EDITORIAL

Actuar contra la violencia de genero:
un reto para la salud publica

(Taking action against domestic violence. A challenge for public health)

iolencia doméstica, violencia de género, violen-

cia contra las mujeres. Tres sintagmas utilizados

para denominar un grave problema. El primero,

aunque sigue siendo el mas utilizado lo parcia-
liza, ya que la violencia por el companero intimo va mas
alla de las paredes del hogar. El segundo, mas amplio
y cargado de contenido ideoldgico, puede minimizar la
gravedad del problema detras de un término que aun
no esta claro para muchas personas. Por eso, cabe se-
guir haciendo pedagogia y clarificando lo que significa
el género: «Género es un concepto sociocultural liga-
do a las costumbres y al significado que se da a las
atribuciones femeninas y masculinas, que pueden di-
ferir entre sociedades y en el tiempo; no es una varia-
ble ni sinénimo de mujer ni tampoco debe utilizarse de
manera intercambiable con la palabra sexo. El sexo, en
cambio es una categoria biolégica que, en principio, es
inmutable y ahistorica»'.

Aunque la violencia es un problema generalizado y
adopta muchas formas, puede presentarse en todos los
ambientes de la vida de las personas desde la calle,
el trabajo y principalmente en sus hogares. La ejercen
y la sufren tanto mujeres como varones, aunque la ma-
yoria de la violencia, independientemente de su forma,
naturaleza o consecuencias, es perpetrada por los va-
rones. Especialmente en el caso de la violencia de gé-
nero, los agresores son personas cercanas a las agre-
didas y se produce dentro del ambito doméstico o bien
cuando la victima y el agresor ya no conviven, en es-
pacios privados o publicos, no siendo raros los casos
en que la agresion se da en la calle o en las proximi-
dades de la vivienda.

Las definiciones de violencia que aparecen en los
dos articulos de este nimero de Gacera Sanitaria?2 tam-
bién sirven para fundamentar la afirmacion de que la
violencia contra las mujeres actia como mantenedora
y al mismo tiempo se nutre de las relaciones estructu-
rales de desigualdad de género: «es una forma de poder
masculino para mantener su dominio y subordinacion
de las mujeres».

Sdlo con conocer parcialmente la magnitud del pro-
blema, ya que la informacion disponible esta dispersa
y la violencia es infradiagnosticada, infradeclarada e in-
fradocumentada, se puede afirmar que la violencia con-
tra las mujeres es un problema de salud publica. Uno

de los principales argumentos para considerarla asi es
el impacto negativo que tiene en la salud fisica y men-
tal de las mujeres, siendo en algunas regiones del
mundo y algunos grupos de edad una de las principa-
les causas de morbimortalidad*. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que la pre-
vencién de la violencia es una prioridad que exige un
conocimiento exhaustivo de su magnitud®. Asi, la dis-
ponibilidad de datos fiables sobre la violencia es ne-
cesaria para fundamentar las politicas sanitarias en este
sentido. Estos datos deberan servir para planificar y vi-
gilar pero también para sensibilizar a la poblacion.

Lo que sale a la luz es, con mas frecuencia, lo mas
visible: la violencia fisica que deja su rastro en lesio-
nes que van de las excoriaciones y contusiones hasta
la muerte. Las agresiones y humillaciones sexuales (re-
laciones sexuales forzadas u otras formas de coaccion
sexual) también forman parte del ciclo y manifestacio-
nes de la violencia contra las mujeres. Lo que pocas
veces se detecta y se denuncia, a no ser que se haga
una busqueda activa, es la violencia psicoldgica, que
lleva a problemas de salud que van desde la depresion
hasta las autolesiones o el suicidio, pasando por la exa-
cerbacion de sintomas fisicos y psicosomaticos®.

La modificacién del cédigo penal espafol permitid
la denuncia de amenazas y agresiones psicoldgicas,
aunque no existan agresiones fisicas. Esto multiplico
exponencialmente las denuncias por malos tratos, que
en 2002 fueron 35.000. El estudio presentado por Vives
C et al? en este numero de Gaceta Sanimaria hace un ana-
lisis innovador en nuestro medio. Utilizando como fuen-
tes de informacion la base de datos de la Federacion
de Mujeres Separadas y Divorciadas (1998-2001) y las
denuncias por violencia por el compafero intimo, del
Ministerio del Interior (1997-2000), teniendo en cuen-
ta las diferencias demogréficas existentes, calcula la in-
cidencia y la mortalidad por grupos de edad y provin-
cias y encuentra que existe una evolucion creciente de
los asesinatos y denuncias por violencia en Espafa. Este
estudio es un ejemplo de que a falta de datos epide-
miolégicos sistematizados se pueden analizar des-
criptivamente datos secundarios.

En la carta al director firmada por Arrufat et al se
cita un estudio realizado en Castell6n, que encontrd una
incidencia anual de 3,9 agresiones por 1.000 mujeres,
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con una tasa de mortalidad de 3,14 defunciones por
100.000 mujeres. Asi, sus autoras y autor afirman que
la violencia de género presenta una incidencia mas ele-
vada que el cancer de cérvix o de mama en las muje-
res espafnolas’.

Actualmente, la mayoria de los datos internaciona-
les de prevalencia de violencia de género provienen de
estudios transversales: encuestas poblacionales o en-
cuestas en ambitos sanitarios, el estudio de Tuesca
Molina R, Borda Pérez M et al realizado en Colombia
es un ejemplo de esta metodologia®. Los resultados de
estudios realizados en diferentes paises y poblaciones
presentan una gran variabilidad. En un estudio de re-
vision citado por Watts y Zimmerman?, los porcentajes
de mujeres que declaraban haber padecido violencia
fisica en el afio previo a las encuestas analizadas os-
cilaban entre un 3 y un 52%. Estos resultados, ademas
de expresar la variabilidad geografica y cultural de la
prevalencia de la violencia contra las mujeres, indican
que pueden haber limitaciones metodoldgicas en el di-
sefo de diversas investigaciones. No obstante, estas
limitaciones no invalidan la evidencia de la gravedad del
problema. Vives C et al sefialan la necesidad de de-
sarrollar los métodos e instrumentos para la obtencién
de datos, ya que apenas hay estudios en este sentido
en Espafia?. Asimismo, habria que disponer de datos
provenientes de estudios analiticos controlados y de co-
horte.

Hay evidencias de que las mujeres maltratadas
hacen un uso mas intensivo de los servicios sanitarios,
incluyendo las consultas de atencion primaria y los ser-
vicios de urgencias, frecuentemente con quejas que en-
mascaran el problema de fondo®®. Las acciones violentas
no suelen ser aisladas o esporadicas, sino continua-
das en el tiempo y frecuentemente los maltratos fisi-
cos también se acompahan de agresiones psicoldgicas
y sexuales.

Algunos estudios indican que sélo el hecho de pre-
guntar sistematicamente a todas las mujeres que acu-
den a la asistencia sanitaria si han padecido o pade-
cen situaciones de violencia de género aumenta el
diagnéstico y provision de servicios sanitarios e infor-
macion a estas mujeres’. La identificacion temprana
de la violencia puede reducir sus consecuencias y dis-
minuir los padecimientos de quienes la sufren. No obs-
tante, ¢ por qué el personal sanitario encuentra tan di-
ficil reconocer y lidiar con la violencia contra las
mujeres? Las justificaciones mas frecuentes son la falta
de tiempo, la falta de un circuito y coordinacion ciuda-
dana que garantice la proteccién de las victimas y la
falta de habilidad y formacién para afrontar el proble-
ma.

Aunque la deteccién sea el primer paso, y de evi-
dente necesidad, desvelar la situacién de violencia no
es suficiente. La deteccion de la violencia contra las mu-
jeres a través del sistema sanitario o de otras formas

de busqueda activa de datos no debe servir apenas
como un ejercicio empirico para el conocimiento de la
magnitud real del problema. Concomitantemente deben
venir pautas de actuacion coordinadas con otros esta-
mentos (los circuitos juridicos, sociales y policiales), que
sirvan para dar alternativas y soluciones y que no pasen
por victimizar y aumentar el ciclo de sufrimiento y los
riesgos de la mujer maltratada.

La justa alarma social causada por la publicacion
repetida de noticias relacionadas con el asesinato de
mujeres a manos de sus parejas viene también acom-
pahada por la percepcion por parte de los y las pro-
fesionales sanitarios/as de la necesidad de formacién
especifica y protocolos de actuacion. Sin duda algu-
na, la formacion tanto en el pregrado como en el pos-
grado, la residencia médica o la formacién continua-
da es una necesidad desatendida en la mayoria de los
actuales curriculos del personal sanitario'. La forma-
cion no deberia restringirse o centrarse exclusivamente
en la violencia contra las mujeres, mas bien deberia
ponerse en el contexto mas amplio del estudio de las
desigualdades en salud segun género y de los sesgos
derivados de la falta de esta perspectiva tanto en la
practica clinica como en la investigacién epidemiold-
gica'',

Entre las muchas recomendaciones de la OMS en
su informe sobre la violencia®, la primera es la de crear,
aplicar y supervisar un plan de accién nacional para pre-
venir la violencia con presupuestos para todos los ni-
veles de atencién, tanto en los momentos de urgencia
como en el seguimiento y rehabilitacion total de las vic-
timas. En nuestro pais, varias asociaciones de muje-
res, grupos de personas expertas y politicas/os solici-
tan desde hace afios una ley integral que afronte el
problema de la violencia y combata, desde un abordaje
amplio, sus causas y consecuencias. También hace falta
un plan integrador que coordine a los diversos esta-
mentos publicos implicados como justicia, servicios so-
ciales, sanidad y policia. Las politicas publicas para la
atencion de la victima, rehabilitacion y reinsercion so-
cial son también muy importantes y estan mucho mas
desarrolladas en los paises del norte de Europa que
en Espana. En su informe de 2002, Amnistia
Internacional ha puesto de manifiesto que hay una ca-
rencia de servicios de acogida y reinsercion de muje-
res maltratadas.

En nuestra opinion, hacen falta mas recursos e in-
terdisciplinariedad para afrontar los desafios de inves-
tigar un tema tan complejo. Los sistemas de informa-
cion sanitaria, la vigilancia epidemioldgica y los datos
de estudios especificos tendrian que estar conectados
con otras posibles fuentes de datos, por ejemplo los de
servicios sociales y policiales o de la fiscalia, y ser com-
plementados con estudios cualitativos y de investiga-
cion participativa, donde las propias mujeres puedan
expresar la percepcion de sus necesidades y priorida-
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des. En la investigacion sobre la violencia contra las mu-
jeres es de especial relevancia ética y humanitaria el
cuidado con la confidencialidad de los datos y la pri-
vacidad de la entrevista y/o consulta médica. Otro punto
sensible es la garantia de que el desvelamiento de la
situacion de violencia no aumente los riesgos para la
mujer y que pueda revertir en su beneficio o para la co-
munidad2.

A principios de junio de 2003 ya llevabamos en
Espaina mas de 40 muertes de mujeres asesinadas por
su pareja o ex pareja sentimental: muchas de ellas, ha-
biéndolo denunciado reiteradamente. Con rabia, pero
no pasividad, vemos que esta cifra aumenta semanal-
mente. Desde nuestro espectro de accion, la sanidad,
podemos hacer mas que denunciar la violencia contra
las mujeres. Podemos participar activamente en la cons-
truccion de la evidencia cientifica y en la elaboracion
de acciones que sirvan para disminuir o eliminar el su-
frimiento de muchas mujeres.
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