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Las consecuencias sobre la salud de la violencia de género (VG) con frecuencia se han
agrupado en forma de diferentes cuadros y achaques, del mismo modo que la VG se
ha invisibilizado en la sociedad alrededor de justificaciones y contextualizaciones. La
transformacién social y el posicionamiento critico ante la violencia esta produciendo un
afloramiento de los casos, hecho que se ha traducido en un significativo aumento de
las denuncias, que en los Gltimos cinco afios ha sido del 43,5%. Estas circunstancias se
han traducido en una mayor demanda de asistencia en los servicios de urgencias (SU).
Sin embargo, a pesar de este incremento, la prevalencia general de la VG, establecida
por la OMS alrededor del 30% de las mujeres, contrasta con la incidencia de estos ca-
sos en los SU, situada entorno al 17%, hecho que unido a que las mujeres victimas de
violencia acuden un 30% mas a los servicios sanitarios que las mujeres que no sufren
violencia, indica que muchos de los casos se presentaran con una sintomatologia dife-
rente a las lesiones fisicas ocasionadas por las agresiones, y sin que sean relacionadas
con la VG. En el presente trabajo se trata de destacar las consecuencias de la VG mas
alla de las agresiones puntuales y de analizar la actitud de los profesionales sanitarios
ante la VG, de manera especial la de los urgenciélogos. Se pretende resaltar las limita-
ciones y obstaculos existentes con vista a mejorar la respuesta sin que ésta venga con-
dicionada por las consecuencias sociales derivadas del hecho violento, ni limitadas a la
accion puntual de la agresién. La actuacién de los profesionales sanitarios debe centrar-
se en la salud de la mujer que ha sufrido la VG, y en ningln caso supeditar la asisten-
cia clinica a otro tipo de factores (parte judicial, creencias y prejuicios,...). Los urgencio-
logos deben tomar conciencia de que “no hacer es hacer mal”, porque supone permitir
que la mujer continte bajo los efectos de la VG con el consecuente deterioro progresi-
vo de su salud. Las referencias aportadas pueden facilitar el posicionamiento de los pro-
fesionales sobre el principio de responsabilidad, y llevar una actuacién sobre la VG alre-
dedor de dos criterios muy simples: actuar como se hace ante cualquier otro problema
de salud con consecuencias sociales, y hacerlo teniendo en cuenta que detras de una
agresion hay un problema de salud ocasionado por la exposicién a la violencia, que en
muchos casos sera el que caracterice el cuadro. [Emergencias 2008;20:191-197]
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La violencia de género en Espaina

La violencia de género (VG) se ha caracteriza-
do histéricamente por su invisibilidad, por perma-
necer oculta tras los muros de los hogares donde
se producia para intentar hacer que lo invisible
fuese tomado por inexistente, circunstancia que
condicionaba por completo las actuaciones insti-
tucionales, y muy especialmente desde la adminis-
tracién sanitaria, donde la actuacion también se
dirigia a la parte visible de la agresién, dejando

los problemas de salud causados por vivir bajo la
VG en la inexistencia de la invisibilidad.

Los cambios sociales ocurridos en estos Ultimos
afos y el consecuente posicionamiento critico frente a
la VG ha conseguido que cada vez se denuncien mas
casos. Concretamente, desde 2002 hasta octubre de
2007 se han producido 326.247 denuncias, con un
incremento del 43,5% (hasta finales del 2006) (Figura
1), y que, en consecuencia, se demande una mayor
atencién directa sobre las personas que la sufren, muy
especialmente desde el terreno sanitario.
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Figura 1. Denuncias por violencia de género 2002-2007 (hasta octubre)*. Instituto de la Mujer.

En estas circunstancias, el papel de los urgencio-
logos y del resto de los profesionales de la sanidad
debe centrarse en la asistencia a las agresiones y a
las alteraciones ocasionadas por la violencia, asi co-
mo en la deteccién de los casos ocultos. Para con-
seguir este objetivo es necesario conocer las carac-
teristicas de la violencia de género y saber cémo
se manifiesta en la practica, pero también ser
conscientes de la actitud seguida por los profesio-
nales a la hora de enfrentarse a estos casos y de
los obstaculos que se presentan en la practica,
pues s6lo desde ese conocimiento se podra poten-
ciar aquello que se hace correctamente y mejorar
lo que no se esté realizando de manera adecuada.

Violencia de género y salud

La VG no son las agresiones, éstas s6lo son
una minima parte de la estrategia de control que
desarrolla el agresor. Por ello, las consecuencias
van mas alla del simple efecto sumatorio de los
ataques repetidos. Segun el “Informe sobre Pobla-
cién Mundial 2000” de Naciones Unidas y el “In-
forme Mundial sobre Violencia y Salud” de la
OMS, una de cada tres mujeres en el mundo ha
padecido o padece malos tratos o abusos'. En Es-
pafia, entre un 15 y un 30% de la poblacién fe-
menina es maltratada?, y la Macroencuesta del
Instituto de la Mujer de 2002 sefiala una cifra del
11,1% para todo el pais. El maltrato a la mujer
por parte de su pareja es un fenémeno global que
se da en todos los paises y afecta a mujeres de to-
dos los niveles sociales, culturales y econémicos:.

Junto a la violencia en si, la propia forma de
ejercerla actia como elemento agravante de las
consecuencias. La estrategia seguida por el agre-
sor ataca en primer lugar los elementos de identi-
dad pasada de la victima. Luego contintGa con las

fuentes de apoyo externo (familia, amistad y tra-
bajo). Y termina por atacar los elementos de iden-
tidad presente®. De esta manera se facilita el aisla-
miento y la reclusién en la propia relacién
violenta. Las agresiones agudas se caracterizan por
surgir al margen de un conflicto objetivo (violen-
cia inmotivada), y dan lugar a una conducta de
hipervigilancia y evitacion para eludir cualquier
encuentro con el agresor ante la posibilidad de
que se produzca un nuevo ataque. Por otra parte,
cuando se produce la agresion, ésta suele llevarse
a cabo con gran violencia para conseguir el obje-
tivo de aleccionar y atemorizar a la mujer®.

Estas caracteristicas de una violencia nacida en
el seno de relaciéon basada en el afecto (depen-
dencia emocional) y el componente cultural pre-
sente en sus raices (que conduce a una falta de
referencias criticas) la llevan a ser justificada y mi-
nimizada, hecho que permite su prolongacién en
el tiempo®. En estas circunstancias, la VG actia
como estresante, tanto por la exposiciéon conti-
nuada a la misma, como por la repeticion de las
agresiones puntuales, situacién que origina meca-
nismos de adaptacién en las victimas que pasan
por la reinterpretacién de la realidad a partir de
las circunstancias vividas, disociaciéon cognitiva,
auto-culpabilizacién..., que facilitan la prolonga-
cién en la relacién violenta, y ocasionan toda la
sintomatologia crénica asociada, tanto en el plano
fisico como en el psicoldgico®®.

La sensaciéon no siempre coincide con la per-
cepcioén, y cuando el estimulo es muy fuerte y las
referencias para interpretarlo tienden a filtrar algu-
nos de sus componentes, con frecuencia el signifi-
cado que alcanza la experiencia objetiva no coin-
cide con la realidad. Eso ocurre con la violencia
contra las mujeres, que ante el impacto de su ma-
nifestacion mas frecuente que se presenta en for-
ma de agresion, dificilmente permite ver la violen-
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cia que hay detrds, de manera que toda la historia
invisible por desconocida de control y de someti-
miento queda ocultada por la objetividad de la
agresion. Este tiende a circunscribir el hecho a los
Gltimos golpes y situar su origen en un conflicto
propiciado por factores externos, que al finalizar
queda resuelto, aunque persistan algunas de sus
consecuencias.

Pero el impacto sobre la salud de las mujeres
que sufren VG no se debe tanto a la accién pun-
tual de la agresion, sino a lo que se denomina “ex-
posicién a la violencia”. Es decir, a toda la serie de
conductas y actitudes dirigidas a cuestionar la po-
sicién de la mujer bajo la imposiciéon y la amenaza
de las agresiones y a conseguir su aislamiento de
las principales fuentes de apoyo externo, tanto por
las acciones llevadas a cabo por el agresor, como
por el autocontrol que desarrolla la mujer para evi-
tar los conflictos que puedan desembocar en nue-
vas agresiones. Esta dinamica hace que las conse-
cuencias de la violencia vayan mas alla de los
ataques puntuales y que se produzcan importantes
dafios en el plano fisico y psiquico. Hay que tener
en cuenta también que, al referirnos a la actitud
violenta del agresor sobre el contexto de la rela-
cién o familia, las consecuencias seran sufridas por
todas las personas que estén expuestas a esa situa-
cién y, por tanto, los nifios y las nifias que convi-
van en ese ambiente también sufrirdn los efectos
directos e indirectos de la violencia.

Los dafios fisicos derivados de las agresiones
pueden incluir desde leves lesiones a graves afec-
taciones de 6rganos y tejidos con importantes im-
plicaciones en el funcionamiento del organismo, y
suponen en un elevado porcentaje de casos inclu-
so la muerte. La OMS en su “Informe Mundial de
Violencia y Salud” sefiala los siguientes como los
mas frecuentes (Krug et al, 2002): dafio abdomi-
nal/toracico, hematomas y contusiones, sindromes
de dolor crénico, discapacidad, fibromialgia, frac-
turas, trastornos gastrointestinales, colon irritable,
laceraciones y abrasiones, dafio ocular y reduccién
del funcionamiento fisico. Entre las consecuencias
sexuales y reproductivas sefiala: trastornos gineco-
I6gicos, infertilidad, inflamacién de la pelvis, com-
plicaciones en el embarazo/aborto, enfermedades
de transmision sexual (incluido sida), aborto inse-
guro y embarazo no deseado.

Las consecuencias psicoldgicas (cognitivas,
afectivo-emocionales, actitud, motivacionales, psi-
cofisiolégicas y del comportamiento) del maltrato
incluyen la experimentacién de estrés y emocio-
nes negativas (tristeza, desesperanza, indefension,
verglienza, ira, ansiedad, miedo, frustracion...)
durante y después del ataque, la amenaza o la

humillacién. Generalmente desarrolla sentimientos
de culpa, vergiienza, desesperanza, reduccién de
sus competencias y recursos (solucién de proble-
mas, toma de decisiones, habilidades sociales...) y
disminucién de la autonomia y, quizas por ello,
dependencia emocional del maltratador>*'. Los
sintomas mas frecuentes que experimenta la mu-
jer maltratada son ansiedad, tristeza, pérdida de
autoestima, labilidad emocional, inapetencia se-
xual, fatiga permanente e insomnio. En los casos
mas graves, la mujer llega a desarrollar sintomas y
trastornos crénicos de mayor o menor relevancia
clinica y gravedad, como sindrome de estrés pos-
traumatico, depresién o ansiedad®'>'.

La OMS, también en su “Informe Mundial de
Violencia y Salud” (2002), sefiala las siguientes
consecuencias psicolégicas como los mas frecuen-
tes': abuso de tabaco, alcohol y otras drogas, de-
presién, ansiedad, trastornos alimentarios, trastor-
nos del suefio, sentimientos de verglienza y culpa,
fobias y trastorno de péanico, inactividad fisica, ba-
ja autoestima, trastorno de estrés postraumatico,
trastornos psicosomaticos, problemas en la con-
ducta sexual y disfunciones sexuales. Para dar
cuenta de todos estos sintomas y problemas deri-
vados de la violencia y el maltrato y las respuestas
de la mujer a la situaciéon, Walker'*' formul6 el
sindrome de la mujer maltratada, que esta basado
en la teoria de la indefensiéon aprendida. Recientes
estudios' han puesto de manifiesto la aparicién
de estrés crénico con repercusion en el eje hipoté-
lamo-hipdfisis-suprarrenal en mujeres maltratadas,
incluso sin haber sido diagnosticadas previamente
de trastorno por estrés postraumatico (TEP). La in-
tensidad y duracién del TEP se ha puesto en rela-
cién con alteraciones como la disociacién peri-
traumatica en el momento agudo del trauma'. En
general, se calcula que el 60% de las mujeres
maltratadas tiene problemas psicolégicos modera-
dos o graves®, aunque otros autores hablan de ci-
fras de hasta alrededor del 85%".

Estas circunstancias hacen que en muchas oca-
siones la mujer recurra al consumo de medica-
mentos y drogas como férmula de evasion y, aun-
que con menor frecuencia, es posible que recurra
al suicidio (se estima que un 25% de las mujeres
maltratadas cometen suicidio) para acabar con la
situacion®'.

Actitud profesional desde la Sanidad
ante la violencia de género

(Realmente ante cada una de las alteraciones y
patologias referidas con anterioridad se hace un
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diagnéstico diferencial con la VG? Y ante cada
agresion fisica o psicolégica que acude a urgen-
cias, jse investigan la existencia de dichas enfer-
medades para dirigir las medidas terapéuticas en
dicho sentido?

La actitud de los profesionales ante la VG no de-
beria ser diferente a cualquier otro problema, con
la Unica salvedad de buscar la adaptacion a sus cir-
cunstancias para conseguir la mayor eficacia, algo
que no difiere en planteamiento con otros proble-
mas clinicos y que sélo refuerza la individualidad
de cada uno de ellos. Unas circunstancias que su-
peran el marco biologicista para situar el problema
dentro del contexto social, al igual que ocurre con
otras muchas patologias, para luego manifestarse
con matices diferentes en cada uno de los casos.
“No existen las enfermedades, sino los enfermos”,
afirmé Hipdcrates y nos repetian en las aulas de la
facultad. Y lo mismo podriamos decir de la VG.
Existe a través de su presentacién en cada una de
las personas que la sufren y de las circunstancias
que la caracterizan (elementos individuales de la
personalidad del agresor y de las mujeres, caracte-
risticas de la relacién, formas y caracteristicas de la
violencia ejercida —frecuencia, intensidad, tipo, uso
de elementos que potencian el dafio,...).

— Los estudios que se han llevado a cabo a lo
largo de los Gltimos afios han puesto de manifies-
to una serie de elementos que caracterizan la acti-
tud de los profesionales sanitarios ante la VG.

— La atencién se inicia fundamentalmente ante
las agresiones sufridas por las mujeres, y asi queda
reducida la situacion mantenida de violencia a la
que se ven sometidas a las acciones puntuales de
las agresiones.

— Atendiendo a la gravedad del problema, la
respuesta aparece limitada en la forma, en gran
parte motivada por la percepcién anterior, y en el
contenido, que se centra casi de manera exclusiva
en el Gltimo episodio y valorado como un suceso
agudo e inconexo de una situacion estructural. Es-
tas circunstancias se traducen en una implicacién
parcial y centrada en la idea de “sensibilidad” an-
te el problema de la VG.

— Los elementos culturales que construyen una
idea de VG alrededor de determinados contextos
y ciertas formas de presentacién condicionan la
respuesta para dirigirla al plano fisico en busca de
episodios agudos y a ciertas mujeres que coinci-
den con la idea de “perfil de victima”. Algo que
se refleja, por ejemplo, en no preguntar sobre la
posibilidad de violencia a mujeres de un nivel so-
cio-cultural més alto'.

— Como grandes obstaculos para una respuesta
mas adecuada aparecen’: la falta de formacion,

los problemas estructurales en la organizacién del
Servicio (falta de tiempo, ausencia de intimidad,
ambiente inadecuado,...) y el miedo o inseguri-
dad ante las consecuencias legales, sobre todo
por entender que es un problema privado y que
la actuacién sanitaria viene a agravarlo.

Violencia de género y urgencias sanitarias

La VG se puede presentar de diferentes formas
en un servicio de urgencias, unas veces lo hara
con la manifestacion objetiva de las lesiones,
mientras que otras, la mayoria, llegard envuelta
por una sintomatologia dificil de relacionar con
una agresion, aunque estara ocasionada o influida
en su manifestacién por la exposicién a la violen-
cia. El problema clinico no estad tanto en abordar
esos casos, sino en como hacerlo dependiendo de
la actitud que adopte la mujer ante la violencia.
En algunos de ellos sera referida directamente an-
te las preguntas del profesional que la atienda,
mientras que en otros muchos quedara oculta tras
los mismos prejuicios que esconden los signos y
sintomas.

“Sélo se ve lo que se mira, y sélo se mira lo
que se tiene en la mente”, con esta frase, Alphon-
se Bertillon trataba de destacar la importancia del
conocimiento en la direccién de la conducta, y
cémo en su ausencia hasta lo mas objetivo podia
pasar desapercibido. Los profesionales de Urgen-
cias y Emergencias deben conocer la VG para po-
der identificar sus manifestaciones mas alla de las
agresiones y para dirigir la entrevista, exploracio-
nes y estudios complementarios hacia el origen
del problema que he llevado a la demanda de la
asistencia, y de este modo orientar la actuacién
hacia la solucién del problema puntual de la ma-
nifestacion aguda y al abordaje de las causas que
han dado lugar a ella, recomendando una actua-
cién continuada por parte de otros especialistas,
pues de no ser modificadas volveran a dar lugar a
que se presente de nuevo.

Los elementos diferenciales que pueden pre-
sentarse en la asistencia de los casos de violencia
de género en los servicios de urgencias giran alre-
dedor de los siguientes puntos:

— La incidencia de la violencia contra las muje-
res en los servicios de urgencias y emergencias,
segun distintos estudios, queda reflejada en los si-
guientes datos:

e La incidencia ha sido establecida entre el 2 y
el 7,2% de todos los casos atendidos en Urgen-
cias, presentandose como lesiones y como patolo-
gias no traumaticas®.
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e El 17% de los casos acuden a urgencias, y
este servicio es el que presenta una incidencia
mas alta con relacién al resto de servicios hospita-
larios?'.

e La prevalencia general es del 37% y la preva-
lencia en los Gltimos 12 meses es del 14%?'.

e La prevalencia es mas alta en mujeres que
acuden a urgencias por haber sufrido un trauma-
tismo™.

e Las mujeres que sufren VG tienen una proba-
bilidad 1,5 veces mas alta de acudir a un servicio
de urgencias que las mujeres que no la sufren®.

- La incidencia identificada en los servicios de
urgencias y emergencias no se corresponde con la
prevalencia general en la sociedad, situada alrede-
dor del 30% de las mujeres de edad superior a 18
afios (OMS, 2002), lo cual indica que una gran
parte no acude en busca de una atencién sanita-
ria como problema agudo, y que cuando lo hace,
el cuadro padecido esté influido por las alteracio-
nes ocasionadas por la violencia. Este hecho indi-
ca que la mayoria de los casos acuden a otros ser-
vicios en busca de una solucién para un problema
de salud relacionado con la violencia sin que se
haga referencia alguna a su existencia. La situa-
cién adn resulta mas sorprendente cuando los es-
tudios indican que las mujeres que sufren violen-
cia demandan asistencia sanitaria un 30% mas
que las mujeres que no la sufren®, lo cual indica
que estan acudiendo a los servicios sanitarios sin
que la violencia sea detectada, circunstancia que
se confirma con otras aportaciones, como la de
Bansal et al** que recoge que el 38% de las muje-
res que se encuentran en casas de acogida, y por
tanto con una situacién grave de violencia, habian
pasado por los servicios sanitarios sin que hubie-
ran detectado la existencia de una situaciéon de
VG.

— Quiza detras de estos factores pueda estar
también la explicacién a por qué entre los fre-
cuentadores de los servicios de urgencias hospita-
larios predominan los hombres en los diferentes
grupos de edad, a excepciéon del grupo compren-
dido entre los 15 y 44 afios, en el que son las
mujeres las que mas frecuentan estos servicios”.
Esto coincide con el periodo de edad en el que
existe una mayor incidencia de violencia y agre-
siones contra las mujeres por parte de sus parejas,
y cuando la intensidad de esta violencia es mas
grave, circunstancia que no sélo se traduce en le-
siones traumaticas, sino en toda una serie de pa-
tologias y alteraciones generales, y muy especial-
mente en el aparato genito-urinario®.

— Entre las causas que llevan a esta deteccién
deficitaria se encuentran los obstaculos comenta-

dos con anterioridad, que conviene tener presen-
tes para modificarlos y mejorar la respuesta sanita-
ria: formacién profesional (s6lo un 34% se plantea
el diagnéstico diferencial con una situacién de VG
ante agresiones fisicas)®, y los problemas estructu-
rales (tiempo, intimidad, condiciones para realizar
la entrevista,...)".

Ante esta situaciéon podriamos concluir que la
VG se presenta en los servicios de urgencias y
emergencias con mas frecuencia que la detectada
y, por tanto, con una incidencia mas alta que la
conocida, y que la mayoria de las ocasiones lo ha-
ce detras de un cuadro probablemente precipita-
do o agravado por la VG, elementos que actdan
en contra de una correcta atencién sanitaria hacia
el problema individual, tanto el cuadro que la lle-
va hasta el servicio de urgencias como la patolo-
gia de base, y de una adecuada actuacién hacia el
problema de salud publica como problema social.
En otras ocasiones, los obstaculos procederan del
propio entorno de la violencia, bien haciendo que
la mujer oculte el origen de las lesiones o sinto-
mas que presenta o a través de la interferencia di-
recta del agresor (amenazas, actitud vigilante,...)
o indirecta, tal y como han demostrado algunos
trabajos, como el de McCloskey et al® en el que
se concluye que el agresor interfiere la asistencia
sanitaria de la mujer que sufre violencia de género
en el 17% de los casos, bien impidiéndola o ha-
ciendo que manifieste como etiologia de sus do-
lencias causas distintas a la violencia.

Tratamiento de la violencia de género
en los servicios de urgencias

Las circunstancias especificas que caracterizan
los casos de VG en su presentacion ante los servi-
cios de urgencias deben dirigir la actuacién profe-
sional y el tratamiento a aplicar, elementos que
podemos concretar en los siguientes puntos:

— La VG es un problema de salud individual y
publico, con independencia del contexto social en
que se produce (no se afirma, por ejemplo, que la
gripe sea un problema ambiental, que las parasi-
tosis sean un problema veterinario o que los acci-
dentados de trafico constituyan un problema de
transportes, todos son problemas de salud con in-
dependencia de los factores etiolégicos que pue-
dan influir en su presentacion).

- La actuacién profesional ante la VG debe ba-
sarse en los mismos principios que cualquier otra
asistencia, y por tanto centrarse en la responsabili-
dad, no en la sensibilidad, elemento éste que
siempre serd apreciable como complemento de la
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atencién prestada, no como base de la misma
(cuando alguien pregunta por un cirujano para
que intervenga a un familiar, no se busca a un ci-
rujano sensible con la hernia de hiato, sino que se
busca un buen profesional con experiencia en di-
cha intervencion).

- La actuacién profesional no debe prejuzgar
las circunstancias para condicionar su respuesta,
aunque ésta si deba tener en cuenta esas circuns-
tancias para adaptarse a ellas en la forma y en los
tiempos, no para inhibirse. En los casos de VG
“no hacer es hacer mal”, pues se permite que las
mujeres continlen en una situacién en la que la
violencia deteriora progresivamente su estado de
salud.

- No existen evidencias cientificas que de-
muestren que la denuncia de la mujer o la emi-
sién del parte de lesiones por el profesional incre-
mente la violencia o el riesgo de sufrirla,
argumento con frecuencia esgrimido por los pro-
fesionales para inhibirse ante los casos o las sospe-
chas de VG, decisién ésta que contribuye a que
persista el problema de salud al no actuar sobre la
patologia de base, y a que se agrave por facilitar
que la mujer continde expuesta a la VG.

— Cualquier actuacién sobre la VG o ante la sos-
pecha de VG debe quedar registrada en la historia
clinica de la mujer, y debe hacerse con un sentido
de continuidad en el que el profesional o la profe-
sional sanitaria dirijan las medidas a desarrollar y fi-
je las citas de la mujer para mantener el control de
la evolucién de su estado. Debe ser una actitud
proactiva que tienda a abordar el problema que su-
fre la mujer desde todas las perspectivas (social, la-
boral, familiar,...) y que tome como referencia el
problema de salud que padece la mujer, pues si no
se resuelve éste, dificilmente se solucionaran los
restantes, algo que no significa que los profesiona-
les sanitarios deban abordarlos todos, pero si que
lo hagan sobre el de salud en profundidad.

— La emisién del parte de lesiones nunca debe
ser un argumento para condicionar la asistencia
sanitaria y el tratamiento continuado de la situa-
cién de VG que sufre la mujer. Los profesionales
sanitarios no son investigadores policiales ni foren-
ses, pero si deben estudiar al maximo el problema
de salud que padecen las pacientes asistidas por
sufrir violencia, y ser conscientes de que al igual
que en el caso de una enfermedad de declaracién
obligatoria no se cuestionan si han de comunicarlo
o no a las autoridades sanitarias ni piden el con-
sentimiento del enfermo, incluso aunque ello con-
lleve que la persona enferma entre en cuarentena,
en el caso de la VG, cuando existan evidencias de
violencia, han de comunicarlo a las autoridades ju-

diciales, pues esta actuacién no va dirigida hacia el
problema individual-clinico, sino que lo hace, fun-
damentalmente, hacia el social-publico.

El problema de la actuacién sanitaria sobre la
VG nunca ha sido el “qué hacer”, sino el “para
qué hacer”, es decir, hacia dénde orientar la asis-
tencia que se prestaba, algo que se hacia segun la
concepcién que se tenia de la VG, generalmente
centrada en un suceso agudo causante de lesiones
fisicas (agresiones), y entendido como un proble-
ma judicial mas que sanitario. Con las referencias
incorporadas a lo largo del presente trabajo se
aportan algunas de las claves sobre la forma de
abordar las distintas situaciones y circunstancias
que pueden caracterizar la presentacion de los ca-
sos de violencia de género en un servicio de ur-
gencias y emergencias. Las recomendaciones sobre
cémo proceder ante cada uno de ellos han queda-
do recogidas en diferentes trabajos, entre ellos la
“Guia de buena practica clinica en abordaje en si-
tuaciones de violencia de género” de la Organiza-
ciéon Media Colegial (OMC)* y muy especialmente
en el “Protocolo comun para la actuacién sanitaria
ante la violencia de género”, elaborado y publica-
do por el Ministerio de Sanidad y Consumo?, el
cual debe ser utilizado como referencia para dirigir
la respuesta profesional desde los servicios de ur-
gencias hacia los casos de VG, tanto en su presen-
tacion aguda, como en su manifestaciéon crénica, y
entendiendo que se trata de un problema indivi-
dual de cada una de las mujeres que lo sufre, y de
un problema de salud publica derivado de las cir-
cunstancias sociales que lo caracterizan tanto en su
origen como en su resultado.
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Gender violence and mistreatment (I). Global aspects from the health care perspective

Lorente Acosta M

The consequences of gender violence on health have frequently been disguised in the form of various clinical pictures
and disorders, in the same way that violence is overlooked in society through justifications and rationalizations. Social
transformation and critical thought regarding violence is favouring the rise of new cases, which have translated into a
significant increase in domestic violence reports filed; reaching 43.5% in the last five years. These circumstances have
resulted in a higher demand for emergency healthcare services. Nevertheless, in spite of this increase, the global pre-
valence of gender violence (30% of women as documented by the WHO) is inconsistent with the number of cases
presented to emergency department, which is approximately 17%. Besides, female victims of violence require medical
services 30% more often than women who do not suffer violence indicating that many of the cases show a sympto-
matology not related to the physical injuries resulting from violent aggressions. The objective of the present study was
to point out the consequences of violence beyond the specific aggression and to assess the view of the medical profes-
sionals with respect to gender violence, specifically that of emergency physicians and highlight the limitations and dif-
ficulties they face. This will help to ensure that physician response is not influenced by the personal consequences deri-
ved from the violent aggression and limited to that specific aggression. Medical professionals must focus on the health
of the woman who suffered the violence and should in no case, provide clinical assistance based on other types of fac-
tors (police report, beliefs and prejudices,...). Emergency physicians must be aware that “to do nothing is to do harm”
because other wise, women will continue to suffer violence and their health will further deteriorate. The data reported
may help professionals maintain a code of conduct and respond to cases of gender violence following two very simple
criteria: to act in the same way as they would in other health situations that have personal consequences, and to bear
in mind that behind an aggression there is health problem caused by violence, which in many cases will characterize
the clinical picture. [Emergencias 2008;20:191-197]
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