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RESUMEN

La violencia de género es un grave problema social en todo el mundo,
por su gravedad y su elevada prevalencia. Puede provocar patologias,
incapacidad e incluso la muerte, y tiene repercusiones sobre la salud fi-
sica, psiquica, social y sexual-reproductiva de la mujer. Si la violencia se
ejerce durante el embarazo, puede tener consecuencias no sélo para la
mujer, sino también para el feto en desarrollo y el futuro hijo. Existen
una serie de funciones minimas que los profesionales deben desarrollar,
como preguntar sobre violencia de género con regularidad, informar y
remitir a las mujeres que la sufran a los recursos disponibles de la co-
munidad, registrar los casos y conocer la legislacion vigente del pais.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Gender violence is a major social problem at global level due to its seri-
ous nature and prevalence. It can lead to pathologies, disabilities and
even death, and has repercussions for women's physical, mental, social
and sexual/reproductive health. If it occurs during pregnancy it can have
consequences not only for the woman but for the developing foetus and
the future child. There are a series of minimum functions professionals
can perform, such as asking regularly about gender violence, informing
women who suffer it about and referring them to the resources availa-
ble in the community, recording cases and being familiar with current
legislation in the country.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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INTRODUCCION

La violencia de género (VG) se define como todo acto
de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino
que tenga o pueda tener como resultado un dafio o su-
frimiento fisico, sexual, psicolégico o social, asi como
las amenazas de tales actos, la coaccién o la privacién
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida
publica como en la privada’.

Incluye agresiones fisicas, psiquicas y/o psicolégicas.
Son agresiones fisicas abofetear, golpear con los punios o
patear, por ejemplo. Entre las agresiones psiquicas figu-
ran la intimidacién, la denigracién, la humillacién
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constante, el aislamiento de la familia y los amigos, vi-
gilar los movimientos de la mujer o restringir su acceso
a la informacion o la asistencia. Son agresiones sexuales
las relaciones forzadas y otras formas de coaccién se-
xual'?.

Leonor Walker, en 1978, describié el caricter ciclico
del fenémeno de la violencia e identific tres fases® (fi-
gura 1).

Lo primero que cabe senalar sobre los agresores es
que no presentan ningdn rasgo de personalidad especi-
fico o caracteristico. Conforman un grupo heterogéneo

Este trabajo se inscribe en el contexto del Grupo de Estudios sobre Muijer,
Salud y Etica de la Relacion Asistencial eDosier (SGR-156), reconocido por
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Fase Ill: Luna de miel
El agresor se muestra carifioso y amable
y da muestras de arrepentimiento

en el que no existe un prototipo determinado, aunque
presentan como elemento comun el hecho de mantener
o haber mantenido una relacién sentimental con la vic-
tima. Los estudios realizados al respecto han tomado
diferentes direcciones y han puesto de manifiesto algu-
nas caracteristicas generales; entre ellas, cabe destacar
que el factor de riesgo mds importante para cometer
VG es haber sido testigo o victima de violencia por par-
te de los padres durante la infancia o la adolescencia, y
que entre las razones y motivaciones existentes en este
tipo de conductas estd la necesidad de controlar o do-
minar a la mujer'.

La gratificacién que proporciona al agresor el uso de
la violencia contra su pareja puede deberse a diversos
motivos: liberar la rabia ante la percepcién de que se
ataca su posicion de cabeza de familia o se produce una
merma de poder; neutralizar la independencia de la
mujer, que conllevaria una pérdida de poder del hom-
bre; mantener el dominio sobre la compafiera o sobre la
situacién, y alcanzar la posicién social positiva que tal
dominacién le permite.

La matrona, por su contacto mds directo con las mu-
jeres durante el embarazo, el parto y el posparto y por
la relacién de confianza que establece con ellas, puede
desempenar un papel crucial en la deteccién de la VG.

El objetivo de este estudio es conocer las consecuen-
cias que tiene la VG sobre la salud sexual y reproductiva
de la mujer, y el papel de los sanitarios para una correc-
ta asistencia a las mujeres que son victimas de ella, me-
diante una revision de la bibliografia publicada en rela-
cién con la VG.

METODOLOGIA

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en las bases
de datos PudMed, ENFISPO, CINAHL, CUIDEN
Plus, Cuidatge y Cochrane. Los articulos se selecciona-
ron segln criterios cientificos; debian abordar los si-
guientes temas: las consecuencias de la VG en la salud,

Fase I:

Acumulacién de tensién

En esta fase ocurren incidentes menores de agresion
que van creando un clima de temor e inseguridad

Fase II: Incidente agudo
Las tensiones se descargan mediante golpes, empujones
0 maltrato psicolégico a la mujer

M.A. Gomez-Fernandez, et al.

Figura 1. Fases del ciclo de
la violencia. Fuente: Walker L.
The Battered Woman
Syndrome. Nueva York:
Springer, 1984

la deteccidn de la VG y las referencias relacionadas con la
formacién de los profesionales. La busqueda se limité a
articulos de 10 anos de antigiiedad como mdximo, ex-
ceptuando algunos trabajos de fecha anterior relevantes
por su valor histérico. Se utilizaron las siguientes pala-
bras clave: en espafol, «embarazo», «violencia de
género», «aborto» y «profesionales», y en inglés, «preg-
nancy», «abuse violence», «intimate partner violence»,
«abortion» y «professional». La biasqueda se ampli6 ac-
cediendo a documentacién procedente de sociedades
cientificas, organizaciones nacionales e internacionales
contra la VG y guifas de prictica clinica sobre el tema.
En una primera bisqueda se obtuvieron 678 articulos,
de los que se seleccionaron 38 por su interés, y siguien-
do el criterio de titulo, lectura de resumen y posibilidad
de acceder al trabajo. Ademds, se consultaron 5 guias y
la Ley Orgédnica 1/2004, de medidas de proteccién in-
tegral contra la violencia de género.

RESULTADOS

La violencia de género como problema

de salud

Consciente de las dimensiones del problema y la cantidad
de personas a las que afecta, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) considera la VG como una epidemia’. Se
estima que, en todo el mundo, la violencia contra la mu-
jer es una causa de muerte e incapacidad entre las mujeres
en edad reproductiva tan grave como el cincer, y que ade-
mds constituye un problema de salud mayor que los acci-
dentes de tréfico y la malaria combinados®.

En un estudio de la OMS de 2005 sobre la salud de
la mujer y la violencia doméstica contra la mujer (Mul-
ti-country Study on Women’s Health and Domestic
Violence against Women) realizado en 10 paises (Ban-
gladesh, Brasil, Etiopia, Japdn, Pert, Namibia, Samoa,
Serbia y Montenegro, Tailandia y Republica de Tanza-
nia), en su mayoria en desarrollo, se observé lo siguien-
te en las mujeres de 15 a 49 anos: entre un 15% (en Ja-
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pén) y un 70% (en Etiopia y Perti) de ellas referian
haber sufrido violencia fisica o sexual por parte de su
pareja; entre un 0,3 y un 11,5% decfan haber sufrido
violencia sexual por parte de alguien que no era su pa-
reja; ademds, muchas mujeres afirmaban que su prime-
ra experiencia sexual habfa sido forzada (un 24% en el
Pert rural, un 28% en Tanzania, un 30% en el Bangla-
desh rural y un 40% en Sudéfrica)’.

El Consejo de Europa, en su informe «Estudios sobre
las medidas y acciones adoptadas por los Estados miem-
bros del Consejo de Europa», constata que el 20-25%
de las mujeres de la Unién Europea han sufrido algtin
tipo de violencia fisica a lo largo de su vida, y que mds
de un 10% han sufrido una agresién sexual. Estas cifras
se elevan hasta el 45% si incluimos el acoso®.

En Espafa, para poder establecer la magnitud de la
VG el Instituto de la Mujer llevé a cabo tres ma-
croencuestas en los afios 1999, 2002 y 2006. La serie
continta con las de 2011 y 2015, realizadas en esta
ocasién en colaboracién con el Centro de Investiga-
ciones Socioldgicas. Respecto a las macroencuestas
anteriores, los datos de las dos tltimas reflejan un au-
mento en la proporcién de mujeres que declaran ha-
ber sufrido VG alguna vez en la vida: el 12,5% en
2015 y el 10,9% en 2011, frente al 6,3% de 20006, el
6,2% de 2002 y el 5,1% de 1999°. Estos datos reve-
lan la magnitud del problema y reflejan que la violen-
cia contra las mujeres ocurre en todas las clases socia-
les y en todos los paises del mundo, y que no es algo
alejado de nuestro entorno.

La VG tiene multiples y graves consecuencias para la
salud de la mujer, tanto fisicas como psicoldgicas y so-
ciales'? (tabla 1).

La violencia de género como problema

de salud sexual y reproductiva

Centrdndonos en las consecuencias sobre la salud se-
xual y reproductiva, cabe destacar que las mujeres que
viven con un compafero violento tienen dificultades
para protegerse de embarazos no deseados y de enfer-
medades. La violencia ejercida mediante relaciones se-
xuales forzadas puede dar lugar directamente a un em-
barazo no deseado o a infecciones de transmisién
sexual, incluida la infeccién por el virus de la inmuno-
deficiencia humana, e indirectamente puede dificultar
la capacidad de la mujer para usar anticonceptivos, en
especial preservativos'®'!.

La violencia también ocurre durante el embarazo. La
prevalencia de la VG durante la gestacién depende de la
poblacién de estudio y de la metodologia utilizada'®.
Un metaandlisis de 2013 en el que se revisaron 92 estu-
dios independientes sobre VG entre mujeres embaraza-
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Tabla 1. Consecuencias de la violencia
de género en la salud de la mujer

En la salud fisica En la salud psiquica
e Muerte (por homicidio, e Depresion/ansiedad

suicidio, etc.) e Trastornos: del suefo,
e Lesiones: traumatismos, por estrés postraumatico,
quemaduras... de la conducta alimentaria

e [ntento de suicidio
¢ Abuso de toxicos

o Deterioro funcional

e Sintomas fisicos inespecificos
(p. €]., cefaleas)

® Peor salud

En la salud crdnica

En la salud social

* Dolor crénico e Aislamiento social

¢ Sindrome del intestino irritable e Pérdida de empleo/

o QOtros trastornos absentismo laboral
gastrointestinales e Disminucion del nimero

* Quejas somaticas de dias de vida saludable

das en todo el mundo, determiné que la prevalencia de
VG psicoldgica era del 28,4%, la fisica del 13,8% y el
abuso sexual del 8,0%". Segtin la Oficina de Publica-
ciones de la Unién Europea, de las mujeres que sufrian
violencia por parte de sus parejas y estuvieron embara-
zadas durante la relacién, un 42% la padeci6é también
durante el embarazo'®. En Espafa, un articulo de 2004
indica una prevalencia del 13% en la poblacién estu-
diada®. Otro estudio publicado en 2014 por Velasco et
al. revela una prevalencia de entre el 7,7 y el 21% (su-
mando violencia psicolégica, fisica y sexual), depen-
diendo de cuil sea el instrumento de evaluacién'®. De
hecho, el principal factor de riesgo para sufrir violencia
durante el embarazo es la historia de violencia previa'’.

El problema es de tal magnitud que la violencia du-
rante el embarazo es mds frecuente que la diabetes ges-
tacional (1-12%)'8, el sindrome de Down (0,18%)" o
la preeclampsia (2-3%)%, para los que si realizamos un
cribado sistemdtico de deteccién en el control de emba-
razo. Asi pues, la deteccién de la VG debe ser incorpo-
rada a la atencién prenatal habitual, del mismo modo
que preguntamos por riesgos conductuales para la salud
de la mujer y su hijo, como el tabaco o el alcohol?.
Muchos sanitarios han comentado que se sienten vio-
lentos al preguntar sobre VG; en cambio, si le pregun-
tamos a la mujer sin ningdn tabd si toma algtin tipo de
droga. Una posible estrategia serfa introducir la pregun-
ta de forma mds indirecta, diciendo por ejemplo: «Co-
mo la violencia es comdn en la mujer, hemos comenza-
do a hacer preguntas sobre violencia de género a todas
las pacientes»”. La forma de preguntar dependerd mu-
cho de la relacién que tengamos con cada mujer, pero
lo importante es preguntar; de esta manera la VG se in-
cluye como problema de salud e, indirectamente, se ac-
tia en favor de la mujer.
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Tabla 2. Indicadores de sospecha de violencia de género durante el embarazo

Antecedentes conductuales de la mujer

Antecedentes gineco-obstétricos

¢ Maltratos en la infancia

e Historia de conductas de evasion: abuso de alcohol, drogas
o psicofarmacos

e Historia de intentos de suicidio

* Historia de accidentes repetidos

e Trastornos de la conducta alimentaria

e Lesiones en los genitales, el abdomen o los pechos (principalmente
durante el embarazo)

e Dispareunia, dolor pélvico e infecciones genitales repetidas/
infecciones de transmisién sexual

* Ausencia de control de la fecundidad

® Retraso en la solicitud de atencion prenatal

¢ Historia de abortos o de interrupciones voluntarias del embarazo
repetidas

Motivos de consulta/utilizacion de los servicios sanitarios

Presentacion de lesiones durante la consulta

e Sintomas somaticos/psicol6gicos repetidos

e Alternancia de hiperfrecuentacion con periodos de largas
ausencias

® Incumplimiento de citas y de tratamientos

* Hospitalizaciones frecuentes sin diagnosticos que lo justifiquen

* Retraso en la asistencia por lesiones fisicas

* Incongruencia entre el tipo de lesion y la explicacion del motivo

e Distribucion central de las lesiones o en zonas escondidas por la
ropa

® Lesiones en diferentes momentos de curacion

® Lesiones por defensa (p. ej., cara interna del antebrazo)

Actitud o estado de la mujer durante la consulta

Actitud de la pareja

® Rasgos depresivos y de desanimo

e Actitud de temor o evasién

e Estado de ansiedad o angustia, agresividad

e Justificacién de las lesiones

e Si estd presente la pareja, busca su aprobacion y muestra temor
en las respuestas

e Solicita estar presente durante toda la visita

e Control sobre todo lo que dice la mujer: contesta él
o la interrumpe para precisar o matizar su relato

¢ Demostrar excesiva preocupacion o cuidado

e Mostrarse nervioso, e incluso hostil o agresivo, con su pareja
o con el profesional sanitario

Tabla 3. Consecuencias de la violencia durante el embarazo

Para la mujer Para el feto Para el nifio
e Estrés, depresion y abuso de drogas, alcohol e Aborto espontaneo o interrupcion e Alteraciones del desarrollo psicolégico
y tabaco voluntaria del embarazo y fisico

e Infecciones: corioamnionitis e infecciones urinarias ® Prematuridad
* Bajo peso al nacimiento
e Aumento del riesgo de muerte

e Sangrado vaginal
* Hipertension arterial

e Cesdreas y partos instrumentados perinatal

En las investigaciones realizadas hasta el momento no
se ha determinado si la violencia en realidad comienza,
aumenta o disminuye durante el embarazo?'. Pero lo
que estd claro es que el hecho de que la mujer esté em-
barazada no excluye la violencia?%.

Segtin un estudio cualitativo realizado en Londres en
2006, las mujeres que sufrian VG, durante el embarazo,
sentfan una mayor sensacion de inseguridad y mds celos
por parte de su pareja. La VG durante la gestacion tenia
que ver con la llegada y el cuidado del bebé: preocupa-
ciones financieras, disminucién de la disponibilidad fi-
sica y emocional de la mujer durante el embarazo, y du-
das sobre la paternidad®.

Existen factores de riesgo que pueden ser causa o més
bien consecuencia de la VG. Se consideran indicadores
de sospecha determinadas conductas de la mujer o su
pareja, algunos antecedentes obstétricos o lesiones y
motivos de la consulta especificos; cuando se detecten,
debe investigarse si hay o no VG* (tabla 2).

¢ Comportamientos violentos en la infancia
y la adolescencia (abuso de toxicos)

e Ansiedad, depresion, mal rendimiento
escolar, poca autoestima

Las graves consecuencias que tiene la VG para la sa-
lud de la mujer se acenttian durante el embarazo, por la
posibilidad de desencadenar complicaciones durante
la gestacion o el parto y por el riesgo de perjudicar al fe-
to o el futuro nifo"??>3? (tabla 3).

La VG puede ser un motivo de peso para la falta de
control de la fertilidad, ya que existe una estrecha rela-
cién entre la VG y el embarazo no deseado®. Algunas
de las mujeres maltratadas que se quedan embarazadas
optardn por una interrupcién voluntaria del embarazo
(IVE), o para no exponer a su hijo a una situacién fa-
miliar de violencia o porque creen que tener un bebé va
a atarlas atin més a su pareja’®3®.

Segiin un metaanilisis publicado en 2014, en los cin-
co continentes los indices de violencia fisica, sexual y
emocional entre las mujeres que solicitan una IVE son
del 24,9%32. Ademds, también se observé una relacién
con el nimero de IVE: las mujeres que sufrian VG eran
mds propensas a tener una historia de maltiples IVE.
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Esta revisién también concluydé que las mujeres que se
presentaban para una tercera IVE tenfan mds de 2,5 ve-
ces mds probabilidades de tener un historial de violen-
cia fisica o sexual que las mujeres que solicitaban una
primera IVE*. Aunque no siempre se demostré que
padecer VG fuese un factor determinante en la decisién
final de interrumpir el embarazo, los resultados apoyan
la idea de que la violencia a veces puede dar lugar a un
embarazo inicial (a través de la intimidacién, la viola-
cién o de impedir el uso de anticonceptivos) y a una
IVE posterior (a través de la coaccién). Pese a la escasez
de datos sobre los resultados a largo plazo para las mu-
jeres en relaciones violentas que se sometieron a IVE, la
asociacién con la repeticién de IVE apoya la idea de un
ciclo repetitivo de VG y embarazo®”.

Aspectos juridicos y papel de los
profesionales sanitarios en la deteccion

de la violencia de género

La VG requiere la implicacién activa de todo el perso-
nal de los servicios sanitarios, que deben ser conscientes
de que el abordaje y la resolucién de las consecuen-
cias de la violencia han de comenzar con la deteccién
del problema, pero que las victimas no suelen manifes-
tar ni hablar de su situacién espontdneamente. A me-
nudo sienten miedo o vergiienza, minimizan la grave-
dad y peligrosidad de su situacion, se resisten a reconocer
el problema y pueden llegar a autoculparse®.

La VG es un tema de salud prioritario: «No tenga
miedo de preguntar. Contrariamente a la creencia popu-
lar, la mayoria de las mujeres estdn dispuestas a revelarlo
cuando se les pregunta en forma directa y no valorativa.
En realidad, muchas estdn esperando silenciosamente
que alguien les pregunte»”.

Las agresiones no pueden ser consideradas tan sélo
como el resultado de la violencia. Eso serfa como pen-
sar que una enfermedad sélo son sus sintomas, dejando
de lado todo lo relacionado con su etiologia. Cuando
esos sintomas no son expresién de una causa puntual,
sino de una situacién prolongada, con mds motivo de-
bemos dirigir la atencidén hacia las causas ocultas que
provocan la enfermedad. La victima no sélo tiene
que recibir la atencién médica necesaria, como medida
inmediata para sacarla del estado en que ha quedado;
debemos pensar que el problema es también una cues-
tién juridica o legal y psicosocial. El maltrato afecta a la
salud individual de las victimas directas de las agresio-
nes, pero también a las victimas indirectas o secunda-
rias, esas personas proximas a la victima y que forman
parte del dmbito en el que se producen las agresiones,
fundamentalmente los hijos. Por tanto, limitarse a cu-
rar a las mujeres de las lesiones puntuales que hayan po-
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dido sufrir no serd suficiente para la solucién definitiva
del problema. Los sanitarios deben facilitar a la mujer
un tratamiento holistico y multidisciplinar, es decir, fi-
sico, psiquico, social y juridico.

La base legal de la que se deriva la obligatoriedad de
poner en conocimiento de la autoridad judicial el posi-
ble hecho delictivo, es el articulo 262 de la Ley Orgéni-
ca 1/2004%, que afirma lo siguiente: «Los que por ra-
z6n de sus cargos, profesiones u oficios tuvieren noticia
de algtn delito publico, estardn obligados a denunciar-
lo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al tribunal com-
petente, al juez de instruccién y, en su defecto, al
municipal o al funcionario de policia mds préximo
al sitio, si se tratase de un delito flagrante». Mds adelan-
te, en el pdrrafo tercero, el articulo hace una referencia
concreta a los profesionales sanitarios y sefiala que «si la
omisién en dar parte fuese de un profesor en medicina,
cirugfa o farmacia y tuviere relacién con el ejercicio de
sus actividades profesionales», seria de mayor gravedad.

Debe remitirse el parte de lesiones, junto con el in-
forme médico, al juzgado, informando previamente de
ello a la mujer afectada. Se entregard un ejemplar: a) a
la propia victima, siempre que ello no comprometa su
seguridad (la mujer puede venir acompanada por el
presunto agresor, o puede que al llegar a casa el agresor
descubra la copia), en cuyo caso se le puede indicar
que, si teme llevar la copia consigo, se le puede facilitar
a algan familiar o persona de su confianza; b) al juzga-
do por correo (en los casos en que exista urgencia en la
notificacién se realizard por fax), y ¢) otro ejemplar se
archivard en la historia clinica de la mujer en el centro
sanitario donde se la atendié™®.

Hay una cierta polémica entre los sanitarios respecto
a cudndo conviene elaborar el parte de lesiones, ya
que a veces la mujer no quiere que se haga. Actualmen-
te existe un debate en torno a este aspecto, ya que la ley
establece que ante la sospecha racional de agresion (es
decir, con una base cientifica, argumentada y sometida
a la critica de la razén) el sanitario tiene la obligacién
de realizar un parte de lesiones, pero en la prictica nos
encontramos con que las mujeres nos «suplican» que no
se emitan esos informes, en ocasiones por miedo a las
consecuencias, ya que la mujer sabe que la comunica-
cién provocard casi con seguridad la detencién del agre-
sor, a la que seguird su liberacién posterior y el aumen-
to de la violencia. Por otro lado, con frecuencia mujeres
que si deciden poner la denuncia la retiran a los pocos
dias o bien niegan o minimizan los hechos, pasando a
defender al agresor. Esto es consecuencia del momento
del ciclo de violencia en que se encuentra la victima; la
mujer estd confundida por las declaraciones y los gestos
del agresor durante la fase de la reconciliacién. Por lo
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expuesto, algunos autores recomiendan respetar la vo-
luntad de la mujer**.

Competencias y necesidades formativas de

los profesionales sanitarios para la deteccion
de la violencia de género

Segtin la OMS, las funciones minimas que deben desa-
rrollarse en este tema desde el sistema sanitario son las
siguientes®”: a) preguntar con regularidad, cuando sea
factible, a todas las mujeres sobre la existencia de VG,
como tarea habitual dentro de las actividades preventi-
vas; b) estar alerta ante posibles signos y sintomas de
VG y hacer su seguimiento; ¢) ofrecer atencion sanita-
ria y registrarla en la historia de salud o historia clinica;
d) ayudar a entender su malestar y sus problemas de sa-
lud como una consecuencia de la violencia y el miedo;
e) informar y remitir a las pacientes a los recursos dis-
ponibles de la comunidad; f) mantener la privacidad y
la confidencialidad de la informacién obtenida; g) esti-
mular y apoyar a la mujer a lo largo de todo el proceso,
respetando su propia evolucién; h) evitar actitudes in-
solidarias o culpabilizadoras, ya que pueden reforzar el
aislamiento, minar la confianza en ellas mismas y restar
la probabilidad de que busquen ayuda; i) establecer una
coordinacién con otros profesionales e instituciones, y
j) colaborar en dimensionar e investigar el problema
mediante el registro de casos.

En Europa, Gnicamente la tercera parte de las victi-
mas de violencia en la pareja (33%) y la cuarta parte de
las victimas de violencia fuera de la pareja (26%) recu-
rrieron a la policia o a algin otro servicio para pedir
ayuda'.

Se estima que de las mujeres que acuden a los servi-
cios de atencién primaria de salud, un 17-25% estardn
sufriendo VG (ya que este grupo de mujeres frecuen-
tan mds el sistema sanitario), aunque el motivo por el
que consultan no siempre es una lesién directa de la
agresion, sino que suele ser una manifestacién subagu-
da o encubierta, y en muchas ocasiones no es mds que
una via involuntaria de pedir auxilio®. Habitualmente,
estas mujeres acuden a servicios sanitarios durante afios
por sintomas somdticos provocados por la VG propia-
mente dicha*. Se cree que en los servicios sanitarios s6-
lo se identifica un 1% de los casos de VG y mayoritaria-
mente en fases tardias, con las graves repercusiones que
esto implica para la salud de la mujer®>#.

Segin el protocolo del Colegio Americano de Gine-
clogos y Obstetras, debe efectuarse una bisqueda acti-
va, preguntar a cada paciente en la primera visita prena-
tal y al menos una vez por trimestre; asimismo, ha de
realizarse un cribado en la visita posparto y en las visitas
ginecolégicas y de planificacién familiar de control®'.

M.A. Gomez-Fernandez, et al.

Esta misma recomendacién de hacer un cribado a las
embarazadas figura también en el Protocolo para el
abordaje de la violencia machista de Catalufa, en su
documento especifico sobre el embarazo, puesto que
se asume que todas las pacientes estdn en riesgo de su-
frirla®.

Es de vital importancia que la sociedad en general y
los profesionales en particular sean capaces de detectar
posibles situaciones de VG, aunque las mujeres que las
sufren no verbalicen su situacién o no pidan ayuda®.
Parece necesario que los profesionales sanitarios estén
formados y sensibilizados en cuestiones tales como la
comprensién del ciclo de la violencia, los aspectos lega-
les, la importancia de la relacién empdtica con la mujer,
los recursos sociosanitarios, la coordinacién requerida,
etc.. De hecho, asf lo dictamina la mencionada Ley
Orgénica 1/2004, de medidas de protecciéon integral
contra la violencia de género, en cuyo articulo 15 se lee
lo siguiente: en el marco del Sistema Nacional de Sa-
lud, «se desarrollarin programas de sensibilizacién y
formacién continuada del personal sanitario [...]. Las
Administraciones educativas competentes asegurardn
que en los dmbitos curriculares de las licenciaturas y di-
plomaturas, y en los programas de especializacion de las
profesiones sociosanitarias, se incorporen contenidos
dirigidos a la capacitacién para la prevencién, la detec-
cién precoz, intervencién y apoyo a las victimas de esta
forma de violencia»*'.

CONCLUSIONES

Cuando las mujeres acuden a los centros sanitarios, no
suelen mencionar la violencia a menos que se les pre-
gunte directamente sobre ello. La sufren en silencio, no
tienen en quien confiar, y si no se indaga, inicamente
se identificardn los casos que son muy visibles, es decir,
los de violencia fisica.

La legislacién y los protocolos establecen la obligato-
riedad de que todos los profesionales de ciencias de la
salud estén formados en la deteccién y atencién a la VG.
La sensibilizacién de las matronas en este tema y la
oferta de programas de formacién continuada que me-
joren las habilidades en los aspectos comunicativos y le-
gales, asi como en la comprensién del ciclo de la VG y
la capacidad para detectar los signos y sintomas de la
misma, mejorarfan dicha actuacién de deteccién y
atencién a la VG en el dmbito de la atencién a la salud
sexual y reproductiva.

Esta sensibilizacion serfa una contribucién a la lucha
por la erradicacién de la VG, que en ocasiones queda
enmascarada por la cultura androcéntrica y cuyo con-
trario no es la cultura matriarcal ni la superioridad de la
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mujer sobre el hombre, sino simplemente las relaciones
entre ambos géneros desde el respeto y la igualdad.
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