarrollado un plan de suicidio.
4. Tener acceso al método para llevar a cabo su plan.

5. Tener planificado el suicidio.

* Para objetivar el riesgo suicida se puede utilizar la escala de Plutchik y Van (1994) siempre en el marco de una
relaciéon de confianza previamente establecida durante las entrevistas anteriores. Anexo VI.

A.3. Riesgo para los menores y/o adultos vulnerables

Es imprescindible preguntar en todos los casos acerca de conductas violentas hacia los
menores y otros adultos vulnerables, ya que la probabilidad de que sufran maltrato directo
es muy elevada. Por ejemplo:

“¢ Han presenciado sus hijos e hijas (u otros adultos vulnerables) escenas violentas entre
Uds.?¢Su pareja pega a sus hijos e hijas (u otros adultos vulnerables), les insulta, les amenaza
o les obliga a hacer cosas inapropiadas para su edad? ;Sospecha o tiene constancia de que
su pareja abuse sexualmente de sus hijos e hijas (u otros adultos vulnerables)?”

En caso de menores donde la respuesta fuera afirmativa, el personal sanitario debe
asegurarse de que se sigue el protocolo de violencia infantil:

www.carm.es/ctra/maltratoinfantil

Cuando se trata de un adulto vulnerable, se considerara la derivacién a trabajo social
para que valore la situacién mediante una visita domiciliaria para una adecuada toma de
decision. Puede consultarse el protocolo regional para mayores:

http://imrm.es/UPLOAD/DOCUMENTO/protocolo actuacion proteccion victimas.pdf
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radaR: Respuesta sanitaria y social

Cuando se confirma que la mujer ha sufrido violencia por parte de su pareja, se le
proporciona informacion sobre las alternativas terapéuticas disponibles en los recursos de
salud mental y en los recursos sociales regionales.

R.1. Respuesta de salud mental

En primer lugar se determinara el diagndstico psicopatolégico derivado. Posteriormente
se elaborara un plan terapéutico adaptado a las necesidades y situacion de la mujer.

R.1.1. Diagnéstico psicopatoldgico.

La violencia es una causa significativa de morbilidad y mortalidad para la mujer. El
personal especialista de salud mental determinara el diagndéstico psicopatolégico derivado.
[B, SOGC]

En caso de que la mujer considerada caso de violencia de género no se asocie a
psicopatologia susceptible de tratamiento en salud mental, se considerara su derivacion a
recursos externos (R.2). Existe evidencia de que pasar al menos una noche en un recurso
de acogida que ofrezca defensa legal y consejo, disminuye la tasa de reabuso y mejora la
calidad de vida [B, CTFPHC].

Las mujeres que sufren violencia machista tienen un mayor riesgo de abuso de
sustancias, trastornos mentales, trastornos fisicos crénicos y problemas de salud sexual.
[B, SOGC]

Como ya sefialamos en la ilustracién 17, pg.47, los diagnosticos mas frecuentemente
asociados a la vivencia de violencia de género son el trastorno por estrés postraumatico
(63,8%) y la depresion (47,6%) seguidos por el abuso de alcohol (18.5%) ideacién o intentos
de suicidio (17,9%) y el abuso de drogas (8.9%).

R.1.2. Abordaje terapéutico

R.1.2.1. Consideraciones generales

Como sefala la APA (1999) dada la elevada frecuencia de trastornos psicoldgicos asociados
a la violencia doméstica, las intervenciones deben orientarse al tratamiento de los sintomas, sin
olvidar la dimensién psicosocial implicada. Actualmente no hay pruebas suficientes para determinar
si son efectivas las intervenciones realizadas en ambitos de asistencia sanitaria, sobre todo para
las mujeres que todavia viven con los agresores [Cochrane y CTFPHC]. Sin embargo, existe un
amplio consenso sobre las estrategias terapéuticas recomendadas que nosotros asumimos:

» Se recomienda que el personal terapeuta considere la perspectiva de género,
preguntandose acerca de su propia historia, de su familia y de sus creencias respecto al
género. Ademas seria aconsejable proponer una reflexion sobre este tema en el equipo
de trabajo [GPC].
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» Laintervencion se disefara teniendo en cuenta la conciencia de maltrato que tenga
cada mujer y de su actitud respecto a la relacion. Las etapas de la intervencién se
recorren al ritmo de cada mujer y segun el momento del ciclo de la violencia en que se
encuentre [GPC].

» De forma transversal, el contenido de las sesiones incluye los temas que afectan
a las mujeres. A partir de su relato, se va dando informacién sobre: derechos de las
personas, situaciones de riesgo, ciclo de la violencia, estrategias habituales de los
hombres violentos... Otras intervenciones psicoeducativas que se iran introduciendo
segun el momento del proceso terapéutico son: la indefension aprendida, el sindrome
postraumatico, indicadores de violencia, la victimizacién secundaria, el amor romantico,
estereotipos y diferencias de género, dindmica de las relaciones violentas, maltratadores
y proceso de maltrato, mitos y creencias, repercusiones de la violencia en los hijos/as,
familia de origen, etc. [GPC].

» Resulta aconsejable asociar intervenciones individuales con sesiones grupales [GPC].

» La combinacién psicoterapia-psicofarmacos estara indicada si la intensidad de
los sintomas es elevada, después de que, de una manera conjunta con la paciente,
hayamos puesto de manifiesto la relacion entre sus sintomas y el maltrato recibido
[GPC].

Pautas generales de tratamiento

1. Seguridad. Ningun tratamiento puede tener éxito si no se establece un nivel
razonable de seguridad. Conviene revisar en todas las sesiones los apoyos emocionales,
de proteccion y de ayuda practica, ya que el grado de peligrosidad puede variar de una
sesion a otra.

2. Alianza terapéutica. Previo al abordaje siempre es fundamental establecer una
relacion de confianza mediante la escucha activa, el acompafiamiento, la acogida y
poniendo orden en el relato de la experiencia vivida.

3. Poner en relaciéon los sintomas psicolégicos con el maltrato. Habitualmente
el maltratador utiliza la desvalorizacion y el desprestigio como estrategia de control,
por ejemplo, haciéndole creer que esta loca. Los sintomas cobraran un significado
diferente cuando la mujer entienda que son secundarios a la vivencia de maltrato. Hay
que tratar los sentimientos de culpa, autoengano, tristeza, verglienza y la desconfianza
generalizada, frecuentes en estos casos.

4. Exposicion a la experiencia traumatica. No suele estar indicado en las entrevistas
iniciales, salvo que lo exprese espontaneamente. Sera ella quien decida cuando y como.
El personal facultativo la animara para que sea asi, desempefando el papel de testigo y
aliado. La reexposicion puede hacer que experimente un periodo depresivo, por lo que
habra que volver a evaluar la presencia de ideacioén suicida y otros factores de riesgo
como abuso de sustancias, episodio depresivo mayor...

5. Recuperacion de su vida social. Dado el progresivo aislamiento al que han llegado
muchas de estas mujeres, conviene considerar las creencias erroneas sobre identidad
y rol femenino, la autonomia y el desarrollo frente a la figura masculina, la facilitacién de
redes de apoyo social, la derivacion a recursos de mujeres... con el fin de recuperar una
vida social deteriorada o perdida.

83



Guia de practica clinica de deteccidén y actuacion en salud mental ante las mujeres maltratadas por su pareja

R.1.2.2 Tratamiento especifico de la psicopatologia mas frecuente

La mayoria de los casos cursan con sintomas que podrian configurar el diagnéstico de

TEPT cuyo tratamiento si viene determinado por recomendaciones previamente validadas
por Guias de practica clinica de alta calidad. Asumimos las recomendaciones de estas guias
que resumimos en el cuadro 5:

Respecto a las comorbilidades frecuentes:

» Cuando el/la paciente presenta TEPT y Depresion se recomienda tratar primero el
TEPT, ya que la depresion mejorara frecuentemente al tratar exitosamente el TEPT. [C,
Nice]

» Para TEPT cuya evaluacién identifica un alto riesgo de suicidio o dafio a terceros, se
recomienda centrarse primero en el manejo del riesgo. [C, Nice]

» Para TEPT asociado a dependencia de alcohol o drogas en los cuales el uso de
drogas o alcohol puede interferir de forma significativa el tratamiento efectivo, se
recomienda tratar primero el problema de alcohol o drogas. [C, Nice]

» Para TEPT que estan severamente deprimidos, lo que hace que el tratamiento
psicoldgico inicial del TEPT sea muy dificil (por ejemplo, evidenciado por una extrema
falta de energia y concentracion, inactividad o alto riesgo de suicido) se recomienda
tratar primero la depresion. [C, Nice]

» Cuando se ofrecen intervenciones psicolégicas centradas en el trauma para el TEPT
con Trastorno de personalidad comoérbido se recomienda considerar el aumento de la
duracioén del tratamiento. [C, Nice]

En el caso de depresion con ideacion suicida, es recomendable utilizar con precaucion

los ansioliticos y antidepresivos. El uso de estos farmacos en mujeres maltratadas, puede
aumentar el riesgo de que la violencia se agrave. En estos casos, el foco del tratamiento
debe ser resolver la situacion de maltrato, ya que los sintomas psicopatologicos suelen ser
consecuencia y nunca causa del maltrato.

Si existe riesgo para la mujer, para sus hijos o adultos vulnerables de la familia, el/la

profesional debera informar de todos los recursos disponibles para las mujeres maltratadas
de la Regidon de Murcia, aparte del resto de actuaciones clinicas ya sefialadas en este
documento.
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Cuadro 5. Trastorno por estrés postraumatico: recomendaciones.

A) Actuacion temprana (evento traumatico reciente)

Se recomienda mantener una actitud alerta si los sintomas son leves y de menos de 4
semanas de duracion [C, Nice] y hacer una revisiéon de seguimiento en un mes.

No debe ser practica habitual de los servicios proporcionar una sola sesién individual
focalizada en el suceso traumatico [A, Nice].

B) Durante los tres primeros meses tras el evento traumatico

>
>

Respecto al tratamiento farmacolégico:

Se debe ofrecer terapia cognitivo conductual focalizada en el trauma (TCC-ft) en los tres
meses posteriores a partir del evento traumatico. [A, Nice].

Si el TEPT presenta sintomas severos se recomienda ofrecer TCC-ft en el primer mes
tras el evento traumatico en formato individual ambulatorio [B, Nice].

La duracién de la TCC-ft es de 8-12 sesiones, pero si el tratamiento empieza el primer
mes tras el evento traumatico pueden ser suficiente intervenciones psicoldgicas de 5
sesiones. [B, Nice].

Cuando se trata el evento traumatico la sesién debe ser mas larga (p.e. 90’). El
tratamiento sera regular y frecuente (una sesion a la semana, siempre con el mismo
terapeuta). [B, Nicel].

No deben ofrecerse de forma rutinaria ni la relajacion, ni terapias no dirigidas al trauma
[B, Nicel.

Si los tratamientos psicologicos recomendados no obtienen resultado, considerar
otros tratamientos psicologicos (dinamicos, sistémicos, etc.) y/o afnadirle tratamiento
farmacoldgico. [C, Nice].

No debe ser el tratamiento de eleccion [A, Nice].

Para pacientes que rechazan tratamiento psicolégico o que no quieran trabajar el trauma
(p.e., porque la violencia doméstica todavia esté presente) se considerara paroxetina,
mirtazapina, amitriptilina y fenelcina.[C, Nice].

Cuando el suefio es un problema principal, los hipnoéticos pueden ser apropiados a
corto plazo y a largo plazo los antidepresivos [C, Nice].

Cuando existe depresién y/o hiperactivacion severa que dificulte las habilidades de la
paciente, puede beneficiar el desarrollo del tratamiento psicolégico [C, Nice].

Si se produce respuesta al tratamiento se debe mantener durante 12 meses, procediendo
después a una retirada gradual [C, Nice].

C) Mas de tres meses después del evento traumatico

>

>

técnica terapéutica en todos los casos la terapia de movimientos oculares y reprocesamiento
(EMDR). Ademas:

Son validas las mismas recomendaciones del apartado anterior afiadiendo como

La TCC-ft y EMDR pueden ofrecerse independientemente del tiempo transcurrido
desde el trauma [B, Nice].

Cuando se dan eventos traumaticos multiples o prolongados en el tiempo con sintomas
severos, problemas sociales y trastornos co-morbidos asociados, el tratamiento puede
extenderse mas de 12 sesiones e integrarse en un plan global de cuidados [C, Nice].
En aquellos casos con dificultad para relatar el trauma, el/la profesional dedicara
sesiones para establecer una alianza terapéutica y permitir la estabilizacién emocional
antes de centrarse en el trauma. [C, Nice].
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R.2. Respuesta de los recursos sociales de la Region de Murcia.

R.2.1. Recursos de atenciéon inmediata:

Dispositivo de atencion telefénica urgente 112. Este recurso, dependiente del
Instituto de la Muijer, recibe todas las llamadas de mujeres que sufren violencia de género.
Las llamadas son gratuitas y permiten localizar el nimero desde donde se hacen, en caso
necesario. Funciona las 24 horas del dia.

Sus objetivos son:
» Prestarles informacién y asesoramiento y derivar, en su caso, al recurso mas apropiado.

» Ante situaciones urgentes, proporcionar una respuesta rapiday eficaz a estas mujeres
y a sus hijos menores, coordinando las actuaciones de los servicios sanitarios, sociales,
de asistencia juridica y psicoldgica, proteccion policial y facilitandoles, si fuera preciso,
alojamiento de urgencia.

R.2.2. Recursos de alojamiento.

» Centro de Emergencia. Es un centro de asistencia 24 horas al dia en el que se
facilita a las mujeres maltratadas y a sus hijos/as menores que estan en situacién de
peligro, con caracter inmediato, el alojamiento y proteccién necesarios.

» Casas de acogida y pisos tutelados. Constituyen un recurso de la Consejeria de
Politica Social, Mujer e Inmigracion, a través del Instituto de la Mujer de la Region de
Murcia: estan dirigidos a proporcionar a las mujeres y sus hijos menores de 18 afos
alojamiento y atencion integral para que promuevan su autonomia personal y faciliten
su reincorporacion a la sociedad de forma segura.

> Otros recursos de alojamiento. Los Ayuntamientos dispondran de alojamientos
alternativos (pensiones, hostales, etc.) para cuando no haya plaza en los Centros de
Emergencia.

R.2.3. Centros de atencion especializada para mujeres victimas de violencia
(CAVIis)

Servicios creados en colaboracion de los Ayuntamientos y la Consejeria de Politica
Social, Mujer e Inmigracion a través del Instituto de la Mujer de la Regién de Murcia. Son
centros en los que se presta una atencién integral a nivel juridico, social y psicoldgico.

La Red Regional de CAVIs la integran 20 Centros, ubicados en: Alhama de Murcia,
Aguilas, Alcantarilla, Archena, Caravaca de la Cruz, Cartagena, Cieza, Fuente Alamo, Lorca,
Mazarrén, Molina de Segura, Mula, Murcia, Puerto Lumbreras, San Javier, Santomera, Torre
Pacheco, Las Torres de Cotillas, Totana y Yecla (www.cavis.es).

Teléfono 901-10 13 32 a nivel regional. La Consejeria de Politica Social, Mujer e
Inmigracién a través del Instituto de la Mujer de la Regién de Murcia, ha puesto en marcha
una linea Unica de teléfono de cita previa en la Red Regional de Centros de Atencién a las
Victimas de la Violencia de Género (CAVI). Se atienden todas las llamadas que solicitan
asistencia en cualquiera de los Centros que conforman la Red Regional de CAVI.
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R.2.4. Ayudas econémicas

» Ayudas econdémicas para victimas de violencia de género: Pretende atender las
situaciones de las mujeres que sufren violencia de género que acrediten insuficiencia de
recursos y especiales dificultades para obtener un empleo. Dependen del Organismo
Autéonomo IMAS (Instituto Murciano de Accién Social), Consejeria de Politica Social,
Mujer e Inmigracion. Las solicitudes se presentan en los registros de la red de Oficinas
de registro en la Administracién Regional y el Registro del IMAS. Plazo abierto de forma
permanente-.

» Renta activa de insercion: Regulada por el decreto 945/2003, de 18 de Julio,
cuando el trabajador acredite la condicién de victima de violencia doméstica y acredite
estar desempleada, no tener derecho a ninguna prestacion o subsidio por desempleo
o a la renta agraria, carecer de rentas superiores al 75 % del SMI. excluida la parte
proporcional de las dos pagas extras y la media de rentas de la unidad familiar, tampoco
debera superar el citado limite. La solicitud se presenta en el SEF.

R.2.5. Otros

> Servicio Mévil de Atencién Integral a Mujeres Victimas de Violencia de Género:
Recuro itinerante dirigido a atender a mujeres mayores de 18 afios que sufren o han
sufrido maltrato a manos de sus parejas 6 ex parejas, que residen en zonas rurales o
con especiales dificultades de acceso al CAVI de referencia.

» Servicio de Atencion Psicolégica para Hijos e Hijas Menores de Mujeres Victimas
de Violencia de Género: Recurso de atencion psicolégica dirigido a hijos/as menores
de mujeres victimas de violencia de género, que hayan estado expuestos o sufrido
dichas situaciones de violencia.

» Servicio de Interpretacion Telefénica de Idiomas para Mujeres Extranjeras
Victimas de Violencia de Género: Servicio de traduccion simultanea, con 51 idiomas
disponibles, dirigido a mujeres victimas de violencia de género que desconocen nuestro
idioma.

> Servicio de Asesoramiento Juridico on-line sobre violencia de género: Servicio
de asesoramiento juridico en materia de violencia de género, abierto a la ciudadania en
general. Se accede a través de la web www.cavis.es

> Servicio de atencion a mujeres victimas de cualquier situacion de maltrato.
Federacion de Mujeres de la Region de Murcia Carlota O’'Neill: Servicio de
informacioén, asesoramiento juridico, asistencia psicolégica y social, tanto telefénica
como presencial, a mujeres victimas de cualquier situaciéon de maltrato, principalmente
inmigrantes y de ambito rural. Teléfono: 968 22 37 18.

» Servicio de la Guia de Ayuda contra los malos tratos, descargable en el teléfono movil
al enviar un mensaje con la palabra ADA al 5195. También se puede descargar a través del
bluetooth del mévil en las distintas concejalias de la Mujer de la Region de Murcia.

» Oficinas de atencion en los Juzgados a las mujeres que pueden estar sufriendo
maltrato por delitos violentos
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» SAF - Servicio de Atencién a la Familia- de Policia Nacional, el EMUME —Equipo de
atencién a la Mujer y al Menor- de la Guardia Civil, y en algunos municipios como Murcia,
el Equipo de Proteccion y Atencién a la Familia —-EPAF- que es el servicio especializado
de la Policia Local) que son unidades especializadas en la prevencion de la violencia de
género creadas por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

» Turno especial para la atencién y asesoramiento a las mujeres que sufren violencia
de género dispuesto por el Colegio de Abogados.
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VI. MARCO ETICO-LEGAL Y POLITICAS SANITARIAS

VI.1. Aspectos éticos

La violencia machista no es un problema de ambito privado, sino un problema social, €l
simbolo mas brutal de la desigualdad existente en nuestra sociedad. Se trata de una violencia
que se dirige hacia las mujeres por el hecho mismo de serlo, por ser consideradas por sus
agresores carentes de los derechos minimos de libertad, respeto y capacidad de decision.

El Codigo de Etica y Deontologia Médica (1999) en su articulo 30.2 afirma que “el médico
que conociere que cualquier persona [...] es objeto de malos tratos, debera poner los medios
necesarios para protegerla, poniéndolo en conocimiento de la autoridad competente”.

Cuando un profesional de la salud mental detecta un caso de violencia de género debe
escuchar y dar apoyo, respetando en todo momento las decisiones de la mujer que tiene delante.
Muchas de estas mujeres, ni siquiera son conscientes de estar en situacion de maltrato y en
este momento el profesional, como primer paso, debe ayudarlas a reconocer dicha situacion,
antes de empezar a tomar decisiones (principio de autonomia). Esto puede llevar un tiempo
de trabajo terapéutico. Este trabajo implica proteger o velar por la vida y la salud de la mujer
(principio de beneficencia) evitando perjuicios para ella (principio de no maleficencia).

Ante un conflicto ético entre la obligatoriedad de denunciar o de guardar el secreto
profesional y no deteriorar la relacion asistencial, analizaremos los valores en conflicto y
escogeremos el curso de actuacién mas conveniente en cada caso particular, sopesando
riesgos y beneficios. El curso éptimo es siempre el que lesiona menos los valores en conflicto.
La proteccion de la integridad fisica (no maleficencia) es fundamental pero la validacion de
sus decisiones (beneficencia y autonomia) es imprescindible para el trabajo terapéutico.
Aunque los preceptos legales prevalecen, lo correcto legalmente no es necesariamente lo
correcto desde un punto de vista ético. El andlisis ético no debe confundirse con el andlisis
legal de los problemas.

Si llega el momento de tener que notificar al juzgado el caso de violencia de género,
lo mejor es contar con el consentimiento de la mujer. En cualquier caso, siempre se le ha
de informar previamente y debemos asegurarnos que tiene preparado un plan de huida y
proteccién. La notificacion tiene como objetivo proteger su vida y su salud y forma parte del
proceso de trabajo con ella.

Existe un acuerdo generalizado entre los profesionales sanitarios en iniciar el
procedimiento legal cuando exista peligro vital o extremo para ella o para sus hijos y, en
el resto de los casos, cuando la mujer esté preparada para afrontar las consecuencias del
mismo. De lo contrario podriamos aumentar el riesgo de rechazo y pérdida de confianza o de
ruptura de la relacion profesional sanitario-paciente, llegando incluso a incrementar el riesgo
de agresion, homicidio o suicidio.

VI.2. Aspectos legales y de politica sanitaria

La Constitucion Espanola (1978) incorpora en el articulo 15 el derecho ala viday a la
integridad fisica y moral, sin que, en ninglin caso, pueda una persona ser sometida a tortura,
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ni a penas o tratos inhumanos o degradantes. Estos derechos vinculan a todos los poderes
publicos, teniendo la obligacion de adoptar medidas de accion positiva para hacerlos reales
y efectivos.

En los ultimos afos se han producido avances legislativos tales como la Ley Organica
11/2003 que establece medidas concretas en materia de seguridad ciudadana, violencia
doméstica e integracion social de los extranjeros y la Ley 27/2003 (reguladora de la Orden
de proteccion de las victimas de violencia doméstica).

La Ley Organica 1/2004 (de medidas de proteccion integral contra la violencia de
género) pretende atender a las recomendaciones de los organismos internacionales, en el
sentido de proporcionar una respuesta global a la violencia que se ejerce sobre las mujeres.

El ambito de la Ley abarca tanto los aspectos preventivos, educativos, sociales,
asistenciales y de atencién posterior a las victimas, como la normativa civil que incide
en el ambito familiar o de convivencia, asi como el principio de subsidiariedad en las
administraciones publicas.

La violencia de género se enfoca por la ley de un modo integral y multidisciplinar,
empezando por el proceso de socializaciéon y educacién. La conquista de la igualdad y
del respeto a la dignidad humana y la libertad de las personas tienen que ser un objetivo
prioritario en todos los niveles de socializacion. La ley apoya a las victimas a través del
reconocimiento de derechos como el de la informacién, la asistencia juridica gratuita y otros
de proteccion social y apoyo econdémico.

En el capitulo Ill, articulo 15 sefala la necesidad de promover e impulsar actuaciones
de los profesionales sanitarios para la deteccién precoz de la violencia de género. En
particular, propone el desarrollo de programas de sensibilizacién y formacién continuada
del personal sanitario con el fin de mejorar e impulsar el diagndstico precoz, la asistencia y
la rehabilitacion.

En el capitulo IV, titulo Ill, articulo 32 acerca de los Planes de colaboracién refiere
que se articularan protocolos para asegurar una actuacion global e integral de los servicios
implicados, y las administraciones con competencias sanitarias deberan promover su
aplicacion, permanente actualizacion y difusion. Tales protocolos deben impulsar las
actividades de prevencion, deteccion precoz e intervencion continuada con la mujer
sometida a violencia de género o en riesgo de padecerla.

El Plan Nacional de Sensibilizacion y Prevencion de la Violencia de género de
2006, en el eje Salud, expone que los profesionales sanitarios cobran un protagonismo
muy relevante, tanto en la deteccion del fendbmeno como en la atencién a las victimas, ya
que la violencia ejercida contra las mujeres constituye un atentado contra su salud fisica y
psicoldgica. Propone y enmarca la formacion de los profesionales sanitarios y un conjunto
basico de indicadores para la atencién a estas mujeres.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del SNS, enumera la Cartera de Servicios en Atencién Primaria y en el
punto 6.6, propone la deteccion y atencion a la violencia de género y malos tratos en todas
las edades, especialmente en menores, ancianos y personas con discapacidad. Asi como la
comunicacion a las autoridades competentes cuando asi se requiera.

En el Plan de Calidad para SNS (2006) la estrategia 4 “Analizar las politicas de salud y
proponer acciones para reducir las inequidades en salud con énfasis en las desigualdades
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de género” propone promover, generar y difundir el conocimiento sobre las desigualdades y
fortalecer el enfoque de género en las politicas de salud y en la formacién continuada.

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, 2006, plantea como
objetivo “prevenir la enfermedad mental, el suicidio y las adicciones en la poblacién”
recomendando como una de las area prioritarias de actuacion la de violencia de género.

El “Protocolo comun para la actuacion sanitaria ante la violencia de género”,
elaborado por el Consejo interterritorial del SNS y aprobado en el 2007, va dirigido a todos
los profesionales sanitarios del SNS. Su objetivo principal es establecer una pauta de
actuacion normalizada y homogénea tanto para la deteccion precoz como para la valoracion
y actuacion ante los casos detectados y su seguimiento.

Laley para la Igualdad entre Mujeres y hombres, y de Proteccion contra la Violencia
de Género en la Region de Murcia, promulgada el 4 de abril de 2007, en su articulo 25
titulado “Salud”, prevé que las administraciones publicas de la Region de Murcia, con el
objeto de favorecer la mejora de la salud de las mujeres, y en colaboracion con el resto
de administraciones competentes, llevara a cabo entre otras actuaciones, programas de
sensibilizacion y formacién dirigidos al personal sanitario, con el fin de que conozcan las
necesidades especificas de las mujeres.

La resolucion de 15 de octubre de 2008, del Convenio de colaboracién, entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia, para
la realizacion de actividades sobre la violencia de género, establece un marco comun de
actuacion en materia de sensibilizacion y prevencion de la violencia de género. Propone
entre otras actuaciones desarrollar indicadores de calidad y buenas practicas en relacion a
la violencia de género, desarrollar instrumentos e identificar y difundir buenas practicas para
facilitar la inclusién del enfoque de género en las estrategias y programas de salud.

El Plan integral de formacion en violencia de género del Servicio Murciano de
Salud (2010) formara a todos los colectivos profesionales, sanitarios y no sanitarios de los
ambitos de gestion, administracién y asistenciales del SMS.

El Plan de Salud Mental de la region de Murcia 2010-13 propone actuaciones
preventivas, deteccion y protocolizacién y un sistema de registro de casos. En la linea de
actuacion VII.2 del Programa de Adultos, considera la elaboracién de una guia de practica
clinica de deteccion y actuacion en los centros de salud mental, asi como la derivaciéon a
programas sociosanitarios especificos con dos indicadores: la existencia de la propia guia
de practica clinica y un registro del numero de casos detectados (anual).
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DOCUMENTO HITO

Constitucion Espariola
(1978)

Derecho a la vida y a la integridad fisica y moral (articulo 15).

Cddigo Penal (reforma de
1995)y

Ley organica 14/1999 de
9 de junio

Por primera vez se considera delito el maltrato dentro de la familia.

La habitualidad en la violencia la convierte en delito y no en falta.
Equipara la violencia psiquica a la fisica.

No esrequisito laconvivencia, consideralos ex>parejas y ex>» conyuges.

Ley Organica 11/2003

Medidas concretas en materia de violencia doméstica.

Ley 27/2003

Orden de proteccion de las victimas de violencia doméstica.

Ley Orgéanica 1/2004
(LOMPIVG)

capitulo Ill, articulo 15

capitulo 1V, titulo I,
articulo 32

Respuesta global a la violencia que se ejerce sobre las mujeres.
Abarca aspectos preventivos, educativos, sociales, asistenciales y de
atencion posterior a las victimas.

Papel de los profesionales sanitarios en la deteccion precoz de la
violencia de género y desarrollo de programas de sensibilizaciéon y
formacioén continuada.

Planes de colaboracién para articular protocolos para asegurar una
actuacion global e integral de los servicios.

Plan Nacional de
Sensibilizacion y
Prevencion de la V.G.

Papel del profesional sanitario. Formacion de los profesionales
sanitarios y un conjunto basico de indicadores.

Real Decreto 1030/2006,
de la cartera de servicios

En Atencion Primaria: deteccién y atencién a la violencia de género y
malos tratos en todas las edades, especialmente en menores, ancianos
y personas con discapacidad.

Plan de Calidad para
SNS (2006)

Promover, generar y difundir el conocimiento sobre las desigualdades
y fortalecer el enfoque de género en las politicas de salud y en la
formacién continuada.

Estrategia en Salud
Mental del SNS, 2006

La recomienda como una de las areas prioritarias de actuacion.

Protocolo comun (2007)

Establece pautas homogéneas y normalizadas para los profesionales
sanitarios del SNS

Ley para la Igualdad entre
Mujeres y hombres, y

de Proteccion contra la
Violencia de Género en la
Regidn de Murcia

Programas de sensibilizacion y formacion dirigidos al personal sanitario.

Plan integral de
formacion en violencia de

Formacién de todos los colectivos profesionales, sanitarios y no
sanitarios del SMS.

género del SMS
Plan de Salud Mental Propone actuaciones preventivas, deteccion y protocolizacién y un
2010-13 sistema de registro de casos.
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VI1.3. Otros documentos de interés
» Declaracion de los derechos del hombre y el ciudadano, de 26 de agosto de 1789.

Declaracion de derechos humanos proclamada por la Asamblea general de las naciones
unidas, Resolucion 217 A (Ill), de 10 de diciembre de 1948. Articulos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8, 16,22y 25.

> Declaracion de la asociacion médica mundial sobre el maltrato de ancianos. 412
Asamblea Médica Mundial, septiembre de 1989, celebrada en Hong-Kong.

> 497 Asamblea mundial de la salud, celebrada en 1996 (OMS). Acordo que la violencia
es una prioridad en la salud publica en todo el mundo e inst6 a los estados miembros a
evaluar la dimension del problema en su territorio.

Declaracion de Toronto de 17/11/2002.
Constitucion espanola, de 27 de diciembre de 1978. Destacamos los articulos 10, 14, 15.

» Articulo 10: “La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes,
el libre desarrollo de la personalidad, el respeto a la Ley y a los derechos de los demas
son fundamento del orden politico y la paz social”.

» Articulo 14: “Los espafioles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer
discriminacioén alguna por razén de nacimiento, etnia, sexo, religion, opinion o cualquier
otra condicion o circunstancia personal o social”.

» Articulo 15: “Todos tienen derecho a la vida y a la integridad fisica y moral, sin que,
en ningun caso, puedan ser sometidos a torturas ni a penas o tratos inhumanos o
degradantes”.

» Codigo penal. Actualmente, la violencia doméstica dispone de un tratamiento sustantivo
especifico en el Coédigo Penal (Art. 153, modificado en 1995 y 1999). Destacamos como
novedoso la consideracion de que la habitualidad en la violencia la convierte en delito y
no en falta. También contempla la violencia fisica y psiquica, la paz y el orden familiar.

» La Ley de Enjuiciamiento Criminal. En el articulo 262 afirma que “los que por razén
de su profesion, cargo u oficio tuvieren noticia de algun delito, estan obligados a
denunciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, Juez Instructor”. . En el articulo 355
“si el hecho criminal que motivare la formacién de una causa cualquiera consistiese
en lesiones, los médicos que asistieren al herido estaran obligados a dar parte de su
estado...”. Cuando se refiere “al que por razén de sus cargos, profesiones u oficios”
indica que es una obligacion de cualquier profesional, sea de medicina, enfermeria,
trabajo social, psicologia o cualquier otro.

» Codigos de deontologia. de los colegios profesionales.

» Protocolo de actuacion sanitaria ante los malos tratos domésticos, aprobado por
el Consejo Interterritorial de Salud el 12/4/1999 de la Regién de Murcia: Prevencion y
deteccion de violencia en la mujer mayor de 65 afos.

» Ley organica 14/1999 de 9 de junio, de modificacion del Cédigo Penal de 1995, en
materia de proteccién a las victimas de malos tratos y de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal introduce la tipificacion como delito especifico de la violencia psiquica ejercida
de forma habitual sobre las personas proximas.
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» Ley organica 3/ 2007 del 22 de marzo para la igualdad efectiva de mujeres y

hombres.

VI.4. Consideraciones practicas para salud mental
El personal de salud mental debe tener en cuenta que:

Existe obligacion legal de poner en conocimiento de la autoridad judicial la existencia de
lesiones o de sintomas con sospecha fundada de malos tratos, mediante notificacion al
Juzgado de Guardia con:

» Un informe de malos tratos y clinico (Anexo VII) siguiendo las recomendaciones
del cuadro 6.

» Parte de lesiones* si fuera el caso, tal como el que propone el Protocolo para la
deteccidn y atencion de la Violencia de Género en Atencidon Primaria de la Region
de Murcia.

» Cuando la agresion sea sexual se enviara para valoracion ginecolégica y se avisara
al forense de guardia.

Cuadro 6. Recomendaciones para cumplimentar los documentos.

» Escribir a maquina evitando los problemas derivados de letra ilegible o
tachaduras que pudieran cuestionar la veracidad de la informacion.

» Recoger los datos de la mujer completos, incluido su n° de movil, para
contactar con facilidad con ella.

» Incluir los datos del agresor con su n° de movil.

» Si la mujer da detalles, se recogera respetando palabras o expresiones
textuales, entrecomilladas, procurando recoger el mayor numero de datos
posibles de lo sucedido y se comunicara verbalmente al profesional que va a
hacerse cargo del caso.

» Mencionar si la mujer estd o no conforme con este envio y por qué causa:
miedo a un incremento en la agresion, a perder la casa, los hijos, el sustento, la
deportacion etc.

» Mencionar todas las actuaciones realizadas.

» Si es urgente, enviar por fax si no por correo postal o electrénico al juzgado
mencionando expresamente que van al juzgado de violencia de género
correspondiente a su zona.

» Dejar copias en la historia clinica, darle una copia a la mujer y si no es seguro
que la lleve encima, sugerirle que se la entregue a un familiar o allegado.

» Crear un registro central sanitario y notificarlo a su médico/a de familia.
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La notificacidn debe servir siempre a la mujer maltratada y debe hacerse como parte del
proceso de trabajo con ella.

Existe un acuerdo generalizado entre el personal sanitario en iniciar el
procedimiento legal cuando exista peligro vital o extremo para ella o sus
hijos, y en el resto de los casos cuando la mujer esté preparada para afrontar
las consecuencias del mismo. De lo contrario podriamos aumentar el riesgo
de agresion, homicidio o suicidio.

2. Sino se emiten los documentos (informe por malos tratos y parte de lesiones) y siempre
comunicando a la mujer que vamos a hacerlo, se puede informar a la fiscalia del juzgado
de violencia de género o juzgado de guardia.

3. Derivar al trabajador/a social del centro para que le facilite la informacién sobre los
recursos disponibles y la ponga en contacto con los dispositivos especiales de atencion
dispuestos por el Instituto de la mujer.

Si no es posible derivar al trabajador/a social se le facilitara el teléfono 112 y se le
informara de los recursos adjuntando material escrito si lo desea y no le resulta arriesgado
transportarlo.

Un documento muy util y practico ante las dudas y preguntas mas habituales desde
el punto de vista legal (por ejemplo, ¢ Puedo cambiar la cerradura de mi casa?, si me voy
puede denunciarme por abandono del hogar?, etc.) es el manual editado por el instituto
de la mujer de la Regién de Murcia, capitulo 11.

http://imrm.es/UPLOAD/DOCUMENTO/manual_apoyo_proteccion_mujer_
maltratada.pdf
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VIl. ACTUACION CON LOS MALTRATADORES

Segun el ambito en el que se trabaje, existen distintos niveles de intervencion con los
maltratadores. Desde la prevencion dirigida a poblacion masculina, hasta la intervencién con
penados (llustracién 22).

Desde un enfoque preventivo integral, los hombres deberian ser sujetos de sensibilizacion
y prevencion, implicandolos tanto en la igualdad como en la lucha contra la violencia de
género.

En Murcia existen varios programas de rehabilitacién para maltratadores dependientes
siempre de instituciones penitenciarias y dirigidos a penados. Estos programas pueden
realizarse en prisidon o en medios abiertos.

llustracion 22. Intervenciones contra la violencia masculina en la pareja

Prision o
alejamiento

Resocializacion en
ambitos penitenciarios,
judiciales y no judiciales

Deteccion e intervenciones

psicosociales, sanitarias y educativas precoces
y eficaces con varones abusivos o en riesgo de serlo

PREVENCION
Intervenciones institucionales psicosocioeducativas

Intervenciones comunitarias y compromisos de hombres no violentos
(hombres contra violencia machista)

(Bonino, 2008)

Fuera de los programas ofrecidos en el ambito de prisibn o en medios abiertos
carcelarios, a los centros de salud mental y drogodependencias pueden acudir hombres
en busca de ayuda por malestar psicologico, o incluso para resolver un mal manejo de la
violencia en el ambito de la pareja. El personal de salud mental tiene un lugar privilegiado
para poder llevar a cabo:

» Estrategias de prevencion de laviolencia de género con intervenciones psicoeducativas
dirigidas a trasmitir mensajes sobre la igualdad y desmontar los estereotipos de género
desajustados y mantenedores de las estrategias de control y dominio del hombre sobre la
mujer.
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» Estrategias para la deteccion de hombres maltratadores o en riesgo de serlo.

» Estrategias de intervencion psicosociales, sanitarias y educativas precoces y eficaces
para hombres que se consideren en riesgo de ser maltratadores o presenten ciertas
conductas de abuso.

VIl.1. Prevencion de la violencia de género

Planteamos la necesidad de realizar cursos de sensibilizacién y formacion para todo
el personal sanitario de salud mental que permita difundir conocimientos basicos sobre
los contenidos de esta guia. Los profesionales asi sensibilizados, podran aprovechar las
oportunidades que surjan con pacientes varones para transmitir valores de igualdad y
respeto a la mujer.

VIl.2. Deteccion de hombres maltratadores o en riesgo de serlo

Siguiendo la teoria ecoldgica de la violencia de pareja de Dutton (1995) hay una serie de
factores de riesgo fuertemente asociados a los varones que ejercen violencia de género que son:

» Antecedentes de abuso emocional/verbal.
» Antecedentes de sexo forzado.

» Nivel de satisfaccién marital bajo.

» Actitudes a favor de la violencia.

» Uso de drogas.

Otros factores que correlacionan moderadamente son el nivel de estrés en la vida, la
historia previa de abuso de pareja, las creencias tradicionales sobre género, la ira/hostilidad,
el uso de alcohol y la depresién. En contra de lo que podria pensarse, los celos presentan
una asociacion baja.

A pesar de que no existe un perfil definido de maltratador ni psicopatologia asociada
que pueda servir de indicador de sospecha, estos factores, obtenidos de forma empirica
mediante un metanalisis, pueden alertarnos de cara a la deteccién. Ante la presencia de
estos indicadores, seria conveniente profundizar en el andlisis de creencias y actitudes del
paciente respecto al género, asi como investigar la calidad de su relacion de pareja. (Stith,
Smith, Penn, Ward and Tritt, 2003)

VII.3. Intervencion psicosocial, sanitaria y educativa

Si se ha valorado que el paciente puede estar llevando a cabo conductas de maltrato
o estrategias de abuso y control, conviene realizar una adecuada evaluacién del agresor.
Existen entrevistas estructuradas y cuestionarios hetero/autoaplicados, que evallan
conductas del maltrato y nos permiten planificar mejor el tratamiento (Echeburta y Corral,
1998; Echeburtia y Fernandez-Montalvo,.1997; Echeburla y Fernandez-Montalvo,.1998).
Otros datos de interés a recoger en todos los casos son: condiciones laborales, posibles
problemas de maltrato en relaciones anteriores, situacion actual de pareja y familiar, estado de
salud, antecedentes penales y relaciones sociales. Es muy importante recoger con palabras
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textuales la frecuencia y duracién de los episodios de maltrato, ademas de la percepcién
que tiene él sobre la gravedad de los mismos y sobre sus repercusiones (Echauri, Romero y
Rodriguez, 2006).

Asi mismo, se debe explorar variables psicopatologicas relacionadas habitualmente con
la violencia. La mayoria de los estudios sobre prevalencia de trastornos psicopatologicos en
maltratadores se han basado en muestras que recibian tratamiento, que estaban en prision
y datos recogidos en auto-informes. Los resultados no han sido consistentes.

Como sefala la OMS (Heise y Garcia-Moreno, 2003) la presencia de maltrato no va
indefectiblemente unida a la presencia de trastornos psicopatolégicos o de consumo de
alcohol o drogas. Son mayoria los maltratadores que no presentan ni lo uno, ni lo otro. Las
discrepancias entre las cifras obtenidas por diferentes trabajos podrian estar relacionadas
con limitaciones metodoldgicas (como sesgos en la seleccién de muestras, grupos de
control inadecuados, etc.) y con la consideracion de los maltratadores como un grupo Unico
y no diferenciado (Ferrer, Bosch, Garcia, Manassero, Gili, 2004).

En el meta-andlisis de Ferrer et al. (2004) se pone de manifiesto que los maltratadores
presentan mas trastornos de personalidad, mas psicopatologia y mas abuso/dependencia de
alcohol y drogas que los no maltratadores. Pero la diferencia entre ambos grupos es pequefia
para la mayoria de los trastornos evaluados. Si se presentan en ciertos maltratadores, no deben
considerarse caracteristicas distintivas de este colectivo y, por tanto, tampoco factores de
riesgo o predictores propiamente dichos, sino tan solo como factores asociados en un cierto
numero de casos.

Sin embargo, los maltratadores tienden a obtener puntuaciones altas en algunos rasgos
de personalidad, especialmente en los tipos narcisista, antisocial y “borderline”. A menudo
presentan trastornos depresivos y consumo de alcohol y drogas.

La presencia o no de rasgos psicopatolégicos se considera elemento diferenciador
de algunos tipos de maltratadores. Algunos autores (Holzworth-Munroe, Meehan, Herron,
Rehman, Stuart, 1994) han diferenciado tres tipos: los dependientes pasivo-agresivos,
los antisociales y los que no presentan rasgos patoldgicos. El empleo de tipologias y la
identificacién de rasgos pueden servir para determinar tanto la eficacia de tratamientos como
el riesgo de futura reincidencia (Sellbom et al, 2008). En general los maltratadores con rasgos
antisociales y/o psicopaticos y los consumidores de alcohol y drogas, presentan un mayor
riesgo de reincidir y poca motivacion para el cambio. Los de tipo disférico suelen estar mas
motivados para el tratamiento y con ellos se logran mejores resultados terapéuticos.

Si, en el primer momento, se cree factible iniciar un tratamiento, es necesario evaluar el
grado de peligrosidad, asi como la motivacion para el cambio. La terapia cognitivo-conductual
(TCC), o los programas con elementos de TCC, son los mas utilizados. El tratamiento puede
ser voluntario o por orden judicial.

El programa TCC tiene como objetivos modificar el comportamiento mediante estrategias
conductuales y, por otro lado, los patrones de pensamiento y las creencias que contribuyen
al mantenimiento de la violencia. El tratamiento, individual o grupal, debe considerar tres
aspectos fundamentales:

1. Area cognitiva, de reestructuracion cognitiva de ideas, pensamientos y distorsiones
en relacion a la figura de la mujer y al uso de la violencia.
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2. Area conductual, con técnicas de manejo del control de los impulsos y técnicas de
relajacion.

3. Area emocional, con el reconocimiento de emociones de uno mismo y del otro,
expresion adecuada y comunicacion emocional (Echauri et al 2006).

Una revision Cochrane comparando TCC y no tratamiento, o TCC y tratamiento de
enfoque dinamico y/o TCC y tratamiento de consumo de sustancias frente al tratamiento
de los doce pasos, sefiala que todavia existen muy pocas evaluaciones adecuadas de los
efectos del TCC en maltratadores para establecer conclusiones (Smedslund et al, 2008).

Sin embargo, algunos estudios apuntan intervenciones relativamente exitosas. En
nuestro pais, Echeburda; Sarasua, Zubizarreta y Corral (2009) publican los resultados de
un estudio con disefio experimental de medidas repetidas con maltratadores graves. Estos
ejercian violencia fisica y psicologica como pauta habitual de comportamiento en la relacion
con su pareja. Se caracterizaban por abuso de alcohol, inestabilidad emocional, adaptacion
insatisfactoria y trastornos de personalidad de tipo compulsivo, agresivo-sadico y narcisista
(evaluados con el cuestionario MCMI-II). Se trata de una experiencia de 10 afios de aplicacion
de tratamiento individual estructurado largo (seis meses de duracion, con sesiones semanales
y tareas entre sesiones) y seguimiento de 1 afo. Al finalizar el tratamiento se tiene éxito en
el 88% de los casos (desaparicion de episodios de maltrato fisico y psicolégico). El 53%
del total se mantenia bien un afo después. El indice de abandono del tratamiento (46%) fue
considerado muy alto por los propios autores.
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VIIl. PLAN DE DIFUSION E IMPLEMENTACION DE LA GUIA

La GPC se presenta en dos versiones, la completa y la operativa. A ambas puede
accederse a traves del portal de la Consejeria de Sanidad (murciasalud.es) y de Guia Salud
(pendiente de aceptacion). Las estrategias de difusidon e implementacién seran las siguientes:

1. Presentacion de la guia a la comisién de direccidn de la red regional de salud mental
(comprende todos los centros, servicios, unidades y programas).

2. Presentacion de la guia en cada centro con la participacion de los/las profesionales
que la han elaborado (calendario de reuniones preestablecido en el punto 1).

3. Entrega de un ejemplar en papel a cada profesional del centro.

4. Presentacion y taller de trabajo en los cursos que se programaran a través del plan
de formacién continuada y dentro de la formacion especializada.

5. Elaboracién de una ficha de evaluacion basandonos en los indicadores sugeridos
en la guia.

6. Integracion de documentos clave de la guia y de parte de los indicadores en el
sistema de registro informatico (Selene).

7. Evaluacioén de la implementacién de la guia, nombrando un responsable por centro.
Sugerimos:

» Profesional que participd en la elaboracion.
» Otro/a profesional del centro sensibilizado y/o formado en este tema.

8. Revisidon de las evaluaciones a los doce meses de su implementacién (grupo
elaborador) comparando algunos indicadores con los datos recogidos en el estudio previo.

9. Revisién de la guia (2013).
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ANEXOIII.REGISTRODEESTRATEGIASDE CONTROLY CONDUCTAS

DEL MALTRATADOR.
(Soria, 2009)
MARCAR
R CONTROL. CONDUCTAS DE VIOLENCIA sl
APARECE
1. Tratar a la mujer como inferior, estdpida e inutil. a
2. Insultar: “puta”, “tonta”, “bruja”, “loca”. a
3. Realizar observaciones mordaces sobre su imagen y apariencia fisica. a
4. Buscar errores y fallos constantemente. 4
- 5. Evidenciar defectos y debilidades. a
DEGRADACION: 6. Criticar su falta de habilidad como pareja, compafiera sexual, madre o
Reducir trabajadora (“ni siquiera sirves para...”). 4
bai 7. Descalificar sus habilidades, capacidades y recursos. a
olre Iajar 8. Despreciar sus normas, metas y actitudes. a
gsZﬁcoizral 9. Ridiculizar todo lo que para ellas es importante y valioso. a
¢ inherente 10. Burlarse de lo que hgcq o dice. i ' a
de Ia persona 11. No expresar reconocimiento por sus cualidades y aciertos. a
p 12. Sabotear sus éxitos y logros. 3
13. Manifestar desprecio hacia la familia de origen. 4
14. Humillar y desacreditar pablicamente. 4
15. Desautorizar delante de terceros. 4
16. Seducir a otras mujeres en su presencia. 4
1. Minimizacion: restar importancia o gravedad a los hechos, argumentando
que no han sido tan graves. a
2. Fundamentacion: argumentar para que parezca que es correcto lo que hizo. a
ESTRATEGIAS 3. Racionalizacion: explicar coherentemente y desde la légica, motivaciones,
DEFENSIVAS conductas y hechos. 3
4. Desviacion del problema: achacar su violencia a circunstancias externas y
Trasladar la responsabilidad ajenas a si mismo. a
de las conductas violentas 5. Negacion abierta de la violencia, utilizandolo como defensa para restar
alavitima credibilidad al relato de la victima. a
6. Olvido: asegurar no recordar lo ocurrido. 4
7. Chantaje emocional (estrategia de arrepentimiento): Inducir sentimientos
de lastima, pena. a
1. Negar valor o credibilidad a las observaciones de ella. 4
2. Utilizacion sistematica de argumentos contradictorios. 4
3. Usar lailusion de alternativas. ]
4. Utilizar un lenguaje vago, impreciso y confuso (“perverso”). 4
5. Convertir aspectos triviales, en razones profundas. a
6. Tergiversar conversaciones y acuerdos. a
DISTORSION DE LA 7. Manipular a través del malhumor. a
REALIDAD SUBJETIVA 8. Elogiar y humillar alternativamente. a
9. Realizar pequefias concesiones (regalos, sorpresas...) para luego ser
Transformar su percepcion retiradas. a
de la realidad, su juicio, 10. Mantener una imagen social opuesta a la que tiene en privado. a
conciencia 11. Apelar a la superioridad de su légica o razon. a
y memoria 12. Monopolizar la definicion de “seriedad”. a
13. "Olvidar” sus promesas. 4
14. Enganiar, mentir o negar lo evidente. 4
15. Hacer acusaciones de deslealtad, infidelidad o paternidad dudosa. a
16. Trasladar o cambiar objetos deliberadamente. a
17. Manipular el estado fisico (alterar el suefio y el reposo, inducir a tomar
tranquilizantes....). a
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MARCAR
E ConTROL CONDUCTAS DE VIOLENCIA |
APARECE
1. Actuar como si fuera el duefio de la casa. a
2. Tratar a la mujer como si tuviera que estar siempre disponible y a su
servicio. a
3. Revisar las tareas domésticas y exigir su estricto cumplimiento. a
SOBRECARGA 4. Crear un tiempo de descanso o diversion a costa de la sobrecarga de la
DE RESPONSA- mujer. a
BILIDADES 5. Definir como "impostergables” actividades que en realidad no lo son y que
-, le alejan del hogar. a
Exigir que se haga cargo por | g - mponer tiempos y espacios. )
entero de I_o_s problemas y 7. Exigir que adivine sus pensamientos, deseos o0 necesidades. a
rgsponsab|||dades compar- 8. Realizar demandas triviales para polarizar su atencion en él. a
tidas. 9. No participar en las tareas del hogar y del cuidado de sus hijos e hijas. ]
10. Mostrarse celoso y competitivo con los hijos/as. a
11. Negarle su derecho a ser atendida y cuidada. a
12. Culpar de cualquier problema o conflicto familiar. a
1. Controlar o restringir salidas y horarios. a
2. Decidir donde puede y donde no puede ir. a
3. Impedir que le acompaiie a actos sociales o exigir que acuda cuando él
quiere. a
4. Prohibir las relaciones familiares y sociales. a
5. Sabotear o generar situaciones incomodas para que las demas personas se
PRIVACION alejen. a
6. Retener en el hogar. a
Limitar o reducir la 7. Desconectar el teléfono o la conexion a internet cuando €l se va. a
posibilidad de satisfacer 8. Ocultar informacion sobre los ingresos o la situacion econémica. a
las necesidades basicas 10. Denegar el acceso a los bienes comunes (cuentas bancarias, tarjetas de
(personales, sociales y crédito...). a
laborales) 11. Entregar asignaciones insuficientes para el mantenimiento de las
necesidades familiares (frecuentemente con reproches). a
12. Interferir en las decisiones de trabajo y/o formacion profesional. a
13. Obligar a rendir cuentas detalladas de todos los gastos realizados. a
14. Endeudarse sin su conocimiento y/o su consentimiento. a
15 Llevarla a procedimientos costosos para ella, destruir los bienes comunes,
no pagar la manutencion a sus hijos/as. a
1. Amenazar (con echar de casa, con destruir el patrimonio, con quitar los/las
hijas, con incrementar el maltrato, de muerte, de secuestro, de suicidio. . .). a
2. Agredir fisicamente: empujar, zarandear, abofetear, perseguir, golpear con
objetos, patear, escupir, pellizcar, tirar del pelo, morder, agarrar del cuello,
quemar, provocar abortos. .. a
3. Agredir sexualmente/violar. a
INTIMIDACION 4. Utilizar gestos, miradas, posturas o tonos de voz amenazantes. a
5. Gritar y hacer ostentacion del tamafio fisico. a
Causar o infundir temor, 6. Acosar telefonicamente, perseguir, vigilar. .. a
miedo o terror 7. Romper o lanzar objetos. a
8. Destrozar enseres. a
9. Crear desorden, ensuciar a propdsito, desparramar basura. a
10. Atacar a los animales domésticos. a
11. Conducir de manera temeraria, poniendo en riesgo su seguridad. a
12. Ocupar la cama con elementos que la atemorizan (armas, material
pornografico...). a
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ESTRATEGIAS

DE CONTROL

COSIFICACION

Convertir a la persona en un
objeto:

Sin necesidades, deseos,
posibilidades o elecciones
propias

e

S ep @

8.

9.

CONDUCTAS DE VIOLENCIA

Ignorar su presencia y lo que ella le dice.

Negarle la palabra como forma de castigo.

Tomar decisiones de manera unilateral, sin respetar su opinion o sin contar
con ella.

Invadir espacios privados e intimos.

Espiar continuamente lo que hace.

Destruir o dafiar objetos con valor afectivo (fotos, cartas, recuerdos...).
Privar de necesidades basicas (alimento, aseo, suefio, cuidados
médicos...).

Descuidar en situaciones criticas (durante el embarazo, en enfermedades o
lesiones...).

Desdefiar el derecho a su privacidad, intimidad e iniciativa.

10. Imponer las relaciones sexuales o la penetracion.

11. Obligar a practicas sexuales no deseadas (desagradables, dolorosas...).
12. Mostrar desconsideracion durante las relaciones sexuales.

13. Exigir el modo en que debe ir vestida, peinada o maquillada.

14. Imponer qué libros tiene que leer o que msica debe escuchar.

15. Dar 6rdenes constantemente.

16. Exigirle obediencia.

MARCAR

Sl

APARECE

oodooddood 0 Oooodo Odo
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ANEXO IV. VERSION ESPANOLA DEL INDEX OF SPOUSE ABUSE (ISA)

Hudson y Mcintosh, 1981

La violencia contra las mujeres es un problema muy extendido en nuestra sociedad. En
muchas ocasiones, esa violencia es producida por la propia pareja o esposo de la mujer y, a
menudo, ni siquiera ella es consciente de que esta sufriendo malos tratos. Este cuestionario
esta disefado para conocer si usted ha experimentado maltrato en su relacion de pareja en
el ultimo ano y la frecuencia de ese maltrato. No es un examen, por lo que no hay respuestas
buenas o malas. Conteste a cada una de las preguntas lo mas cuidadosa y correctamente
que pueda, marcando con una cruz la respuesta que considere mas adecuada para usted. Si
usted no convive con su pareja, deje las preguntas 5y 14 en blanco. Igualmente, si no tiene

hijos, deje la pregunta 17 en blanco.

Muy
Frecuente-
mente

Rara Algunas Frecuen-

LI vez veces temente

1. Mi pareja me hace sentirme inferior (por
ejemplo me dice que no valgo para nada o
que no hago nada bien).

2. Mi pareja me exige obediencia ante sus
caprichos.

3. Mi pareja se enfada y se pone intratable
cuando le digo que esta bebiendo
demasiado.

4. Mi pareja me hace realizar actos
sexuales que no me gustan o con los
cuales no disfruto.

5. A mi pareja le molesta mucho que la
cena, las tareas de la casa o la colada no
estén hechas para cuando él piensa que
deberian estarlo.

6. Mi pareja tiene celos y sospechas de
mis amigos u otras personas cercanas (por
ejemplo vecinos o compaferos de trabajo).

7. Mi pareja me da pufetazos.

8. Mi pareja me dice que soy fea y poco
atractiva

9. Mi pareja me dice que no podria
arreglarmelas o cuidar de mi misma sin él.
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Muy
Frecuente-
mente

Rara Algunas Frecuen-

Nunca
\'(:74 veces temente

10. Mi pareja actia como si yo fuera su
criada personal.

11. Mi pareja me insulta o me avergiienza
delante de los demas.

12. Mi pareja se enfada mucho si no estoy
de acuerdo con él.

14. Mi pareja es tacafa a la hora de darme
dinero para los asuntos de la casa.

15. Mi pareja controla lo que gasto y a
menudo se queja de que gasto demasiado
(por ejemplo en ropa, teléfono, etc).

16. Mi pareja no me valora
intelectualmente (por ejemplo me dice que
no sé nada, que me calle, que soy tonta,
etc).

17. Mi pareja exige que me quede en casa
cuidando de los nifios.

18. Mi pareja me pega tan fuerte que debo
buscar asistencia médica.

19. Mi pareja cree que no deberia trabajar
o estudiar.

20. Mi pareja no es una persona amable.

21. Mi pareja no quiere que me relacione
con mis amigas u otras personas cercanas
(por ejemplo mi familia, vecinas/os o
compafieras/os de trabajo).

22. Mi pareja exige que tengamos
relaciones sexuales sin tener en cuenta si
yo quiero o no.

23. Mi pareja me chilla y me grita por
cualquier motivo.

24. Mi pareja me da bofetadas en la caray
la cabeza.

25. Mi pareja se pone agresiva conmigo
cuando bebe.
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Muy
Frecuente-
mente

Rara Algunas Frecuen-

Nun
Hica 74 veces temente

26. Mi pareja es un mandén y me da
6rdenes constantemente.

27. Mi pareja no respeta mis sentimientos,
decisiones y opiniones.

28. Mi pareja me asusta y me da miedo.

29. Mi pareja me trata como si fuera idiota.

30. Mi pareja actia como si quisiera
matarme.

Fisico: 4, 7, 13, 18, 22, 24, 25, 30

No Fisico: 1-3, 5, 6, 8-12, 14-17, 19-21,
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ANEXO V. GUION DE ENTREVISTA PARA MUJERES MALTRATADAS
POR SU PAREJA

A continuacion voy a hacerle unas preguntas en relacion con el problema de maltrato

que ha vivido. Sé que es dificil hablar de ello, pero necesito saber algunas cosas para prestarle
una ayuda adecuada.

1.

o ok~ D

10.

11.
12.
13.

14.

15.

¢ Cémo describiria el maltrato al que se ha visto sometida?

Expligueme de la manera mas clara posible lo que le pasa o siente al respecto.
¢ Podria describir detalladamente la Ultima vez que esto sucedi6?

¢ Cuando y como sucedi6 por primera vez?

¢ Cual ha sido el incidente mas grave?

Si la paciente vive con el agresor, preguntar: ; Con qué frecuencia se da el maltrato?
¢ Cuantas veces en el Ultimo afio? ;Y en el Ultimo mes?

Si la paciente ya no vive con el agresor, preguntar: ;Con qué frecuencia se daba
el maltrato? ;Cuantas veces en el Ultimo afo que vivieron juntos? ¢Y en el Ultimo mes
de convivencia?

El maltrato ;ha afectado a sus hijos? ;De qué manera?
¢ De que manera ha afectado este problema en su vida?
¢ En qué momento o situacion el problema ha sido mas intenso o le ha afectado mas?

¢En qué momento o situacién el problema ha tenido menos intensidad o le ha afectado
menos?

¢Como sitaa su estado actual con relacién a los anteriores?
¢ Qué ha hecho para solucionar el problema? ¢Con qué resultado?

¢Hace algo para enfrentarse a las agresiones? ;Qué hace concretamente? ;Qué ha
obtenido con ello?

a. ¢Ha denunciado el maltrato?
SI (145)
NO (15)
b. ¢ Cuantas veces?
c. ¢Ha retirado la denuncia? ;Cuantas veces? ;Por qué motivos?
d. ¢ Tiene denuncias en curso en este momento?
a. ¢ Ha tenido que abandonar su hogar debido al maltrato?
Sl (156)
NO (16)
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b. ¢ Cuéantas veces y por cuanto tiempo?
c. ¢Donde se ha quedado en esas ocasiones?
16. a. ¢Ha recibido asistencia médica por lesiones provocadas por el maltrato sufrido?
Sl (161)
NO (17)
b. ¢cuantas veces? ;Qué tipo de asistencia?
17. ¢Le ha contado el problema a alguien? ;A quien?
18. ¢Cuenta con algun tipo de apoyo legal o social por este problema? Especifique

19. ¢Harecibido algun tipo de tratamiento psicolégico debido a este problema? ; Cuando
y por qué lo abandoné?

20. ¢Ha sufrido anteriormente algun otro tipo de maltrato?
21. ¢Ha habido en su familia de origen experiencias de maltrato?
22. ;Bebe alcohol o ha bebido en el pasado?
SI (CAGE) (Anexo IX)
NO (23)
23. ¢Hatenido o tiene consumo de drogas?
24. {Ha tenido algun intento o pensamiento persistente de suicidio?

25. ¢Qué espera conseguir al finalizar este tratamiento?

Adaptado de: Echeburta E y de Corral P (1998) Manual de violencia familiar. Madrid. Siglo XXI.
Llavona, LM (1995) La entrevista conductual. En FJ Labrador, Cruzado JA y Mufioz M. Manual de Técnicas de modificacion y

terapia de conducta (pp 71-114) Madrid Piramide.
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ANEXO VI. ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE PLUTCHIK

hecho. Por favor conteste cada pregunta simplemente con un “SI” o “NO”

Instrucciones: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que Ud. ha sentido o

1. ¢Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas
para dormir?

2. ¢Tiene dificultad para conciliar el suefio?

3. (A veces nota que podria perder el control sobre si misma?

4. ;Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

5. ¢Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo?

6. ¢Se ha sentido alguna vez inutil o inservible?

7. ¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza?

8. ¢Se ha sentido alguna vez tan fracasada que sélo queria meterse en la
cama y abandonarlo todo?

9. (Esta deprimida ahora?

10. ¢Esta UD separada, divorciada o viuda?

11. ;Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez?

12. ¢Alguna vez se ha sentido tan enfadada que habria sido incapaz de matar
a alguien?

18. ¢Ha pensado alguna vez en suicidarse?

14. ;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse?

15. ¢Ha intentado alguna vez quitarse la vida?

Propiedades psicométricas: Consistencia interna : alfa=0,90; fiabilidad test-restest: 0,89; sensibilidad y especificidad del
88% para un punto de corte de 6.
Interpretacion: Cada respuesta afirmativa suma un punto. La puntuacién de la escala oscila entre 0 y 15. A mayor puntuacion,
mayor riesgo. Los autores de la validacién en espafiol identifican como punto de corte una puntuacién igual o mayor a 6.
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ANEXO VII. INFORME CLINICO

DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA

Hospital/CSM /CAD/UR

Profesional que lo emite: Nombre y apellidos, CNP

1. DATOS DE FILIACION DE LA MUJER MALTRATADA

Nombre y Apellidos

DNI 6 NIE (N° identificacién extranjeria) Pais origen
Fecha de nacimiento Edad Estado Civil
Direccién, municipio (cédigo postal)

Teléfono

Acude sola o acompafada de (nombre y parentesco/relacion)
DATOS DEL SUPUESTO AGRESOR

Nombre y apellidos
Relacion/parentesco con la persona agredida

Direccion y teléfono supuesto

2. EXPOSICION DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN EL INFORME

(Tipo de maltrato, duracion, intensidad, frecuencia... segtn la declaracion de la mujer. Entrecomillar expresiones
textuales cuando sea posible. Otros datos de interés)

3. ANTECEDENTES

(Historia del maltrato, denuncias previas, evolucion de las mismas, agresiones a personas del entorno familiar como
hijos, ancianos.... testigos del maltrato)
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4. ESTADO EMOCIONAL

(Sintomas emocionales y actitud de la mujer. Una mujer maltratada puede sentirse confusa, contradictoria, huidiza,
inquieta, temerosa, agresiva, hipervigilante, apatica, inexpresiva... Esta informacion es necesaria para aproximarnos
al estado psiquico de la paciente)

5. EXPLORACION DE ESTRATEGIAS DE CONTROL DEL MALTRATADOR (tabla1, pg. 29)

DEGRADACION (Reducir o rebajar el valor esencial e inherente de la persona)

ESTRATEGIAS DEFENSIVAS (Trasladar la responsabilidad de las conductas violentas a la mujer)

DISTORSION DE LA REALIDAD SUBJETIVA: (Transformar su percepcion de la realidad, su
juicio, conciencia y memoria)

SOBRECARGA DE RESPONSABILIDADES (Exigir que se haga cargo por entero de los
problemas y responsabilidades compartidas)

PRIVACION (Limitar o reducir la posibilidad de satisfacer las necesidades basicas (personales,
sociales y laborales)
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INTIMIDACION (Causar o infundir temor, miedo o terror)

COSIFICACION (Convertir a la persona en un objeto: Sin necesidades, deseos, posibilidades o
elecciones propias)

6. EXPLORACION PSICOLOGICA Y FiSICA

(El maltrato psicoldgico puede reflejarse en sintomas de estrés postraumatico, depresion, ansiedad, tendencias
suicidas, somatizaciones, abuso de sustancias...Escalas de valoracion utilizadas, incluyendo las especificas de VG.
Observacion de posibles lesiones fisicas).

7. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

8. DIAGNOSTICO
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9. PLAN DE ACTUACION Y/ O TRATAMIENTO

En su caso, incluir el alta o la derivacion a otras especialidades y recursos, el ingreso hospitalario si ha sido
necesario, y el seguimiento requerido.

10. OTROS DATOS

(Aspectos de seguridad y riesgo percibido por la mujer, Actitud de la mujer hacia la presentacion de denuncia,
notificacion al juzgado, si la mujer ha manifestado que no quiere presentar denuncia y la causa (miedo al agresor, a
perder la custodia de los hijos, a las reacciones familiares, dependencia econdmica, etc).

OBSERVACIONES

Fecha

Firma

NB. Es conveniente disponer de varios EJEMPLARES: para la persona interesada / Juzgado / Centro Sanitario (y/o
historia clinica) y/o registro central sanitario.
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ANEXO VIIl. ABREVIATURAS

AAP Academia Americana de Pediatria

AEN Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria

AEPCP Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

APA American Psychiatric Association

BMA British Medical Association

BMJ Clinical Evidence del British Medical Journal

CA Comunidad Auténoma

CAD Centro de Atencion a la Drogodependencia

CAGE Cuestionario de abuso de alcohol

CAP Centro de Atencion de Primaria

CAVI Centros de Atencioén a las Victimas de la Violencia de Género

CDR Centre for Reviews and Dissemination

CGPJ Consejo General del Poder Judicial

CIE Clasificacion internacional de enfermedades

CISNS Comisién Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

CSM Centro de salud mental

CTFPHC. Canadian Task Force on Preventive Health Care

DESNOS Disorder of extreme stress not otherwise specified

DGPOSFI Direccion Gral. de Planificacion, Ordenacion Sanitaria y Farmacéutica e
Investigacion

DGSPP Direccién General de Salud Publica y Participacion

DSM Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales

ECA Ensayo Clinico Aleatorizado.

EDAM Escala de deteccion y evaluacion de abuso y malos tratos.

EDM Terapia de movimientos oculares y reprocesamiento

[GPC] General practitioners Committee. Consenso del grupo elaborador

GPC Guia de Practica Clinica

ICSI Institute for Clinical Systems Improvement

ID Intervencion de Defensa

IMAS Instituto Murciano de Accién Social

ISA Index of Spouse Abuse

NBPG Nursing Best Practice Guidelines

NGC National Guideline Clearinghouse

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

OMS Organizaciéon Mundial de la Salud
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PIFOVIG Plan Integral de Formacion en Violencia de Género
PSTD Posttraumatic Stress Disorder

RCPsych Royal College of Psychiatrists

RNAO Registered Nurses Association of Ontario

SEF Servicio de Empleo y Formacion

SEPT Subsindrome de Estrés postraumatico

SGSM Subdireccién General de Salud Mental

SIES-d Sindrome de Estocolmo Doméstico

SM Salud Mental

SMI Salario Minimo Interprofesional

SMS Servicio Murciano de Salud

SOGC Society of Obstetricians and Gynaecologist of Canada
TCC Terapia Cognitivo-Conductual

TCC-ft Terapia cognitivo coductual focalizada en el trauma
TEPT Trastorno por Estrés Postraumatico.

UDIF-SM Unidad de Docencia, Investigacion y Formacion de Salud Mental
USPSTF U.S. Preventive Services Task Force

VG Violencia de Género

VIOGEN Sistema de Seguimiento Integral de Victimas de Violencia de Género
WAST-corto | Woman Abuse Screening Tool

WHO World Health Organisation
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ANEXO IX. CAGE CAMUFLADO

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de un test heteroadministrado con 12
items de los cudles 4 preguntas —marcadas en negrita- son puntuables. El punto de corte se
sitla en mas de dos respuestas afirmativas. Las preguntas no deben formularse seguidas
para evitar posturas defensivas o de rechazo. Cada pregunta debe intercalarse durante la
entrevista.

1. ¢ Piensa usted que come demasiados dulces? aSi aNo

2. ¢ Le han ofrecido alguna vez un “porro” o una dosis de cocaina? aSi aNo

3. ¢Le ha molestado alguna vez la gente que le critica su forma de |aSi QNo
beber?

4. ;Se ha planteado en alguna ocasién hacer algo de ejercicio con caracter |[aSi aNo
semanal?

5. ¢Considera usted que duerme las horas necesarias para estar a tono [aSi aNo
durante el dia?

6. ¢Ha tenido usted alguna vez la impresion de que deberia beber |0 Si T No
menos?

7. ¢ Se ha planteado seriamente en alguna ocasién dejar de fumar? aSi aNo

8. ¢ Le han comentado alguna vez que deberia comer mas frutas y verduras? |aSi aNo

9. ¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber? | 1Si T No

10. ¢Le han comentado en alguna ocasién que deberia fumar menos? aSi aNo

11. ¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafhana ha sido beber | 1Si T No
para calmar sus nervios o para librarse de una resaca?

12. ¢ Se ha planteado en alguna ocasién cambiar su costumbre de consumir | aSi T No
pastillas para dormir por técnicas de relajacién?

PUNTUACION TOTAL

Su sensiblilidad oscila entre 49 y 100% y su especificidad entre el 79 y 100% en funcién al punto de cohorte que se
esté valorando.

En la validacion espafiola con un punto de corte de 2 (que es el mas comunmente aceptado), se obtiene una
sensibilidad del 96% y una especificidad del 100%. Si el punto de corte se sitda en 1 la sensibilidad es del 100% y
la especificidad del 98%.

Debido a lo incisivo de algunos items, puede provocar suspicacia en el entrevistado, por lo que deberia administrarse
siempre “camuflado”. No posee adecuada sensibilidad para detectar problemas leves.
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ANEXO X. EDAM

Escala de deteccidn y evaluacion de abuso y malos tratos.
(Esther Ramos Matos)

Nombre fecha

AISLAMIENTO Y ABUSO SOCIAL

Estrategias de aislamiento directas

1. Te prohibe relacionarte con tu familia de origen, amig@s, comparier@s o gente de tu entorno
2. Te impide llevar a cabo actividades que supongan salir fuera del hogar (trabajar, estudiar, etc)
3. Te controla salidas y horarios

4. Te deja encerrada en la casa

5. Otras (concretar)

Estrategias de aislamiento indirectas

1. Genera situaciones que te resultan incomodas y violentas cuando estais con tu familia, amigos o
gente de tu entorno para lograr que seas aparentemente tu quién se aleje, por evitacion de tales
situaciones

2. Monta broncas o se muestra irritable cada vez que te relacionas, por causas aparentemente
ajenas al hecho

3. Consigue que carezcas de tiempo para relacionarte sobrecargandote de responsabilidades y
normas tales como estar presente y disponible en la casa en todo momento, asumir los trabajos
domeésticos, la crianza de los hijos, etc.

4. Genera situaciones incOmodas para lograr que sean los demas los que se alejen

5. Sabotea los actos que suponen reunirse con familiares o amigos, poniéndose enfermo o
creando conflictos horas antes

6. Te hace sentir que “relacionarte” con los demas es “abandonarle”

7. Te hace sentir que no tienes consideracion con él o que no te importan sus sentimientos si no
renuncias a tus relaciones sociales

8. Acabas por relacionarte con los demas a escondidas o procurando que no se entere para evitar
conflictos

9. Otras (concretar)

Abuso social

1. Te impide acompanarle en actividades que impliquen relaciones sociales

2. Te obliga a relacionarte socialmente con quién tu no deseas, su familia, amigos, gente del
entorno laboral, etc.

3. En reuniones sociales, impone la hora en que os tenéis que ir, te prohibe hablar de ciertos
temas, te impide bailar o divertirte, etc.

4. Otras (concretar)

DESVALORIZACION Y DESTRUCCION DE LA AUTOESTIMA

Estrategias de desvalorizacion directas

. Te grita y/o insulta

. Te trata como inferior o estupida, como si no valieras para nada

. Justifica este modo de tratarte tratando de convencerte y hacerte creer que tu te lo mereces

. Por esta razén has llegado a pensar que realmente es “normal” ser tratada asi

. Critica o ignora sistematicamente tus opiniones

. Encuentra defectos en todas tus actuaciones

. Insulta tu apariencia fisica tratando, de hacerte sentir poco atractiva, demasiado provocadora,
etc.

NO O~ WON =
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8. Te dice que estas trastornada, loca o enferma. Por esta razon has llegado a sentirte confundida
y dudar de tu estado mental

9. Se dirige a ti con sobrenombres degradantes o insultos

10. Tergiversa los argumentos de tal modo que tu aparezcas siempre como culpable de todo lo
negativo que sucede, incluso de hechos imprevisibles

11. Te critica y/o se muestra decepcionado para chantajearte y lograr que seas y te comportes
como él quiere

12. Te culpa y responsabiliza, hasta llegar a convencerte de todos los problemas de la pareja

13. Mal interpreta tu comportamiento y, aunque tu sabes que tus intenciones no eran malas, logra
que te sientas culpable

14. Utiliza la aprobacioén, la amabilidad o el afecto como premio o castigo

15. Se burla y/o rie de ti de manera ir6nica o hiriente

16. Te humilla en publico criticandote o rebajandote

17. Te compara con otras personas, dejandote en inferioridad

18. Manifiesta desprecio y burla hacia tu familia de origen, tu lugar de procedencia, tu estatus o
circunstancias anteriores al matrimonio, etc.

19. Trata de convencerte de que le debes tu calidad de vida y estatus

20. Llega a convencerte de que sin él no saldras adelante en la vida

21. Utiliza largos mondlogos y técnicas de lavado de cerebro hasta llegar a confundirte

22. Otras (concretar)

Estrategias de desvalorizacién indirectas

1. No tiene en cuenta tus sentimientos, gustos o preferencias

2. Te impide participar en la toma de decisiones comunes a la pareja o impone siempre sus
criterios

3. Te ignora, no te contesta, actia como si no existieras

4. No valora ni reconoce tus cualidades, tus aciertos, tus logros o tu valia

5. Nunca agradece la ayuda que le prestas ni valora los detalles que tienes con él

6. Nunca pide disculpas

7. Otras (concretar)

Abandono afectivo

1. Rechaza cualquier expresion de afecto de manera directa o con excusas y culpabilizandote

2. Nunca expresa afecto, carifio o ternura

3. Nunca permite momentos de complicidad y/o de comprension

4. Cuando estas enferma no se interesa, te deja sola para acudir a actividades que podria eludir
(VG de ocio), no te pregunta como estas

5. No tiene ningun gesto de solidaridad cuando estas enferma o sobrecargada.

Hostilidad

1. Dafa o destruye aquello que tiene valor afectivo para ti (animales, fotos, objetos, recuerdos,
etc.)

2. Altera tu suefo o tu descanso haciendo ruido de manera intencionada

3. Otras (concretar)

AMENAZAR E INTIMIDAR

Estrategias de amenaza e intimidacion directas

1. Te amenaza con echarte de casa

2. Te amenaza con quitarte 1@s hij@s

3. Te dice que todo el patrimonio es suyo y que si no accede a sus deseos, lo perderas

4. Te amenaza con matarte

5. Te advierte con que lo vas a pagar o amenaza con hacerte dafio si no haces lo que él dice o le
llevas la contraria

6. Otras (concretar)
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Estrategias de amenaza e intimidacién indirectas

1. Rompe o lanza objetos con animo de intimidar

2. A veces grita con gestos o expresiones que te asustan

3. Conduce de manera temeraria poniendo en riesgo la seguridad de la familia con intencién de
provocar miedo o para justificar “lo nervioso que le pones”

Te maneja con gestos o miradas que te atemorizan

No te atreves a decirle lo que sientes

No te atreves a ser tu misma cuando esta él

Has llegado a tenerle miedo cuando esta enfadado o irritable

Cuando escucha datos relacionados con malos tratos a mujeres dice frases que indirectamente
van dirigidas a ti, tales como “a esa habia que matarla”, “Si me lo hiciera a mi, se iba a enterar”
9. Aunque no emite amenazas de manera directa, le crees capaz de cualquier cosa y le temes
10. Otras (concretar)

©ONO O~

ABUSO ECONOMICO

1. Administra los recursos econémicos sin consultarte ni dar cuentas

2. Te impide administrar tu propio sueldo o tu patrimonio

3. Te obliga a asumir las cargas econémicas del hogar y la familia

4. Dispone del dinero para sus propios intereses, a costa de producir situaciones de carencia a la
familia

5. Miente u oculta recursos e ingresos

6. Hace la compra para no facilitarte dinero en efectivo

7. Se endeuda o vende pertenencias sin tu conocimiento o consentimiento

8. Despilfarra los recursos familiares

9. Otras (concretar)

CONTROL Y DOMINIO

. Quiere conocer en todo momento dénde estds, con quién, qué haces, etc.

. Te llama por teléfono reiteradamente con intencién de controlarte

. Te espera a la salida del trabajo a fin de que no permanezcas mas tiempo del imprescindible y
no te relaciones con comparier@s

. Pone trampas y vigila para comprobar si es engahado

. Interroga a I©s hij@s acerca de tus actividades

. Exige que estés donde él quiere

. Pretende imponer siempre sus criterios y tener la Ultima palabra

. Exige obediencia

. Exige conocer hasta lo mas privado, sin respetar la intimidad

10. Te pone condiciones inaceptables para que evites ser “castigada”

11. Utiliza la estrategia de echarte o irse cuando se enfada, sabiendo que lo pasaras tan mal, que

cuando reinicie la relacion, accederas a lo que él quiera
12. Interrumpe la relacion como forma de castigo, para después volver con mas “poder”
13. Otras (concretar)

wnN =

©oo~NO O A

ABUSOS Y AGRESIONES SEXUALES

1. Para conseguir tener relaciones sexuales contigo cuando tu no lo deseas, pone en practica
estrategias de coaccioén tales como:
» Te acusa de anticuada, fria, estrecha, etc.
» Pone en duda tus sentimientos por él
» Te averglienza haciéndote sentir como un bicho raro
» Amenaza con buscarse otras para conseguir lo que td no le das
2. Te exige mantener relaciones sexuales aunque no lo desees
3. Se pone irritable, agresivo o violento si no accede a mantener relaciones sexuales
4. Te obliga a practicas sexuales no deseadas por ti
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5. Te requiere sexualmente en momentos o lugares inapropiados (después de una agresion,
cuando esta enferma, etc.)

6. Te obliga a tener relaciones sexuales después de un episodio de violencia fisica

7. Te compara con otras mujeres en el aspecto sexual, para humillarte

8. Se ocupa de su propio placer, sin tener en cuenta tus necesidades

9. Es desconsiderado y/o violento cuando mantenéis relaciones sexuales

10. Otras (concretar)

VIOLENCIA FiSICA

1. Alguna vez ha cometido algun tipo de agresion fisica contra ti. S| NO Valoracion de la indole,
intensidad, frecuencia y secuelas de las agresiones:
» Empujones, zarandeos
» Golpes
> Bofetadas
» Patadas
» Intentos de estrangulamiento
» Quemaduras
» Agresiones con objetos
» Otras. (describir)

CHANTAJE EMOCIONAL

1. Manifiesta reiteradamente lo desdichado que es, con el propésito de infundir lastima hacia él
para lograr que hagas cosas que no querrias hacer

2. Te induce sentimientos de pena hacia él, insistiendo en argumentos tales como sus dolencias,
su infancia desdichada, etc.

. Adopta actitudes de victimismo injustificado

Amenaza con suicidarse si te planteas dejarle

Te dice que te quiere tanto que no podria soportar que le dejaras

Sé auto lesiona

. Expresa dependencia

. Se muestra desvalido

. Otras (concretar)

©ONO AW

Nota. Indagar si el chantaje emocional es una forma cotidiana de coaccion o si se ejerce solo como
estrategia de retencion cuando la victima se plantea hablar, denunciar o abandonar la relacion (fase
de arrepentimiento)
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Radar: Rutina de recogida datos. Familia y antecedentes

Los profesionales de la salud mental deben
» Ser conscientes de la naturaleza y prevalencia de la violencia doméstica.
» Conocer su dindmica y como afecta a la seguridad y autonomia de los pacientes.
» Ser capaces de preguntar con sensibilidad, suministrar informacion sobre las
distintas intervenciones, valorar el riesgo y conocer los factores asociados con el riesgo
de incremento de la violencia, homicidio y suicidio.

Que enfermeria realice una préactica reflexiva (introspeccién) para examinar hasta que
punto sus propias creencias, valores y experiencias influirian en el cribado

Deben existir programas de formacién en el centro disefiados para incrementar habilidades
y conocimientos del personal de enfermeria y aumentar la conciencia y sensibilidad hacia
la violencia de género

Se recomienda que enfermeria sepa qué documentar en el cribado para responder al
abuso, asi como sus obligaciones legales cuando alguien comunica un abuso

Es necesario preguntar sistematicamente a todas las mujeres que consulten en nuestros
servicios para detectar precozmente y mejorar la atencion, evitando la revictimizacion y
su cronificacién, asi como la yatrogenia

rAdar: Abordar con preguntas directas

Se recomienda que enfermeria aplique un cribado universal rutinario para todas las
mujeres

Enfermeria desarrollara estrategias de cribado y respuestas iniciales que respondan a
las necesidades de las mujeres tomando en consideracion las diferencias basadas en la
etnia, clase, creencias religiosas, edad y orientacién sexual

raDar: Diagnéstico confirmatorio

Todas las mujeres necesitan oir un mensaje claro por parte del personal sanitario de que
sus preocupaciones actuales son logicas y de que no merecen ser maltratados. Nadie
merece ser maltratado

El personal sanitario deben tomar notas clinicas objetivas, claras y legibles, utilizando las
propias palabras de la mujer sobre el abuso, afiadiendo dibujos o fotografias cuando sea
oportuno

Para realizar el diagnostico confirmatorio se recomienda utilizar el ISA (anexo 1) en el
marco de una relacién terapéutica previamente establecida durante la entrevista
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radAr: Analizar la seguridad y el riesgo

A.1. Analisis sobre el riesgo de agresion y homicidio inmediato

Todos los servicios sanitarios deben tener una copia de un plan de seguridad/huida
genérico disponible para usar en su momento, o para que la mujer se lo lleve sin peligro

Los servicios de salud mental deben coordinarse con los recursos de violencia doméstica
en su area de salud dentro de la region

Es imperativo que el personal sanitario pregunte sobre la seguridad de la victima de
violencia doméstica antes de que deje la consulta

Los documentos y materiales no se deben enviar por correo a casa de la mujer, ya que
puede resultar un peligro para la misma

Se debe evitar la coincidencia en el centro del maltratador y su victima cuando ambos
sean usuarios, caso obligado cuando hay una orden de alejamiento

El personal sanitario debe saber que hay situaciones vitales que pueden aumentar el riesgo
de agresion o violencia en este tipo de relaciones: Iniciar tramites de separacién, embarazo,
comenzar una nueva relacion sentimental, empezar un nuevo trabajo o formacién, tener
una cita en los juzgados (acusacién por violencia, separacién o divorcio, custodia de los
hijos...), aislamiento por falta de una red de apoyo (inmigracion, dificultades con el idioma,
dificultad de transporte o movilidad...).

A.2. Valoracion del riesgo de suicidio

Se recomienda valorar la ideacion suicida asi como los antecedentes familiares y
personales de intento de suicidio

A.3. Riesgo para los hijos y/o adultos vulnerables

Preguntar por la violencia hacia otros miembros de la familia o adultos vulnerables que
vivan con la familia, para documentar el abuso o negligencia

radaR: Recursos

R.1.1. Diagnéstico psicopatolégico

Tras la confirmacién de caso de violencia de género, el personal especialista de salud
mental determinara el diagnostico psicopatolégico derivado. La violencia es una causa B
significativa de morbilidad y mortalidad para la mujer

En caso de que la violencia de género detectada no se asocie a psicopatologia susceptible
de tratamiento en salud mental, se considerara su derivacion a recursos externos(R.2).
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Las mujeres que sufren violencia tienen un mayor riesgo de abuso de sustancias,
trastornos mentales, trastornos fisicos crénicos y problemas de salud sexual

R.1.2. Abordaje terapéutico

R.1.2.1. Consideraciones generales

Se recomienda que los/las terapeutas consideren la perspectiva de género, preguntandose
acerca de su propia historia, de su familia y de sus creencias respecto al género. Ademas
seria aconsejable proponer una reflexion sobre este tema en el equipo de trabajo

La intervencion se disefara teniendo en cuenta la conciencia de maltrato de la mujer y su
actitud respecto a la relacion. Las etapas de la intervencién se recorren al ritmo de cada
mujer y segun el momento del ciclo de la violencia en que se encuentren

Se recomienda incluir de forma transversal en las sesiones las tematicas que afectan a
las mujeres: estereotipos y diferencias de género, dinamica de las relaciones violentas,
maltratadores y proceso de maltrato, mitos y creencias, ciclo de la violencia

Resulta aconsejable asociar intervenciones individuales con sesiones grupales

La combinacién psicoterapia-psicofarmacos estara indicada si la intensidad de los
sintomas es elevada, después de que, de una manera conjunta con la paciente, hayamos
puesto de manifiesto la relacién entre sus sintomas y el maltrato recibido

Pautas de tratamiento

1.Seguridad. Conviene revisar en todas las sesiones los apoyos emocionales, de
proteccion y de ayuda préactica, ya que el grado de peligrosidad puede variar.

2. Alianza terapéutica. Es fundamental establecer una relacion de confianza mediante
la escucha activa, acompanamiento, acogida y poniendo orden en el relato de la
experiencia vivida.

3. Poner en relacion los sintomas psicolégicos con el maltrato.

4.Exposicion a la experiencia traumatica. No suele estar indicado en las entrevistas
iniciales, Sera ella quien decida cuando y cémo.

5. Recuperacion de su vida social. Considerar las creencias erroneas sobre identidad y
rol femenino, la autonomia y el desarrollo frente a la figura masculina, la facilitacién de
redes de apoyo social, la derivacién a recursos de mujeres

R.1.2.2 Tratamiento especifico de Ia psicopatologia mas frecuente (TEPT)

1- Actuacion temprana (evento traumatico reciente)

»  Serecomienda mantener una actitud alerta si los sintomas son leves y de menos de
4 semanas de duracion y hacer una revision de seguimiento en un mes.

»  Nodebe ser practica habitual de los servicios proporcionar una sola sesion individual
focalizada en el suceso traumatico.
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2- Durante los tres primeros meses tras el evento traumatico

»  Se debe ofrecer terapia cognitivo conductual focalizada en el trauma (TCC-ft) en los A
tres meses posteriores a partir del evento traumatico.

»  Si el TEPT presenta sintomas severos se recomienda ofrecer TCC-ft en el primer B
mes tras el evento traumatico en formato individual ambulatorio.

»  Laduracién de la TCC-ft es de 8-12 sesiones, pero si el tratamiento empieza el primer
mes tras el evento traumatico pueden ser suficiente intervenciones psicolégicas de B
5 sesiones.

» Cuando se trata el evento traumatico la sesion debe ser mas larga (p.e. 90°). El

tratamiento sera regular y frecuente (una sesion a la semana, siempre con el mismo B
terapeuta).

» No deben ofrecerse de forma rutinaria ni la relajacién, ni terapias no dirigidas al B
trauma.

»  Si los tratamientos psicoldgicos recomendados no obtienen resultado, considerar
otros tratamientos psicoldgicos (dinamicos, sistémicos, etc.) y/o afiadirle tratamiento (]
farmacologico.

Respecto al tratamiento farmacolégico:

»  No debe ser el tratamiento de eleccién. A

»  Para pacientes que rechazan tratamiento psicolégico o que no quieran trabajar el
trauma (p.e., porque la violencia doméstica todavia esté presente) se considerara (o3
paroxetina, mirtazapina, amitriptilina y fenelcina.

»  Cuando el suefio es un problema principal, los hipnoéticos pueden ser apropiados a c
corto plazo y a largo plazo los antidepresivos.

»  Cuando existe depresion y/o hiperactivacion severa que dificulte las habilidades de c
la paciente, puede beneficiar el desarrollo del tratamiento psicolégico.

»  Si se produce respuesta al tratamiento se debe mantener durante 12 meses, c
procediendo después a una retirada gradual.

3- Mas de tres meses despues del evento traumatico

Son validas las mismas recomendaciones del apartado anterior afadiendo
como técnica terapéutica en todos los casos la terapia de movimientos oculares y
reprocesamiento (EMDR). Ademas: B
» La TCC-ft y EMDR pueden ofrecerse independientemente del tiempo transcurrido

desde el trauma.

» Cuando se dan eventos traumaticos multiples o prolongados en el tiempo con
sintomas severos, problemas sociales y trastornos co-morbidos asociados, el c
tratamiento puede extenderse mas de 12 sesiones e integrarse en un plan global de
cuidados.

» En aquellos casos con dificultad para relatar el trauma, el/la profesional dedicara
sesiones para establecer una alianza terapéutica y permitir la estabilizacion C
emocional antes de centrarse en el trauma.
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COMORBILIDAD

Cuando el paciente presenta TEPT y Depresion se recomienda tratar primero el TEPT, ya
que la depresion mejorara frecuentemente al tratar exitosamente el TEPT.

Para TEPT cuya evaluacion identifica un alto riesgo de suicidio o dafio a terceros, se
recomienda centrarse primero en el manejo del riesgo

Para TEPT asociado a dependencia de alcohol o drogas en los cuales el uso de drogas o
alcohol puede interferir de forma significativa el tratamiento efectivo, se recomienda tratar
primero el problema de alcohol o drogas

Para TEPT que estan severamente deprimidos, lo que hace que el tratamiento psicoloégico
inicial del TEPT sea muy dificil (por ejemplo, evidenciado por una extrema falta de energia
y concentracioén, inactividad o alto riesgo de suicido) se recomienda tratar primero la
depresion

Cuando se ofrecen intervenciones psicolégicas centradas en el trauma para el TEPT
con Trastorno de personalidad comoérbido se recomienda considerar el aumento de la
duracién del tratamiento

En el caso de depresién con ideacion suicida, es recomendable utilizar con precaucion
los ansioliticos y antidepresivos. El uso de estos farmacos en mujeres maltratadas, puede
aumentar el riesgo de que la violencia se agrave. En estos casos, el foco del tratamiento
debe ser resolver la situacion de maltrato, ya que los sintomas psicopatoldgicos suelen
ser consecuencia y nunca causa del maltrato
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ALGORITMO DE ACTUACION: TRATAMIENTO DEL TEPT
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ALGORITMO DE ACTUACION: COMORBILIDAD
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