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1. INTRODUCCION

El fendmeno conocido como Violencia Doméstica recibe tam-
bién otras denominaciones: malos tratos en la familia, violencia de
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pareja, violencia en el &mbito familiar, e incluso se ha usado el tér-
mino "terrorismo" en el hogar (1). El uso de una concreta deno-
minacion obedece, por lo general, a la intencién de destacar un
aspecto especifico de este grave problema social. En ocasiones el
interés recae sobre la violencia contra la mujer en la pareja, de
manera que independientemente del estado civil que une a agresor
y victima el nexo comtn en estos casos es la relacion afectiva de
pareja. En otros supuestos la violencia objeto de estudio recae
sobre los menores, los ancianos, los enfermos incapaces que
sufren malos tratos en el medio doméstico por sus familiares o cui-
dadores.

Aunque en cada situacién de violencia doméstica aparece una
victima primaria hay que considerar que todos los miembros de
ese nucleo familiar van a ser victimas en alguna medida. Son
numerosos los autores que relacionan las vivencias infantiles de
violencia doméstica con el comportamiento violento en la edad
adulta dentro de la familia (2). No se puede hablar de una sola vic-
tima en la familia, cuando la violencia recae sobre la mujer los
hijos y otros (abuelos) miembros de la misma sufren psiquica-
mente las consecuencias; a su vez el maltrato infantil por un pro-
genitor ocasiona afeccion psicoldgica en los otros miembros de la
familia. Asi pues, existe un elemento determinante en la violencia
dentro de la familia que es el caracter expansivo y global del sufri-
miento que afecta a todos los miembros que la componen. Ade-
mads, en ocasiones, el modelo de organizacién familiar de tipo
autoritario basado en la amenaza y el miedo al "cabeza de familia"
hace que entre los distintos componentes de la familia se genera-
lice un tipo de comportamiento basado en esa misma dindmica, asi

(1)  La autora americana Isabel MARCUS (1994) ha sugerido el empleo del
término terrorismo en el hogar.

(2)  Una de las hipétesis que explica la violencia en la pareja indica que los
maltratadores fueron victimas de agresiones en su infancia o bien fueron testigos
presenciales de la violencia entre sus padres. Algunos estudios han verificado esta
hipétesis: WIDOM en USA (1988), HOTALING y SUGARMAN (1986),
HOLTZWORTH-MUNROE (1997).
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que no es extrafio que el hermano mayor maltrate a uno menor o
el hijo adolescente ejerza violencia sobre la madre.

Existe otro elemento comin y propio de la violencia en el
hogar que viene definido por la naturaleza y connotaciones del
lugar en donde se produce. La casa, el domicilio, el hogar es el
lugar donde la persona desarrolla su intimidad, donde siente la
seguridad y proteccion de su pequefio universo vital. En el hogar
se descansa de las tensiones del mundo exterior y se expanden los
vinculos afectivos con los otros miembros que comparten el mis-
mo espacio doméstico. Cuando la violencia asienta en este dmbi-
to la victima queda desposeida de un entorno seguro en el que
desarrollar su vida mds intima, la casa es una pesadilla de la que
con frecuencia es imposible escapar porque el maltratador impone
la "reclusion” de la victima. El riesgo de sufrimiento fisico se con-
vierte en una constante durante todo el dia y el sufrimiento psi-
quico es permanente porque la victima estd ligada al lugar de su
tortura, a su casa; puede salir temporalmente (al trabajo, a la com-
pra...) pero siempre vuelve a su hogar. En definitiva, lo que en un
momento fue un lugar de felicidad se trasforma ahora en un odio-
so entorno lleno de obligaciones y peligros. En este sentido y de
forma muy grafica se ha definido el dormitorio conyugal como
una "cdmara de torturas" en la violencia de pareja.

La proteccion social y juridica del domicilio hace de €1 un lugar
reservado en el que la actividad violenta pueda quedar oculta y
con escasa trascendencia al exterior. El ambiente del maltrato se
realiza en la intimidad del hogar y parte del abuso incorpora un
pacto —obligado— de silencio entre victima y victimario. Para
"facilitar" el mantenimiento de este pacto el sujeto violento tiende
a propiciar poco las salidas de la victima, lo justo para hacer la
compra o las actividades mds perentorias, evitando asi que el suje-
to de maltrato "caiga" en la tentaciéon de compartir su dramética
experiencia. Esta situacion se expresa adecuadamente en la frase
de LORENTE (3) "a las mujeres les queda prohibido lo publico
(amigas, cine, teatro, incluso trabajo) y lo privado las va matan-

(3)  En Mi marido me pega lo normal. Ed. Ares y Mares. 2001.
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do". Esta vision de la privacidad ligada al domicilio se extiende en
la sociedad de modo que a veces las personas del entorno —veci-
nos y familia— se amparan en ella para "mirar a otro lado" o bien
para justificar lo injustificable.

El vinculo familiar, afectivo, no es elemento comun a todo tipo
de maltrato doméstico; con frecuencia se conocen violencias rei-
teradas sobre ancianos o enfermos que estan a merced de unos cui-
dadores violentos y maltratadores.

La mayor parte de los casos de violencia doméstica que nos
ocupan cotidianamente en el &mbito sanitario y en la actividad del
médico forense son los que podriamos llamar violencia en la pare-
jay especialmente violencia sobre la mujer a manos de su pareja.
Serd a este tipo de violencia doméstica a la que me refiera en ade-
lante, lo que no significa que me parezca irrelevante la violencia
sobre los nifios o los ancianos, al contrario, cabe pensar que se
trata de un problema extenso que atn no ha aflorado lo suficiente
ni cuantitativa ni cualitativamente.

II. LA VIOLENCIA DOMESTICA EN CIFRAS

La Fiscalia General del Estado subraya el notable aumento de
las medidas de proteccion a las victimas de violencia doméstica
adoptadas en 2002 respecto a 2001, y destaca el incremento de
mas de un 600 por ciento en las detenciones judiciales y de un 172
por ciento en las medidas de prision provisional. Asi se desprende
de la Memoria anual de la Fiscalia, hecha publica con motivo de
la apertura del afo judicial, y en la que también se pone de mani-
fiesto el incremento del nimero de procedimientos abiertos por
malos tratos en el ambito doméstico.

Respecto a la adopcion de medidas cautelares, la memoria del
ministerio publico revela que las de detencion judicial han aumen-
tado de 69 en 2001 a 487 a 2002 (un incremento del 607 por cien-
to), mientras que las de prision provisional alcanzaron el pasado
afio los 238 casos (un 172 por ciento mas que en 2001). Respecto
a la adopcion de medidas cautelares, la memoria del ministerio
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publico revela que las de detencidn judicial han aumentado de 69
en 2001 a 487 a 2002 (un incremento del 607 por ciento), mien-
tras que las de prisidn provisional alcanzaron el pasado afio los
238 casos (un 172 por ciento més que en 2001).

Asimismo, la aplicacién de medidas de prohibicion de residen-
cia, de acudir a determinados lugares y de aproximarse o comuni-
carse se incremento en un 61%, pasando de las 834 del 2001 a las
1.350 del ano pasado. También aumentaron de forma significati-
va, segtn la Fiscalia, las medidas de intervencién de armas (62) y
de internamiento psiquidtrico (24). Por otra parte, el nimero de
procedimientos por delito incoados en 2002 por violencia domés-
tica ascendi6 a 11.117, por las 8.573 de 2001, un incremento del
29 por ciento, mientras que los juicios de faltas pasaron de 5.255
a 6.776 y los sumarios de 29 a 67. Destaca el incremento de las
causas incoadas por maltrato habitual (4.397 por 2.784 de 2001) y
el de los asuntos denunciados en relacion a lesiones (pasa de 3.044
a 3.232) y amenazas (2.885 a 3.110), si bien ha descendido un 19
por ciento el nimero de causas incoadas por faltas (de 17299 a
14091. Las causas calificadas como delito alcanzaron las 1.438,
por las 1.158 de 2001, lo que supone un incremento del 24 por
ciento. Segun el apartado socioldgico del informe, el 88 por cien-
to de las victimas (25.752) fueron mujeres y el 12 por ciento hom-
bres (3.700), mientras que en el 90 por ciento de los casos el agre-
sor fue un varén (25.690) y en un diez por ciento quien agredio fue
una mujer (2.508), datos que coinciden con la tendencia general
de los ultimos afios. El 55 por ciento de las agresiones se registra-
ron entre conyuges o ex conyuges (15.247), mientras que en pare-
jas o ex parejas de hecho se produjeron 8.634 (un 28 por ciento del
total). El 7,4 por ciento de las agresiones se realizé sobre los hijos
y un 5 por ciento sobre los ascendientes, datos muy semejantes a
los del afio 2001.

La violencia doméstica es objeto de estudio por instituciones de
ambito internacional, asi la OMS recomienda planes multisecto-
riales en el ambito estatal y la mejora de la informacién para pre-
venir la violencia doméstica durante la clausura de la XXI reunion
de las Sociedades Espafiola y Europea de Epidemiologia, expertos
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internaciones han abordado el papel preventivo de la Salud Publi-
ca frente a este tipo de violencia. En el transcurso de la sesion de
clausura de la XXI reunién cientifica de la Sociedad Espaiiola de
Epidemiologia y la Federacion Europea de la Asociacion Interna-
cional de Epidemiologia, que tuvo lugar del 1 al 4 de octubre en
Toledo, se debati6 sobre el papel de la epidemiologia y la salud
publica en la prevencion de la violencia. En este acto de clausura
intervinieron los prestigiosos doctores Klaus Peter Strohmeier, de
la Facultad de Sociologia de la Universidad de Ruhr (Bochum,
Alemania), Alexander Butchart. de la oficina de la Organizacién
Mundial de la Salud de la regién europea y Jonathan Shepherd, de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Gales (Reino Unido).
Las principales lineas de exposicion se centraron en el importante
papel preventivo que deben poseer las politicas sociales y las
infraestructuras sobre el factor de riesgo que constituye el propio
entorno de las dreas urbanas en funcion del diferente nivel de peli-
grosidad identificado. En este sentido, los expertos reunidos en la
capital toledana, expusieron las principales recomendaciones de la
OMS para la reduccion de la violencia, entre las que cabe destacar
el desarrollo de planes nacionales de accion multisectorial, la
mejora de los servicios de informacion, la promocién de la pre-
vencion primaria, el fortalecimiento de los servicios destinados a
victimas, la integracion de las estrategias de prevencion en las
politicas sociales y de educacion, y la busqueda de alianzas con-
sensuadas frente al consumo de drogas y el comercio de armas.
En cuanto a victimas de violencia de género la Federacion de
Mujeres Separadas y Divorciadas (4) aporta las siguientes cifras:

« Afno 1999: 58 casos.
Ano 2000: 65 casos.
Aiio 2001: 70 casos.
Ano 2002: 69 casos.
Ano 2003: 89 casos (al 24 de noviembre).

(4)  Federacién de Mujeres Separadas y Divorciadas (http://www.separa-
dasydivorciadas.org).
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III.  VIOLENCIA CONTRA LA MUJER. ASPECTOS MEDICOS

La violencia contra la mujer, la denominada violencia de géne-
ro, tiene sus raices en la propia situacién de discriminacion que
presenta la mujer en la sociedad. La desigualdad de la mujer fren-
te al varon, aun en las modernas sociedades, hace de ella una vic-
tima social que ha de conformarse con peor remuneracién por su
trabajo que sus compaiieros varones, con realizar tareas domésti-
cas en horario suplementario al propio del trabajo fuera del hogar,
con la responsabilidad de la atencion a los nifios y mayores mien-
tras el hombre rehuye estas actividades, etc. Muchos autores con-
sideran que la violencia en la pareja, en el hogar, no es mas que la
exageracion llevada al limite de la victimizacion social de las
mujeres. De alguna manera, en nuestra sociedad, se puede asegu-
rar respecto a las mujeres que ain permanecen bajo el esquema de
las "virtudes que deben adornar a la perfecta casada” de FRAY
LUIS DE LEON (5).

La participacion de cada uno de nosotros en el mantenimiento
de ese tratamiento diferencial segiin género se observa en peque-
nos detalles cotidianos, de los que las propias mujeres participan
y tienen bien asumidos. A modo de ejemplos: las hijas adolescen-
tes tienen horarios de asueto mds controlados que sus hermanos de
similar edad, las chicas han de ayudar a la madre en tareas domés-
ticas y los muchachos no, las nifias adolescentes han de "contro-
lar" sus experiencias sexuales mientras los chicos "pueden" prac-
ticar abundantemente para hacerse verdaderos hombres.

Participo de la misma hipétesis que otros autores sobre la
naturaleza de la agresion a la mujer, la mujer sufre agresiones por
el hecho de ser mujer y ello propiciado por la misma sociedad que
trata con frecuencia de minimizar la importancia del fenémeno y

(5) FRAY LUIS DE LEON publicé La perfecta casada en 1583. Original-
mente habia escrito el libro para una parienta suya Maria Varela Osorio como una
guia de comportamiento para la mujer casada y cristiana. En realidad de eso trata
el libro: es una guia para las mujeres casadas y como deben desenvolverse en la
casa, en el mundo y con relacién al marido, la familia y el trabajo.
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tiende a justificarlo sistematicamente. En este sentido me parece
muy acertada la exposicion que hace Miguel LORENTE (6)
sobre este punto: "No es una violencia doméstica porque es sal-
vaje, ni es familiar porque no sélo se produce en las relaciones o
en el ambiente familiar. A la mujer se la arremete por ser mujer,
no por ser esposa, madre, ama de casa; por eso muchas de las
agresiones se producen cuando ain no se ha iniciado la relacién
familiar o doméstica, durante el noviazgo de la pareja, y no ter-
minan cuando si lo ha hecho la relacion doméstica o familiar; de
modo que los que un dia fueron maridos y compafieros siguen
agrediendo, acosando y amenazando a las mujeres con las que
han compartido la relacién". Esta forma de entender el origen y
causa de la violencia sobre la mujer explica que no pueda consi-
derarse como un fendmeno puntual o un rosario de casos aisla-
dos, se trata de un fenémeno global que requiere una solucion
conjunta en la que los elementos productivos de la violencia se
traten de manera completa.

1. Preliminares de la agresion fisica

No es frecuente que el maltrato a la mujer comience con un
golpe, fisicamente hablando. Los inicios de la agresion son sutiles
y probablemente mds efectivos que una agresion fisica, que origi-
naria en la victima un rechazo frontal. Se comienza con una acti-
tud hacia la mujer, con la que se comparte tedricamente una rela-
cion de afecto, que contiene como ingredientes bdsicos la frialdad
afectiva tefiida de menosprecio y falta de consideracion. Progresi-
vamente se afiade un claro rechazo hacia la mujer con actos inti-
midatorios que incluyen violencia verbal y sobre los objetos, tam-
bién a veces violencia fisica sobre animales domésticos y sobre
otros miembros de la familia, generalmente los hijos pequefios.
Esta situacion mantenida en el tiempo genera un malestar psiqui-
co en la mujer que se siente rechazada, menospreciada y perma-

(6)  Ob. cit. Mi marido me pega lo normal, pag. 38.
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nentemente amenazada. Durante un cierto tiempo considera que
su marido, o en general su pareja, tiene un problema y con fre-
cuencia adopta una actitud de "comprension" e intenta ayudarlo
pero pronto se da cuenta de que quien tiene realmente el problema
es ella.

La evolucién temporal de la situacion de maltrato psiquico en
la pareja lleva a la mujer a una posicion de entrega y sumision al
agresor, la mujer estd a merced del violento. Esta renuncia, la
mujer "tira la toalla", conlleva un alto precio de adaptacién con
rasgos psicopatologicos de gran interés para un diagnéstico precoz
del maltrato:

» La mujer tiene un cuadro constituido por falta de autoestima,
tristeza, bajo tono vital, ausencia de proyectos o ilusiones, apatia.
También se aprecia ansiedad como producto de la situacion adap-
tativa que a veces se expresa como crisis de angustia o trastorno
de estrés agudo.

» La somatizacion del conflicto interno se produce con fre-
cuencia en grados variables. Son frecuentes las cefaleas a ultima
hora de la tarde, las afecciones de vias respiratorias altas, dolores
osteoarticulares difusos, dolorimientos musculares con fatiga y
astenia.

Este estado fisico y psiquico coloca a la mujer en una situacién
en la que se ve incapaz de tomar decisiones frente al agresor e
incluso se encuentra imposibilitada de llevar adelante su vida
habitual, sus ocupaciones cotidianas. En esta etapa de adaptaciéon
al inicio de la violencia de pareja se empiezan a resentir las obli-
gaciones de la mujer, tanto las que tiene fuera del hogar —su tra-
bajo— como las que abarcan sus tareas domésticas. La pérdida de
bienestar psiquico y las alteraciones psicosomdticas que llevan a
la apatia y debilitamiento de la mujer se compaginan mal con las
obligaciones de la mujer, esto se expresa con disminucién del ren-
dimiento laboral y absentismo laboral (bajas por depresion, por
estrés laboral, cuadros infecciosos no bien filiados, alteraciones
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osteomusculares, etc.) que no en pocas ocasiones terminan con
despidos del trabajo. La mujer puede buscar en la actividad labo-
ral algo de "respiro" a la situacion que vive en casa ademads de
obtener un rendimiento econémico que en el futuro le pueda ayu-
dar a emprender una nueva vida independiente; pero el maltrata-
dor no es amigo de la independencia econémica y social de su
pareja, al contrario la tendencia de estas situaciones es a lo que se
ha descrito como "secuestro doméstico" alejando a la victima de
cualquier posibilidad de promocion.

Asi pues, la propia adaptacion inicial de la mujer a su situacion
de maltrato la conduce a un estado psico-fisico inapropiado para
el desarrollo de una actividad laboral normal y también al normal
desemperfio de sus tareas en el hogar lo que conlleva un motivo de
agravamiento de los malos tratos, ademds de la justificacion y la
progresiva asuncion de culpas por la mujer que comprende el
"l6gico" malestar del marido ante esta situacion de dejacion.

2. La agresion fisica y psiquica

Buena parte de las mujeres que sufren maltrato y que han supe-
rado la fase expuesta anteriormente adoptan una actitud de justifi-
cacion de la conducta violenta de su pareja. La victima tiene una
vida reducida, el maltrato rompe los lazos familiares y laborales
de la mujer, de manera que su contexto vital se reduce al dmbito
doméstico por lo que —como mecanismo de adaptaciéon en la
supervivencia— la victima adquiere una adherencia anémala a su
verdugo, se trata de una especie de sindrome de Estocolmo.

La identidad de la mujer es atacada por el maltratador y des-
truye en ella las aficiones, las iniciativas personales e incluso la
autonomia de pensamiento que ha de adaptarse al de él para evitar
desencadenar la violencia. Asi pues, durante un largo periodo de
tiempo la victima adapta su vida, su comportamiento al del agre-
sor y ello unas veces por convencimiento (asumen la culpabilidad
de tareas mal realizadas) y otras para sortear la liberacion de la
furia de su compafiero.
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A) Agresion fisica

Y es en este periodo evolutivo cuando, a pesar de la aparente
"sintonia" entre agresor y victima, se produce el primer golpe fisi-
co, directo. Antes pudo haber empujones, movimientos bruscos,
pero ahora es un golpe dirigido y consciente para producir dafio
fisico inequivoco. También las agresiones fisicas tienen una evo-
lucién temporal, al principio mds leves van cobrando mayor inten-
sidad y lesividad. Al inicio es un golpe aislado con el paso del
tiempo son palizas en todo su significado y amplitud.

» Se observan en los primeros momentos hematomas, a veces
hematomas formes con la huella de digitaciones (7) que expresan
una forma violenta de agarrar con la mano y con fuerza extrema,
también erosiones/excoriaciones cutdneas que explican un meca-
nismo de friccién intenso sobre la zona lesionada que ocurren
cuando la victima tiende a liberarse de una sujecion.

» Las heridas suponen una pérdida de la continuidad de los
tejidos cutdneos. Las mas frecuentes son las de tipo contuso en las
que un objeto romo incide sobre el organismo venciendo la resis-
tencia de la piel, el objeto golpea sobre una zona bajo la que sub-
yace un plano o saliente 6seo de manera que los tejidos ceden
entre dos elementos de elevada consistencia (arma y hueso). Este
tipo de lesiones son frecuentes al empujar a la victima y golpear
ésta sobre un objeto duro (borde de la bafiera, muebles, paredes,
suelo, etc.) o bien al agredirla directamente con un objeto contun-
dente. Las heridas incisas, producidas por objetos cortantes, son
menos frecuentes; pueden observarse dos modalidades las ocasio-
nadas por arma blanca con intencién claramente lesiva u homici-

(7)  El maltratador, al menos en las primeras etapas evolutivas del fenéme-
no, necesita agredir de propia mano, no le sirven objetos intermedios, precisa sen-
tir con sus manos la violencia que ejerce directamente. Con el paso del tiempo uti-
liza instrumentos (arma blanca, arma de fuego) con fines intimidatorios o con
finalidad claramente lesiva u homicida.
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da y aquéllas otras poco profundas, de trayectoria amplia que en
lugares especiales (generalmente en el cuello) nos sugieren el uso
del arma como mecanismo intimidatorio, a la manera que se
encuentran en algunas agresiones sexuales.

A diferencia de los hematomas y las lesiones erosivas de la
piel, que pueden ser curadas en casa o no requieren asistencia
médica, las heridas constituyen un elemento de alarma y diagnds-
tico de malos tratos pues en general precisan de ayuda sanitaria
profesional. La victima no acude a un servicio de urgencias tras
ocurrir la agresion, es tipico que cuando el médico atiende a la
lesionada han pasado varias horas de la agresion y la herida ha
intentado ser tratada de forma infructuosa e inapropiada en casa,
otras veces la evolucion es de dias por lo que la herida esta infec-
tada y supurando con los bordes tumefactos y precisa de trata-
miento médico y quirdrgico. A la consulta médica va la victima
con su agresor y relatan la forma en que sucedio la lesion inten-
tando explicar lo inexplicable o imposible desde un punto de vista
médico.

¢ Las lesiones osteoarticulares (ligamentos, tendones, musculos,
huesos) se ocasionan por tracciones de las extremidades al intentar
huir la victima o por traumatismos directos, a veces de tal intensi-
dad que son capaces de producir fracturas dseas. También este tipo
de patologia traumadtica requiere asistencia médica, que también
suele estar derivada en el tiempo de forma inexplicable y con com-
plicaciones derivadas de un inadecuado tratamiento inicial.

La exploracion fisica de una victima de malos tratos habituales
ofrece algunos hallazgos peculiares que nos permiten orientar el
diagnéstico: de un lado es frecuente encontrar lesiones de distinta
data, de manera que coexisten equimosis de distinta evolucion aso-
ciadas a erosiones/excoriaciones e incluso heridas de cicatrizacién
térpida por haber sido abandonadas a su curso natural. La explica-
cion de la paciente cuando es preguntada por el origen de las lesio-
nes difiere, si estd en presencia de su maltratador contard un relato
poco espontdneo y previamente aprendido (y probablemente pac-
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tado con €l), si el médico a la vista de las lesiones y sospechando
la situacion de violencia hace salir de la sala de exploraciones al
acompaiante es probable que la mujer relate parte de su vivencia,
aunque la negativa a reconocer su situacion de maltrato (8) puede
mantenerse atn en esta situacion. El médico experimentado podra
afianzar ain mas la sospecha diagndstica si la negacion y el silen-
cio son la unica justificacion al cuadro lesivo evidente.

Otra peculiaridad de las lesiones en malos tratos habituales es su
localizacion. La paciente acude al médico y en los prolegémenos
de la entrevista médica previos al examen fisico no encontramos en
las zonas visibles habitualmente nada que nos llame la atencion: la
cara, el cuello, las extremidades superiores e inferiores que son
areas expuestas generalmente no presentan lesiones; cuando la
enferma se desnuda para la exploracion el contraste es muy llama-
tivo: se aprecian equimosis en los pechos (tipicamente de morde-
dura humana), erosiones lineales (arafiazos), pequefias quemaduras
(cigarrillos), etc., también en region dorsal y abdominal. El abdo-
men es un lugar especialmente lesionado cuando se trata de muje-
res embarazadas, considerando ademds que el embarazo puede ser
un factor de especial riesgo de malos tratos segtin se ha documen-
tado en numerosos estudios (9). La exploracion cuidadosa del
cuero cabelludo puede descubrir la presencia de cefalohematomas
(vulgarmente "chichones") o cicatrices correspondientes a peque-

(8) La negacion del maltrato ha sido amplia y acertadamente tratada por
Blanca VAZQUEZ MEZQUITA, psic6loga de la Clinica Médico Forense de
Madrid, en la ponencia "El perfil psicoldgico de la mujer maltratada” que se publi-
c6 en Estudios sobre violencia familiar y agresiones sexuales I. 1998-1999 por el
Centro de Estudios Juridicos y el Instituto de la Mujer. Se explica en esta ponen-
cia: "En primer lugar, la mujer niega el abuso porque la negacién es un mecanis-
mo bésico de defensa, normal, adaptativo, dirigido a protegernos de aquellas
experiencias que nos son en exceso penosas o incluso insoportables. Es una forma
de economia psiquica, una forma de defendernos contra contenidos desagradables
en la conciencia. Pero la mujer maltratada tiene mas motivos aun para negar. La
mujer que ha sufrido violencia fisica de forma reiterada, pone en juego también
otro mecanismo de defensa cual es la disociacion".

(9) KLEIN Y WHITE, 1996. Gelles, 1990.
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fas heridas contusas de diverso grado evolutivo. Las lesiones en el
maltrato hay que buscarlas en lugares poco visibles, con frecuencia
en regiones genitales o paragenitales.

Un elemento clave y caracteristico en la exploracion fisica de
estas mujeres estd referido al profesional sanitario, al médico. La
actitud del paciente respecto al médico asistencial es, por lo gene-
ral, de colaboracion para la consecuciéon de los medios que pro-
mocionen su salud. La anamnesis que precede al examen médico
configura la relacion de confianza asistencial que ha de estable-
cerse entre médico y paciente, es un primer paso primordial para
obtener informacion muy valiosa respecto a la patologia consulta-
da y para establecer una comunicacion con empatia. La mujer
maltratada no estd en disposicion de hablar, no desea expresar
parte de lo que considera su intimidad o no puede hacerlo, de
forma que el médico encontrard una paciente encerrada en si
misma con escasa capacidad de comunicacion y tendrd que ser €l,
el médico o la médico, quien se esfuerce en encontrar los datos
objetivos para el diagndstico de maltrato. La actitud de busqueda
del profesional sanitario con frecuencia choca frontalmente con la
oposicion del acompanante-maltratador y resulta dificil convencer
a la mujer de que se desnude completamente para ser explorada
pues la oposicion de ésta y de su pareja ponen al médico en la difi-
cil situacion de atentar contra la "libertad"? de la paciente, de igual
forma se intentan eludir exploraciones radioldgicas o analiticas
que son esenciales para el diagndstico. La exploracion fisica de
estas pacientes se aconseja que al menos en parte se realice a solas
con la mujer.

También cabe la posibilidad de agresiones fisicas con escasa o
nula lesiéon externa, asi cuando las contusiones se producen de
manera que la piel y los tejidos mas superficiales del cuerpo no
sufren directamente la fuerza viva sino que se amortigua por un
elemento eldstico intermedio es posible que el examen externo no
muestre suficiente atriccidon cutdnea mientras los tejidos y 6rganos
profundos sufren graves lesiones. Esto explica que la actitud diag-
nostica del médico ha de ser activa en la busqueda de lesiones por-
que tal vez la paciente niegue haber sufrido la mas leve contusion
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cuando su higado estd comenzando a sangrar abundantemente con
gran riesgo para su vida.

B) Agresion psiquica (10)

La agresion psiquica comienza en la primera fase en la que atin
no se ha iniciado la agresion fisica y segin la amplitud temporal de
esa etapa las repercusiones en la esfera mental pueden ser de mayor
o menor entidad, pueden ir desde una reaccion vivencial moderada
hasta constituir un profundo trastorno. Pero en esta segunda etapa
del modelo de maltrato que expongo la agresion psiquica se con-
solida y adquiere generalmente tal grado que se manifiesta con cla-
ros signos de sufrimiento psiquico intenso. Indudablemente la
agresion fisica conlleva una agresion psiquica asociada pero tam-
bién en esta fase el maltratador mantiene el "cerco psicoldgico" de
su victima, asi que el sufrimiento psiquico se ve reforzado.

Cuando se habla de alteraciones psiquicas en las mujeres mal-
tratadas se deben diferenciar tres situaciones distintas, de un lado
existen las respuestas o reacciones psicoldgicas, de otro los tras-
tornos psiquicos o lesiones psiquicas y finalmente las secuelas psi-
quicas que son estados residuales del padecimiento que van a
mantenerse en el tiempo y dificultan el desarrollo futuro de la
mujer. No se puede separar siempre de forma nitida lo que consti-
tuye una reaccion emocional frente a la violencia de lo que es un
trastorno psicoldgico que precisa atencion médica y puede consi-
derarse incluso secuela psiquica.

 Las respuestas o reacciones psicologicas que con frecuencia
se ponen en marcha ante la situacion de violencia de pareja se
incluyen las reacciones emocionales de miedo, inseguridad, sen-

(10)  Los criterios diagndsticos expuestos en este trabajo se ajustan a los con-
tenidos en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. DSM-
IV-TR. Ed. Masson. 2002, aunque en algunos cuadros psicopatolégicos se han
resumido o adaptado a un lenguaje sencillo para hacerlo mas comprensible al lec-
tor ajeno a la medicina y especificamente al diagndstico psiquidtrico.
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sacion de abandono y humillacién, frustracién. Cuando estas reac-
ciones son anormalmente intensas o muy duraderas caben incluir-
se no ya entre las reacciones vivenciales normales sino como alte-
raciones psiquicas determinadas.

e Trastornos de ansiedad: La ansiedad es la manifestacion mds
importante en situaciones de amenaza para la vida o la seguridad.
La forma de expresarse es multiple habiéndose descrito como cua-
dros asociados al maltrato de la mujer: crisis de angustia, trastor-
no por estrés postraumatico, trastorno por estrés agudo y trastorno
de ansiedad generalizada.

La caracteristica principal de una crisis de angustia es la apari-
cion aislada y temporal (habitualmente dura unos 10 minutos) de
miedo o malestar de caricter intenso, en ausencia de peligro real,
que se acompafa de sintomas somdticos (palpitaciones, sudora-
cion, temblores, sensacion de falta de aire, opresion tordcica,
molestias digestivas, mareo, parestesias, miedo a morir, miedo a
perder el control, sensacion de irrealidad).

El trastorno por estrés postraumdtico viene determinado por-
que la persona que lo sufre ha estado expuesta a un acontecimien-
to traumatico con amenaza para su integridad fisica o la de los
demds y ha respondido con temor desesperanza o un horror inten-
sos de manera que el acontecimiento es reexperimentado persis-
tentemente (recuerdos, sueflos) y genera situaciones evitativas,
sintomas de irritabilidad, trastornos del sueno, falta de concentra-
cion, hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto.

El trastorno por estrés agudo es similar al anterior y su diag-
nostico lo sitda cercano al evento que lo origina. Trastorno de
ansiedad generalizada que a la mujer le resulta dificil controlar
incluye alguno de los siguientes sintomas: inquietud o impacien-
cia, fatigabilidad fécil, dificultad para concentrarse, irritabilidad,
tension muscular, alteraciones del suefio.

» Trastornos del estado de animo. Los estados depresivos son
formas habituales de manifestar el conflicto de violencia familiar.
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Los trastornos de este tipo que se observan en situaciones de mal-
trato doméstico son fundamentalmente el denominado trastorno
depresivo mayor y el trastorno distimico.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por estado de
animo depresivo y/o pérdida de interés o de la capacidad para el
placer durante un periodo de al menos 2 semanas. Los sintomas
que se producen en este cuadro de forma cotidiana incluyen: esta-
do de dnimo depresivo la mayor parte del dia (se siente triste o
vacio), disminucion del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades del dia, pérdida o ganancia
importante de peso (>5% del peso corporal en un mes) por pérdi-
da o aumento significativo del apetito, insomnio o hipersomnia,
agitacion o enlentecimiento psicomotores, fatiga o pérdida de
energia, sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapro-
piados, disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o
indecision, pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida
recurrente sin plan especifico o una tentativa de suicidio.

Trastorno depresivo menor tiene una duracion similar al ante-
rior, 2 semanas, pero los sintomas depresivos que presenta el pa-
ciente son menos numerosos (menos de cinco sintomas) que en la
forma mayor.

Trastorno distimico es un estado de &nimo crénicamente depre-
sivo la mayor parte del dia, la mayor parte de los dias durante al
menos 2 afios. Los sintomas que puede presentar la enferma son:
pérdida o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia, falta de
energia o fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o
tomar decisiones, sentimientos de desesperanza.

 Trastornos disociativos: se trata de alteraciones psiquicas en
las que se afectan las funciones integradoras de la conciencia, la
identidad, la memoria y la percepcion del entorno. Segin explica
CARRASCO GOMEZ (11) haciendo referencia a VAZQUEZ

(11) CARRASCO GOMEZ, J.J., y MAZA MARTIN, J.M., Manual de Psi-
quiatria Legal y Forense. 2.* Ed. La Ley, pag. 1472.
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MEZQUITA "la mujer maltratada, ademds de la negacién, pone
en marcha otro mecanismo de defensa que es la disociacién", que
favorece la minimizacién del dafio, el alejamiento de la experien-
cia traumdtica, "un no estar presente psiquico" durante la agresion,
que supone una especie de amortiguamiento y una suerte de anes-
tesia ante el dolor fisico, separando la experiencia fisica de la
experiencia cognitiva de estar siendo agredida y dafiada. Esto a la
larga provoca un distanciamiento entre el "sentir" y el "pensar”,
siendo la victima incapaz de integrar emocion y experiencia. En
este ambito de trastornos psiquicos los de mayor interés aqui son
la amnesia disociativa y el trastorno de identidad disociativo.

Amnesia disociativa consiste en uno o varios episodios de inca-
pacidad para recordar informacion personal importante, por lo
general se trata de un acontecimiento de tipo traumatico o estresan-
te y que no se explica, dada su amplitud, por el olvido ordinario.

Trastorno de identidad disociativo se explica por la presencia
de dos o més identidades o estados de personalidad, cada una con
un patron propio y relativamente persistente de percepcion, inte-
raccion y concepcion del entorno y de si mismo. Estas identidades
controlan de forma recurrente el comportamiento del sujeto y se
asocian a una incapacidad para recordar informaciéon personal
importante que es demasiado amplia para ser explicada por el
olvido ordinario. Segiin CARRASCO GOMEZ en este tipo de
trastorno "la etiologia se pone en relacidn con una historia de mal-
trato y especialmente con abuso sexual". Hay que tener en cuenta
que independientemente de estos dos cuadros, bien delimitados en
el campo de los trastornos disociativos, existen sintomas disocia-
tivos en los criterios establecidos para el diagnéstico de trastorno
por estrés agudo y en el trastorno por estrés postraumatico.

 Trastornos adaptativos: son respuestas psicoldgicas a uno o
varios estresantes identificables que comportan la apariciéon de
sintomas emocionales o comportamentales que tienen significa-
cién clinica. Los sintomas se presentan durante los tres meses
siguientes al inicio del factor estresante. Se diferencia este trastor-
no de las reacciones psiquicas normales en que es de tal intensi-
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dad que ocasiona un acusado malestar, superior al esperable, y con
un deterioro significativo de la actividad social o laboral.

De acuerdo con los sintomas predominantes el trastorno adap-
tativo pueden diferenciarse las formas que contienen dnimo depre-
sivo, ansiedad, forma mixta (ansiedad y estado de d&nimo depresi-
vo), trastorno del comportamiento, con alteraciones mixtas
(emocionales y del comportamiento).

 Disfunciones sexuales: se plantea este diagndstico en situa-
ciones de maltrato de pareja, con o sin agresiones sexuales. Los
trastornos mds frecuentes son los trastornos por disfuncién sexual
y especificamente el trastorno orgdsmico femenino (12) que se
describe como ausencia o retraso persistente o recurrente del
orgasmo tras una fase de excitacion sexual normal ocasionando un
malestar acusado o dificultad en las relaciones interpersonales. A
su vez este trastorno ha de ser concretado de acuerdo con su evo-
lucién temporal (adquirido o desde siempre), situacional (en cual-
quier situacién o en situaciones concretas) y respecto a los factores
que lo generan (psicolégicos o combinados). No son infrecuentes
otros tipos de trastornos sexuales asociados a la agresion en pare-
ja, asi se aprecian: aversion al sexo, de la excitacion sexual, dis-
pareunia, vaginismo, deseo sexual hipoactivo.

 Trastornos alimenticios: los trastornos de la conducta ali-
mentaria se relacionan en ocasiones con la ansiedad que se produ-
ce en situaciones de maltrato en la pareja de manera que la mujer
come de forma compulsiva y en ocasiones pone en marcha con-
ductas compensatorias (provocacion del vomito, laxantes, diuréti-
cos, etc.). Asociado al trastorno depresivo mayor del estado de
animo la mujer, por lo general, pierde al apetito.

(12)  Este trastorno se encuentra frecuentemente en mujeres victimas de
agresiones sexuales, asi ROJAS MARCOS (1995) demostré en un estudio que el
55% de las mujeres victimas de agresion sexual fueron incapaces de reanudar rela-
ciones sexuales con normalidad durante dos afios y muchas sufrieron frigidez
(trastorno orgdsmico femenino) durante mds tiempo.
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» Consumo de sustancias: la ansiedad facilita el abuso de sus-
tancias entre las que caben destacar los farmacos (ansioliticos,
hipnéticos, analgésicos), el alcohol y otras drogas de abuso que
incluyen el tabaco, café, chocolate, etc.

3. Perfil psicologico de la mujer maltratada

Muchos autores se plantean la posibilidad de establecer un per-
fil psicol6gico comun a las mujeres que son objeto de malos tra-
tos. La mayoria asegura que cuando se analiza la situacion de
salud psiquica de la mujer maltratada lo que estamos evidencian-
do es fundamentalmente el efecto que sobre la mujer han produci-
do los malos tratos y que por tanto se confunde una estructura psi-
quica anterior con los mecanismos ocasionados de su vivencia
traumatica. A pesar de todo, hay autores que describen ciertos ras-
gos en la estructura psicologica de la mujer "predispuesta” a sufrir
malos tratos por su pareja. Asi describe FERNANDEZ RODRI-
GUEZ (13) citando a CASTELLANO ARROYO que en las victi-
mas de maltrato se aprecian:

1. Mujer de baja puntuacion en afectividad. Baja estabilidad
emocional, inmadura poco responsable y dependiente.

2. Se muestra timida, con poco interés por el sexo opuesto o
por conocer gente nueva, descuidada y superficial.

3. Tendencia a la dramatizacién preocupada por su cuerpo y
con poco dnimo para enfrentarse a sus obligaciones y tareas.

4. Desconfiada, insegura, reservada e introvertida.

(13)  En "Aspectos médico-legales de la violencia doméstica" 1-2002 dentro
de los Estudios sobre violencia familiar y agresiones sexuales, publicacién auspi-
ciada por el Ministerio de Justicia (CEJAJ) y el Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales (Instituto de la Mujer).
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5. Deprimida, angustiada y que manifiesta graves sentimien-
tos de culpa.

Desde mi experiencia profesional tengo que manifestar un total
desacuerdo con los autores citados. Se producen agresiones de
pareja en mujeres con muy distintas estructuras de personalidad y
en ocasiones muy alejadas de los modelos de "dependencia emo-
cional de su pareja" que propugnan PIZZEY (1974) y ROUNSA-
VILLE (1978) o de baja autoestima que describen CARLSON
(1977), MARTIN (1976), RIDINGTON y STAR (1978). Por su-
puesto que también hay mujeres maltratadas con las caracteristi-
cas que establecen los autores mencionados pero probablemente la
frecuencia en este tipo de mujeres sea la misma que la frecuencia
que se observa entre la poblacién general. De acuerdo con YLLO
(1988), las investigaciones que solo se centran en las caracteristi-
cas personales tienden directa o indirectamente a culpar a las vic-
timas de malos tratos por permitir que el maltrato ocurra, por no
detenerlo, o por ultimo, por haber buscado una relacion de malos
tratos. Por ello en los ultimos afios los estudios se han centrado en
las reacciones psicoldgicas de las mujeres ante los malos tratos y
no en las posibles caracteristicas personales o psicoldgicas que
causa la violencia (DUTTON, 1992; WALTER, 1994). Por tanto,
una cosa es verificar casos aislados en los que la estructura psi-
quica de la mujer la haga mas vulnerable en la violencia de su
pareja (e incluso de otros) (14) y otro es justificar la violencia por
una "forma de ser".

Aun se encuentra en algunos profesionales de la salud, del
derecho y en agentes de los cuerpos de policia la creencia de que
la mujer maltratada tiene que padecer alguna enfermedad mental

(14)  En este sentido, tuve que valorar médicamente el caso de una mujer que
habia sufrido agresiones de su padre en la infancia, se cas6 con un sujeto que la
maltratd durante afios hasta que se separé de hecho y conviviendo con su tnico
hijo varén de 17 afios padecia los malos tratos de éste por los que el juzgado
seguia un procedimiento que ella estaba empefiada en que se cerrara por que no
queria hacer dafio a su hijo.
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que explique el origen de esta situacion violenta; confundiendo
con frecuencia los efectos psicopatoldgicos con la causa. Algunos
autores (WALTER, 1994) sefialan que los trastornos de personali-
dad son los que con frecuencia se imputan a mujeres maltratadas,
asi el trastorno limite de personalidad y la personalidad por depen-
dencia; de manera que las que piden atencién a gritos son catalo-
gadas como "histéricas".

Como elementos relacionados con la vulnerabilidad a padecer
alteraciones psiquicas a causa de la violencia doméstica se han
enumerado los siguientes:

» Presencia de trauma infantil.

» Rasgos de personalidad de tipo paranoide, dependiente, anti-
social y limite.

+ Sistema de apoyo poco adecuado.

* Vulnerabilidad genética constitucional para la enfermedad
psiquidtrica.

» Cambios estresantes recientes en la vida del sujeto.

 Alexitimia que es la incapacidad para identificar o verbalizar
estados emocionales.

En general se puede resumir la mayor sensibilidad a padecer
alteraciones psiquicas a causa de vivencias traumadticas violentas
por la existencia de: factores predisponentes constitucionales,
antecedentes psicotraumaticos sensibilizantes y un entorno perso-
nal (familiar, socio-laboral) poco favorable al apoyo de la victima.

Desde la accién de los servicios sociales parece que poco se
puede hacer para minimizar los efectos psicopatolégicos dado que
la actuacién sobre el entorno social constituye un elemento de
consideracion marginal en el padecimiento; pero aunque el ele-
mento "entorno" no constituya el nicleo fundamental como pro-
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ductor del dafo psicofisico en la violencia de género la actuaciéon
social tiene dos grandes vias de interés en este complejo proble-
ma: de un lado la capacidad de ir generando medidas preventivas
a medio y largo plazo (educativas, sensibilizacion social) y de otro
detectar con prontitud los casos de violencia que permita una
actuacion en las primeras fases y evite graves lesiones, muerte y
secuelas fisicas y psiquicas.

III. LA ATENCION PRIMARIA COMO MEDIO DE PREVENCION
DE LA VIOLENCIA DOMESTICA

La estructura del Estado social ha de ocuparse, por mandato
constitucional, de la proteccion de la vida y la integridad fisica y
moral de todos (art. 15), también ha de velar por el derecho a la
libertad y seguridad (art. 17) y por el derecho a la proteccion de la
salud (art. 43). Son numerosos los dmbitos de organizacion social
que prestan servicio en situaciones de violencia de género y las
distintas instituciones juegan papeles esenciales a lo largo del pro-
ceso evolutivo de este fendmeno. Desde la organizacion sanitaria,
que basicamente se estructura en nuestro pais como Servicio Na-
cional de Salud, pasando por los cuerpos policiales y finalmente la
estructura judicial hay un desarrollo de actividades sociales profe-
sionales en la atencion a la violencia doméstica que no siempre se
encuentran bien interrelacionadas y ello en quebranto de la efica-
cia de soluciones a este problema.

La asistencia sanitaria cobra un especial protagonismo en esta
cadena de servicios sociales y ello porque puede ser el instrumen-
to de alarma en la verificacién de nuevos casos de violencia
doméstica y porque puede actuar de manera preventiva realizando
deteccidén precoz en la evolucién del proceso violento involucran-
do a otros 6rganos de atencion a las victimas. Como es bien sabi-
do, la violencia en la pareja se enmarca en un entorno personal
protegido por la intimidad del tipo de relacién afectiva y en un
espacio doméstico amparado por la inviolabilidad. La actuacion
profesional de los sanitarios goza del privilegio de desenvolverse
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en la esfera de intimidad personal de los pacientes y en este senti-
do cabe esperar una mayor eficacia en la deteccion de las victimas
que tienen su origen en las propias relaciones intimas. La capaci-
dad de los profesionales de la salud de indagar en los aspectos fisi-
cos y psiquicos de las personas ha sido tradicionalmente "aprove-
chada" para detectar comportamientos delictivos y en ello se
basan algunas normas procesales (arts. 262, 355 LECrim).
(Coémo pueden los médicos detectar la violencia doméstica? y
(como pueden los médicos ayudar a las mujeres para que infor-
men del maltrato recibido? Es un hecho que muchas veces es muy
dificil lograr que las mujeres informen, existen varios motivos:

— Relacionados con el agresor: las mujeres tienen miedo a las
represalias.

— Motivos personales de las victimas: sentimientos de culpa
y de vergiienza. Muchas pueden llegar a considerar hasta normal
que pueda haber cierta agresion por el poder que ejerce el marido.

— Relacionados con el médico: piensan que el médico no dis-
pone de informacion, interés ni tiempo.

Se han realizado diversos manuales informativos con el fin de
orientar a los médicos sobre como tratar este problema, asi se elabo-
16 por el Grupo de Trabajo de Atencion a Mujeres Maltratadas del
Colegio de Médicos de Barcelona (15) un manual informativo que
consta de cuatro partes: la deteccion activa del maltrato intrafamiliar
a las mujeres; la documentacion de los hallazgos; los recursos socia-
les y judiciales de que se disponen; y el analisis del problema.

(15)  Este manual fue incluido en la publicacién de las Cortes Generales de
4 de diciembre de 2002 sobre la Comisién Mixta de los Derechos de la Mujer y
fue presentado por Don Santiago Tomds Vecina, Coordinador del Grupo de traba-
jo de atencion a mujeres maltratadas del Colegio de Médicos de Barcelona y de la
Sociedad Catalana de Urgencias, y Jefe del Servicio de Urgencias del hospital
Mutua de Terrassa.
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La deteccion activa del maltrato familiar debe incluir la obser-
vacion de algunos indicadores clinicos:

» Lesiones (hematomas, erosiones, heridas contusas, fracturas)
variadas en una misma mujer (presentan conjuntamente equimo-
sis con erosiones y otras lesiones).

 Lesiones que no se explican por un mismo mecanismo lesi-
vo sino que se aprecian dos o mas.

* El conjunto de lesiones tampoco tiene la misma data de produc-
cion de manera que se encuentran en distinto momento evolutivo.

» La ubicacion de las lesiones puede ser poco habitual, en luga-
res no accesibles a la mano de la victima y en regiones que ocul-
tan los vestidos o el cabello.

» Lesiones evolucionadas, asi: heridas contusas infectadas,
fracturas con inicio de consolidacion, derrames articulares pos-
traumaticos, etc.

 Especial interés diagndstico aportan las lesiones producidas
por agresion sexual: lesiones en genitales externos e internos, heri-
das contusas de mordedura humana en las mamas, lesiones oca-
sionadas por armas utilizadas para amedrentar a la mujer en la vio-
lencia sexual.

La deteccion de las alteraciones psiquicas incluye la compro-
bacion de los trastornos propios de ansiedad y especialmente el
trastorno por estrés postraumadtico, trastornos depresivos, altera-
ciones en las conductas alimenticias y en el suefio, reacciones psi-
colégicas de tipo adaptativo. De forma general hay que prestar
atencion a los siguientes indicadores:

» Ansiedad con estado depresivo y alteraciones del suefio y del
apetito.
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¢ Inhibicién psicomotriz asociada con temor, intranquilidad,
sentimientos de culpa.

» Pérdida de la atencién, memoria y concentracion.

* Disminucién en el rendimiento laboral y en las tareas domés-
ticas.

» Sentimiento de incapacidad para afrontar los problemas.
* Ideas o tentativas de suicidio.

Los hallazgos han de ser documentados en la historia clinica
con descripcion de los sintomas y signos clinicos, anotando cui-
dadosamente las lesiones sobre un dibujo anatomico y describien-
do la opinidn facultativa respecto al mecanismo lesivo, tiempo
evolutivo de las lesiones y otros extremos de interés clinico. El
material fotogréafico es muy util y se puede incorporar a la historia
clinica con el consentimiento de la victima.

En cumplimiento de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, el
médico ha de participar al juez las lesiones detectadas detallando la
naturaleza de las mismas, las causas de su produccion de acuerdo
a la informacion de la lesionada y el prondstico clinico evolutivo.
Se ha argumentado por algunos la inconveniencia del parte judicial
de lesiones porque: "a consecuencia de éste ocurre con frecuencia
que el juzgado manda una citacién al domicilio que puede ser reco-
gida por el agresor y ello agravar més la situacion". Considero que
no es adecuado ese argumento ya que la policia y el juez toman las
medidas adecuadas para asegurar la integridad de la victima, asi en
ocasiones se acuerda directamente la detencidén del agresor, y de
otra parte recordar que no se puede incumplir un mandato legal.

En la actividad clinica existen ciertas practicas de riesgo que
pueden agravar la situacion de maltrato a la mujer entre ellas:

* Facilitar un informe de asistencia médica revelador de la causa
violenta de las lesiones que puede llegar a manos del agresor.
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 Entregar una copia de la historia clinica de la paciente cuan-
do estd acompafada de su pareja.

 Guardar la historia clinica en lugares accesibles que pueda
ser conocida por el entorno del agresor.

» Hacer constancia en la historia clinica de un padecimiento
del hijo los malos tratos que sufre la madre y a los que tiene acce-
so el padre por el ejercicio de la patria potestad.

Existen algunas circunstancias inherentes al propio sistema
sanitario que dificultan el adecuado tratamiento del fenémeno de
maltrato de la mujer, entre ellas cabe citarse:

o [a falta de formacion de los médicos en la ensenanza de
estos sindromes o enfermedades.

» La falta de tiempo en las consultas y en los servicios de
urgencia para tratar como requieren estas mujeres.

* El miedo de los médicos a ofender a la mujer si le dicen que
sospechan que puede ser una mujer maltratada.

* Falta de habilidades en comunicacion para ayudar a la victi-
ma a la liberacion de su angustia.

* Se debe informar siempre a la victima de los recursos dispo-
nibles, facilitando el contacto con ellos.

IV. EL AGRESOR. CUESTIONES MEDICAS

El agresor de la violencia de pareja es tratado de forma muy
diversa, e incluso contradictoria, segin los distintos autores y tam-
bién segun la perspectiva desde la que parte el anélisis. Aqui ana-
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lizaremos algunas cuestiones relacionadas con los aspectos médi-
cos que pueden afectar al maltratador.

Hay que partir del principio general de que el agresor no tiene,
por el hecho de serlo, interés médico. Es decir, a priori, el agresor
no tiene ninguna patologia especifica que le haga serlo, no se ha
descrito un cuadro psicopatolégico comin a los maltratadores (16).

Se han aportado algunos rasgos comportamentales que pueden
ser compartidos por la mayoria de estos sujetos. La imagen que
tienen del maltratador sus compaiieros de trabajo o sus vecinos es
la de un hombre correcto, buen padre, buen vecino y buen com-
pafiero, de forma que cuando se enteran que ha sido denunciado
por violencia contra su pareja no lo entienden y generalmente se
prestan a disculparlo achacando la culpa a la mujer que —a dife-
rencia de €él— se muestra tan hosca, reservada y con mal cardcter.
El comportamiento del agresor en su medio laboral y en general
fuera de su familia es correcto, no tiene altercados con sus com-
pafieros ni vecinos, maneja adecuadamente sus habilidades de
relacion social. El trato que dispensa a la mujer fuera de la casa 'y
ante desconocidos o poco conocidos es exquisito, no ocurre igual
cuando el entorno es de personas de confianza (familiares, amigos
intimos) en donde puede haber un trato desconsiderado aunque
l6gicamente sin agresion fisica que queda reservada al ambiente
mads intimo. Esta imagen de normalidad, incluso de bondad (sim-
patico, seductor, con actitudes de ciudadano modelo), en su medio
de relacion (trabajo, vecindario) es la mejor aliada para ofrecer
credibilidad cuando se practica su declaracion a presencia judicial
y contrasta claramente con la situacion de ella: insegura de si
misma, autoculpabilizada, 1abil emocionalmente, deprimida, desa-
daptada, enfermiza, negligente en tareas domésticas, ... en fin, el
producto de los malos tratos mantenidos durante meses o afios.

Hoy sabemos que aquel prototipo de hombre violento, pobre,
borracho y enfermo ha dejado paso a un modelo de agresor que se

(16) Como dice el Dr. Miguel LORENTE ACOSTA en su libro Mi marido
me pega lo normal. En su pag. 81: "Si hay algo que define al agresor es su nor-
malidad...".
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sitda en cualquier sector social y educativo, pueden ser o no bebe-
dores y las patologias mentales que sufren no se dan en porcenta-
je superior al de la poblacion general. Se han abandonado las aso-
ciaciones sistemdticas del maltratador con trastornos de
personalidad (sddica, pasivo-agresiva, paranoides, borderline).

1. Rasgos de personalidad frecuentes (17)
 Tienen historia como testigo o victima de maltratos.

» Son hombres con discrepancia entre su comportamiento
publico y privado.

» Consideran que el problema no es suyo, trasladan la respon-
sabilidad a factores ajenos (familia, esposa, hijos, problemas eco-
némicos).

» No asumen la responsabilidad de sus actos violentos, ni con-
sideran el problema como propio. Racionalizan sus conductas vio-
lentas, las justifican y las atribuyen a la responsabilidad de la vic-
tima. Alegan violencia cruzada en la que ambos miembros de la
pareja emplean conductas agresivas.

» Se apoyan en valores y definiciones rigidas de la masculini-
dad y la feminidad con actitudes machistas, sexistas (posesion de
la mujer, se considera superior a ella, admite la violencia como
necesaria para que la mujer funcione adecuadamente).

¢ Minimizan, justifican o niegan sus actos violentos, subesti-
mando la vida doméstica y no esperan que su comportamiento
violento sea tomado en cuenta ni condenado.

(17)  Son enumerados por Carrasco en Manual de Psiquiatria Legal y Foren-
se, ed. 2003 (pag. 1456) haciendo referencia a M.L.. DOMEN (1995).
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 Es habitual la baja autoestima con sentimientos y rasgos de
inseguridad y dependencia. La violencia doméstica expresa la
insuficiencia o incapacidad de otros dmbitos, laborales por ejem-
plo en donde se comportan como sumisos, tolerantes, callados.

 Tienen inhibicién emocional con racionalizaciéon de senti-
mientos por imposibilidad de expresar sus propios sentimientos.

 Sufren celos infundados, no patoldgicos, y actitudes posesi-
vas sobre la mujer. Los celos se extienden a que la mujer tenga
relaciones con otras personas en un plano de convivencia social
estricta lo que le lleva a limitarle las salidas a la calle o las llama-
das telefonicas.

2. Trastornos mentales en el agresor

En muchos casos de violencia doméstica que terminan con la
muerte de la victima y en ocasiones con el suicidio del agresor tie-
nen un soporte psicopatoldgico, es decir, son la expresion de una
enfermedad mental o son la consecuencia directa de la existencia
de graves alteraciones mentales.

A) Trastornos de personalidad

Son patrones permanentes de comportamiento que se apartan cla-
ramente de lo esperado para ese sujeto seglin su cultura y se expre-
san en diversas situaciones personales y sociales afectando a la cog-
nicion (conciencia de si mismo, del entorno), a la afectividad, a la
actividad interpersonal y al control de los impulsos. Entre los tipos
que con mayor frecuencia se asocian a maltrato caben destacarse:

» Trastorno paranoide de la personalidad: que posee los ele-
mentos de desconfianza, rigidez, suspicacia, rencor, sentimientos
vengativos, sospecha de los demads, ideas de celos y de sentirse
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atacado. Es un trastorno grave y con elevado riesgo de actuar de
forma agresiva, calculada y premeditada.

» Trastorno antisocial de la personalidad: se expresa por des-
precio y trasgresion de los derechos ajenos, impulsividad, irritabi-
lidad, agresividad, falta de responsabilidad familiar, abandono de
obligaciones familiares, carecen de valores como la solidaridad, el
humanismo.

¢ Trastorno limite o borderline de la personalidad: contiene
inestabilidad emocional y afectiva, cambios marcados del estado
de animo, explosiones de ira, enfados, peleas, impulsividad, hete-
ro y autoagresividad. Los conflictos con la pareja son frecuentes y
la relacion estd presidida por comportamientos patoldgicos de
agresividad y violencia.

B) Trastornos depresivos

A veces se asocia auto y heteroagresividad con conductas muy
violentas que pueden conducir a la muerte de las personas de su
entorno mds cercano y posteriormente terminan con el suicidio del
enfermo ("homicidio por compasion” o "suicidio ampliado").

C) Otros trastornos mentales

También pueden ser producto de agresiones en la pareja los
trastornos adaptativos y otros cuadros psicopatologicos graves
(psicosis), aunque lo caracteristico en ellos es la propia enferme-
dad mental y la agresion lo accidental y ocasional.

3. Elalcohol y los malos tratos

El consumo de alcohol se ha asociado tradicionalmente a la
violencia doméstica. Aqui hay que diferenciar de un lado la into-
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xicacion aguda (embriaguez aguda) en la que el alcohol actia
como un desinhibidor de los impulsos agresivos, a veces consu-
mido a propodsito para conseguir este efecto, y de otro el alcoho-
lismo (dependencia alcohdlica) con sus propias alteraciones com-
portamentales y neuropsiquidtricas.

A) Etilismo agudo

Alteraciones comportamentales—Se conoce desde antiguo que
el alcohol ingerido en dosis excesivas produce trastornos neurolégi-
cos, especificamente en el dmbito motor y en el cognitivo. Hay
modificaciones comportamentales, cognoscitivas y del estado de
animo que han sido estudiadas por cientificos de distintas dreas. Las
manifestaciones de este deterioro agudo estdn influenciadas por
diversos factores ajenos al alcohol entre los que caben mencionarse:
motivacionales, situacionales, orgdnicos y farmacoldgicos. Asi se
explica la variabilidad de la afectacion entre distintas personas e
incluso las variaciones intraindividuales en situaciones diferentes.

En las modificaciones del comportamiento del etilismo agudo
participan las alteraciones del control motor y de las funciones cog-
nitivas. La actividad depresora del etanol sobre el sistema nervioso
central afecta a un amplio abanico de funciones neurolégicas, una
de las mas interesadas es el control motor, especialmente en los
comportamientos que requieren coordinacion motora fina. También
se origina una disminucién del control cognitivo, del funciona-
miento del comportamiento, especialmente en la habilidad para rea-
lizar y coordinar multiples actividades simultineas. Estas tareas
incluyen tanto un componente cognitivo como otro de control motor
y se pueden evidenciar mediante determinados tests especificos.

En la intoxicacién aguda se pueden describir distintas etapas
evolutivas que se van sucediendo a lo largo de la progresiva y cre-
ciente impregnacion del sujeto:

o La primera fase o etapa se caracteriza por un estado de
EUFORIA.
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El sujeto se muestra locuaz y con buen humor, pierde algunas
inhibiciones por lo que se facilitan las relaciones sociales, se sien-
te seguro de si mismo y capaz de emprender complejas y arries-
gadas tareas. En este primer periodo se puede detectar, por medio
de pruebas adecuadas, una disminucién de la atencién para algu-
nas tareas (especialmente las que requieren de atencién dividida),
la capacidad de juicio para la valoracién de los hechos y circuns-
tancias del entorno se encuentra disminuida y el control de algu-
nos impulsos se relaja (hay autores que hablan de "disparo de los
impulsos"). Como es facil deducir, esta euforia alcohdlica con
desinhibicion de impulsos facilita conductas antisociales y delicti-
vas que se concretan en nuestra experiencia en lesiones, amena-
zas, agresiones sexuales y delitos contra la seguridad del tréfico.

« Una segunda etapa se puede definir como de EXCITACION.

Se trata de una situacion protagonizada por un deterioro de la
esfera psiquica que se acompafia de los trastornos neuroldgicos de
la primera fase, que ahora son mas intensos, y también por la apa-
ricion de otros nuevos. Se aprecia una gran inestabilidad emocio-
nal, el sujeto pasa del buen humor a un estado disférico con emo-
ciones penosas y negros sentimientos que a veces dirige contra
personas totalmente desconocidas. Se mantiene e incluso se incre-
menta la desinhibicién de impulsos, que en esta etapa puede afec-
tar a los més primarios. En estas condiciones la capacidad de jui-
cio y valoracién critica del entorno estan profundamente alteradas.
Va desapareciendo la adecuada comprension del lenguaje, de los
simbolos visuales (p.e. sefiales de trafico, indicaciones de agentes
policiales) y de las situaciones vivenciales que presencia. Las fun-
ciones mnésicas, tanto la memoria de fijacién como la de evoca-
cion, estdn muy dificultadas o totalmente anuladas. Este cuadro
psicopatoldgico se manifiesta frecuentemente con conductas agre-
sivas de gran violencia, muchas veces inmotivadas o absurdas,
que es lo que ha contribuido a denominar esta fase como de "exci-
tacion" y que se sustenta en el deterioro de las capacidades cogni-
tivas.
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« La tercera etapa estd presidida por la CONFUSION.

En este periodo se va profundizando el deterioro neuropsiqui-
co del intoxicado y observaremos desorientaciéon en tiempo y
espacio, confusién mental e intensa sensacion vertiginosa. Este
grado de intoxicacién impide la elaboracion de un pensamiento de
curso normal, generalmente las ideas fluyen lentamente (a lo que
se une la lenta y torpe articulacién del lenguaje), también el con-
tenido puede ser anormal con ideas sobrevaloradas y persistentes
que recuerdan a las de tipo delirante. Se producen estados emo-
cionales exagerados —ya no se trata de una sensacion disforica—
ahora siente temor, enfado, tristeza; también se han descrito crisis
de panico en esta fase.

» Una cuarta etapa en la gravedad del alcoholismo agudo viene
protagonizada por el ESTUPOR.

La situacion clinica en este periodo incluye una muy escasa
respuesta a los estimulos (incluidos los dolorosos), pérdida de los
reflejos defensivos (osteotendinosos, tos), gran apatia e inercia
que hace que el sujeto quede como inmdvil en una posicion con-
creta. No puede mantenerse en pie, ni tampoco sentado erguido.
La deambulacion se hace imposible, generalmente tras realizar
unos escasos pasos el sujeto cae al suelo pesadamente. En este
estadio el intoxicado ha perdido la capacidad de coordinacién
motora, el lenguaje es escaso e incomprensible y siempre estimu-
lado desde el entorno, nunca espontaneo. El trastorno de concien-
cia se va profundizando hasta alcanzar un estado estuporoso
pasando por una situacién intermedia de suefio profundo.

e El dltimo tramo de esta evolucién progresivamente mas
grave de la intoxicacion etilica es la etapa de COMA.

En esta situacion se observa al paciente completamente incons-
ciente, sin respuesta alguna a los estimulos externos, aun los dolo-
rosos mds intensos. La mayor parte de los reflejos se encuentran
abolidos y se mantiene la incontinencia de esfinteres.
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B) Dependencia alcohdlica. Etilismo crénico

Se entiende por etilismo crénico el cuadro clinico que presen-
tan los individuos que consumen bebidas alcohdlicas de forma
continua y abusiva. No entramos a considerar en este concepto
genérico los aspectos de dependencia alcohdlica, que seria el equi-
valente del tradicional alcoholismo crénico, ni tampoco los del
abuso alcohdlico que podria asimilarse al inicio de la cronicidad.

La entidad clinica del etilismo cronico puede ser estudiada
desde una doble perspectiva, de un lado existen manifestaciones
psicopatoldgicas y de otro severas anomalias somaticas. El estu-
dio separado de los aspectos mentales y organicos s6lo obedece a
la necesidad de una exposicion clara y ordenada, no siendo preci-
so insistir aqui que ambos cuadros se complementan fisiopatold-
gicamente y son causa-efecto de muchos de los fendmenos que se
presentan en esta grave enfermedad.

Interesa en el campo médico-legal delimitar cuidadosamente
las anomalias mentales, que asociadas al alcohol, afecten a la
imputabilidad penal o a la capacidad civil precisa en los negocios
juridicos. Pero también, por otro lado, se observard que muchos de
los criterios impuestos para el diagnostico de estos trastornos psi-
quicos hacen referencia a la incidencia familiar y laboral y ello se
explica por la desadaptacion que en estas areas sufre el alcohdlico
y que a veces obliga a la intervencién de los juzgados de familia o
de lo social.

C) Trastornos por consumo de alcohol
a) Dependencia del alcohol

El diagnéstico de dependencia exige el cumplimiento de unos
criterios que se aplican de forma general a todas las sustancias sus-
ceptibles de provocar este fendmeno. Se define la dependencia
como una forma de consumo que asocia un deterioro o un males-
tar clinicamente significativos, es decir, que desde la exploracion
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clinica se puede objetivar el deterioro psico-fisico y/o las altera-
ciones que subyacen a ese malestar. Requiere ademds que se cum-
plan algunas condiciones que nos permitan relacionar el deterio-
ro/malestar con el consumo del alcohol y que el DSM-IV-TR
concreta en la expresion de tres o més items de los que seguida-
mente exponemos:

o Tolerancia.
» Abstinencia.

 El alcohol se consume en cantidades mayores o durante un
periodo mads largo de lo que inicialmente se pretendia.

* Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo del alcohol.

» Se emplea mucho tiempo en actividades dirigidas a la obten-
cién de la sustancia, en su consumo o en la recuperacion de los
efectos que produce.

* Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o
recreativas debido al consumo.

» Se continda el consumo a pesar de tener conciencia de los
problemas psicoldgicos y fisicos, recidivantes o persistentes, que
se asocian a dicho consumo.

Estos supuestos, que han de cumplirse en nimero de tres o mas,
se mantendrdn durante un tiempo prolongado, al menos en un
periodo continuado de 12 meses.

Hay que entender por tolerancia el fendmeno por el cual el
sujeto precisa incrementar la dosis de la sustancia, de forma pro-
gresiva y a lo largo del tiempo, para mantener los efectos desea-
dos. Si mantuviera la misma dosis de sustancia los efectos se ate-
nuarian de forma progresiva hasta llegar a no ser percibidos. Es
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necesario diferenciar la tolerancia de otro fendmeno diverso que
es la susceptibilidad individual, ésta se encuentra relacionada con
la capacidad metabdlica, que viene determinada por la dotacién
genética, y por otros factores individuales (patologia previa, esta-
dos fisiolégicos, etc.). Mientras que la tolerancia esté relacionada
con la sustancia y la habitualidad de su consumo, la susceptibili-
dad individual se encuentra intimamente unida a las caracteristicas
individuales del sujeto.

La abstinencia viene expresada como un cuadro clinico, facil
de objetivar y especifico para cada sustancia a la que el sujeto es
dependiente, que se produce por la interrupcién o drastica dismi-
nucién del consumo crénico. El cuadro de abstinencia desaparece
con una nueva dosis de la sustancia, generalmente se consume
ante los primeros sintomas de deprivacion. En algunos casos, ante
la dificultad para consumir la sustancia, se utilizan sustitutivos de
accion similar o que atenuden la disforia (ansioliticos, tranquilizan-
tes, etc.). La abstinencia de alcohol requiere para su diagnodstico el
cumplimiento de unos criterios y condiciones:

* Interrupcion o severa disminucion del consumo de alcohol en
un sujeto con consumo prolongado y en grandes cantidades.

« Tras cumplirse la anterior condicién aparecen en horas o dias
dos 0 mds de los siguientes sintomas:

 Hiperactividad del sistema nervioso auténomo (taquicardia,
sudoracién).

e Temblor distal de las manos.
e Insomnio.
e Nauseas, vomitos.

» Alucinaciones visuales, tactiles, auditivas o ilusiones.
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» Agitacién psicomotora.
* Ansiedad.
 Crisis comiciales de gran mal (c. epilépticas).

* Los sintomas provocan un malestar significativo o un dete-
rioro de la actividad social, laboral, o de otras areas importantes de
la actividad del sujeto.

» Los sintomas no se deben a otra enfermedad médica, ni se
explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

 Los llamados tradicionalmente alcohdlicos crénicos cumplen
los criterios que quedan expuestos para la dependencia alcohdlica.
Frente a la dependencia se opone otro trastorno por consumo de
alcohol que denominamos "abuso de alcohol", se trata de un grado
menor de pérdida de libertad frente al alcohol si lo comparamos
con los dependientes.

b) Abuso de alcohol

Entendemos por abuso de alcohol aquél patrén de consumo
similar a la dependencia pero en el que faltan la tolerancia, la abs-
tinencia y el comportamiento compulsivo relacionado con la bebi-
da. Los criterios delimitadores de este trastorno son:

 Patr6n de consumo que conlleva un deterioro o malestar cli-
nicamente significativos que se expresa por uno o mas de los items
siguientes en un periodo de 12 meses:

» Consumo recurrente que da lugar al incumplimiento de obli-
gaciones laborales u ocupacionales en general.
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« Consumo recurrente en situaciones en las que hacerlo es fisi-
camente peligroso (conducir un automévil, manipular maquinaria
peligrosa).

 Existencia de problemas legales repetidos relacionados con
el consumo de alcohol (conducir bajo los efectos del etanol, agre-
siones...).

* Consumo continuado a pesar de tener problemas sociales e
interpersonales que estan causados o exacerbados por el alcohol.

La transformacion evolutiva de la situacion de abuso a la situa-
cion de dependencia es lentamente progresiva y en algunos casos
es dificil establecer el limite entre ambas. Lo que las diferencia es
una cierta capacidad de control en el consumo aunque la sintoma-
tologia, tanto fisica como psiquica puede ser muy similar.

La lenta evolucion con progresiva adaptacién en las primeras
fases a los efectos del alcohol en la esfera psiquica y fisica hace
que el diagndstico de abuso o dependencia se retrase bastante en
el tiempo, de forma que muchos de estos enfermos aparentemen-
te no tienen desadaptacion socio-laboral, que tan sé6lo se detectara
en una entrevista cuidadosa y dirigida a detectar el problema. En
las primeras fases en que se consolida el abuso de alcohol se
encuentran algunas "crisis" familiares o laborales que conducen al
bebedor a ponerse en manos de algin médico para "tratarse", aun-
que generalmente con escaso convencimiento por lo que vuelve al
consumo mantenido.

Desde la situacion de abuso se manifiestan algunas alteracio-
nes fisicas que van tomando mayor consistencia y frecuencia
segun evoluciona la cronicidad del consumo. El bebedor abusi-
vo experimenta trastornos digestivos (nduseas, vomitos, pirosis,
dolor epigéstrico, hipersalivacion, heces blandas, despefios dia-
rréicos, etc.) y en poco tiempo los relaciona con el consumo de
alcohol, esto en ocasiones le preocupa hasta el punto de intentar
moderar el consumo alcohdlico. Progresivamente, durante cierto
tiempo, el organismo tiende a adaptarse al alcohol y en este
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periodo disminuyen las molestias digestivas para volver a inten-
sificarse si se contintia con el mismo régimen de ingesta. Con el
tiempo se establece el cuadro clinico pluriorgdnico del etilismo
cronico.

En el campo psiquico se comienza con sutiles trastornos que
se expresan por alteraciones bruscas del humor, estado de 4nimo
depresivo y con sensacion de culpabilidad, irritabilidad e intole-
rancia. Con el paso del tiempo el cuadro psicopatolégico se afian-
za e intensifica. Estos alcohdlicos se hacen especialmente sensi-
bles e intolerantes con las criticas que se refieren a su consumo
de alcohol y reaccionan de forma exagerada, a veces violenta, si
la critica procede de las personas mds cercanas (esposa, hijos,
padres), asi se inicia un serio deterioro de las relaciones de pare-
ja o familiares.

Tal vez el punto de inflexion en el cuadro psicopatolégico se
aprecia con la aparicion de los trastornos en la memoria que pue-
den asociarse con disfuncion de la concentracién y atencion. La
aparicion de la amnesia inducida por el alcohol lleva en muchos
casos a una situacion de irreversibilidad a pesar de mantener la
abstinencia durante meses y cabe situarla dentro de un cuadro mas
amplio de tipo demencial. El trastorno amnésico persistente por
etanol se manifiesta por (DSM-IV-TR):

» Déficit de la capacidad para aprender informacion nueva, o
incapacidad para recordar informacion aprendida previamente.

 La alteracion de la memoria provoca un deterioro significati-
vo de la actividad laboral o social y presenta una merma impor-
tante del nivel previo de actividad.

 La alteracién de la memoria no aparece exclusivamente en el
transcurso de un delirium o una demencia, y se mantiene més alla
de la duracion habitual de la intoxicacién o abstinencia al alcohol.

* Demostracion de que la alteracion de la memoria esta rela-
cionada etiologicamente con los efectos persistentes del alcohol y
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ello se llevara a efecto mediante la historia clinica, la exploraciéon
fisica o las pruebas de laboratorio.

c) Trastornos inducidos por el alcohol

Dentro de los trastornos inducidos por el alcohol se pueden
diferenciar las siguientes entidades nosoldgicas incluidas en
DSM-IV-TR:

* Intoxicacion por alcohol.

 Abstinencia de alcohol.

* Delirium por intoxicacion de alcohol.

* Delirium por abstinencia de alcohol.

» Demencia persistente inducida por el alcohol.

* Trastorno amnésico persistente inducido por el alcohol.

 Trastorno psicético inducido por el alcohol, con ideas deli-
rantes.

* Trastorno psicético inducido por el alcohol, con alucinaciones.

Trastorno del estado de dnimo inducido por el alcohol.

Trastorno de ansiedad inducido por el alcohol.
 Trastorno sexual inducido por el alcohol.
 Trastorno del suefio inducido por el alcohol.

 Otros trastornos inducidos por el alcohol.
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d) Patologia organica asociada al alcohol

La patologia organica asociada al alcohol es muy diversa, aqui
exponemos algunos cuadros neuropsiquidtricos que pueden tener
interés por sus comportamientos agresivos:

Cuadros demenciales: los enfermos que sufren etilismo créni-
co pueden alcanzar un cuadro neuro-psiquidtrico de demencia que
viene caracterizado por déficits cognoscitivos mdltiples que con-
llevan un trastorno de la memoria. Basicamente se diferencia la
demencia del delirium en que en éste la alteracion cognoscitiva se
desarrolla en un breve periodo de tiempo, a su vez, el trastorno
amnésico aislado no cursa con deterioros cognitivos significativos
y ello lo distingue de la demencia.

Encefalopatia de Gayet-Wernicke: la encefalopatia descrita por
Wernicke es un trastorno neurolégico complejo que tiene su ori-
gen en un déficit de vitamina B1 (tiamina). Esta enfermedad no es
exclusivamente producida por el alcohol, existen pacientes con
déficit de tiamina por otras causas (desnutricion, vomitos mante-
nidos, etc.), si bien el alcoholismo es un elemento facilitador en la
medida que se asocia a la malnutricién y por tanto a un déficit de
vitamina B1. Se caracteriza porque el sujeto padece ataxia troncal
(se manifiesta en la marcha), confusion mental y oftalmoplejia. La
alteracion de la movilidad ocular se debe a la paresia que afecta a
los musculos rectos externos, por lo general no hay alteraciones
palpebrales y es infrecuente la ptosis, también se puede observar
un nistagmo horizontal asociado. La confusion mental se expresa
por un nivel de conciencia generalmente disminuido, aunque con
variaciones ostensibles, desorientacion marcada y falta de concen-
tracion.

Sindrome amnésico de Korsakoff: se trata de un conjunto de
alteraciones neuroldgicas siendo primordial la afectacion de la
memoria. Componen este cuadro ademds de la amnesia, la poli-
neuritis y los trastornos psicoticos. En 1889 S. Korsakoff descri-
bi6 en un conjunto de pacientes de los que el 50% eran alcohdli-
cos y todos tenian trastornos nutritivos, un trastorno de la memoria
de los hechos recientes con fabulacion y falsos reconocimientos,
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no se asociaba amnesia de hechos antiguos ni demencia. El tras-
torno de la memoria anterdgrada es lo caracteristico, el paciente es
incapaz de repetir una serie de 5 nimeros o 3 nombres que se le
han expuesto 5 minutos antes, tampoco es capaz de resumir un
texto que acaba de leer, no se acuerda de lo que ha hecho hace
unos instantes o pocos dias antes. Ignoran totalmente su pasado
reciente, habiendo perdido toda referencia por lo que se encuen-
tran desorientados en el tiempo y en el espacio. El enfermo relle-
na su amnesia fabulando y puede constituir una especie de delirio
de imaginacion. Llama la atencion que ciertas funciones superio-
res estén inalteradas, siempre que no precisen de la memoria
reciente, asi ocurre con la capacidad de calculo, razonamiento, jui-
cio y capacidad de abstraccion. Estos pacientes muestran una acti-
tud de apatia, estan indiferentes ante lo que sucede a su alrededor.
Encefalopatia de Marchiafava-Bignami: aparece en alcoholi-
cos inveterados y el diagndstico no es sencillo por lo inespecifico
de su clinica. El cuadro clinico es dificil de sistematizar, se
encuentran desde signos propios de una demencia progresiva
pasando por un estado confusional y estuporoso hasta una situa-
cion comatosa de instalacion rapida. Esta enfermedad parece tener
su mayor prevalencia en alcohdlicos crénicos con severas defi-
ciencias nutricionales y en los que padecen de cirrosis hepatica.
Encefalopatia hepdtica: la encefalopatia hepdtica puede
incluirse dentro de los cuadros demenciales ya que comparte con
ellos los trastornos de tipo cognitivo. Se trata de una encefalopa-
tia metabdlica que puede observarse en el transcurso de afeccio-
nes hepadticas agudas (hepatitis virales) o crénicas (cirrosis hepati-
ca alcohdlica). La encefalopatia de la cirrosis se presenta a causa
de un factor desencadenante, asi es frecuente tras hemorragia de
varices esofégicas, trastornos hidroelectroliticos severos o por la
administracion de sustancias neurodepresoras (opidceos, barbitu-
ricos, benzodiacepinas). En el curso evolutivo de una cirrosis
alcohdlica, la encefalopatia puede aparecer en estadios terminales
del paciente o en forma de brotes que regresan pero recidivan.
Cuadros delirantes - Deprivacién alcohédlica - Delirium Tre-
mens: los cuadros delirantes aparecen en individuos que padecen
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consumo crénico de alcohol y son precipitados por abstinencia o
disminucién drastica de la ingesta endlica, bien de forma volunta-
ria o a consecuencia de algin proceso interrecurrente (traumatis-
mo, intervencion quirdrgica, infeccion severa) que obliga a su
ingreso hospitalario.

Alejado de los delirios agudos, cabe mencionar aqui una entidad
psicopatoldgica que se conoce vulgarmente por delirio de celos
(celotipia) que tiene una forma de presentacion cronica y se centra
en los celos de pareja. Se da generalmente en los varones y su fre-
cuencia es elevada, segtin J.J. CARRASCO la sufren el 80% de los
que tienen abuso y dependencia del alcohol. Hay casos en los que
las ideas de celos no estan estructuradas pero en otros se instaura
un verdadero delirio de celos sistematizado que puede ir paralelo a
los trastornos de tipo sexual que padece el alcohdlico croénico.
Movidos por su celotipia, los alcohodlicos ejecutan actos violentos
sobre personas y parientes cercanos (hijos, padres, cufiados) que
son generalmente los supuestos amantes de su pareja. Estas ideas
estructuradas son persistentes en el tiempo, incluso se mantienen
cuando se ha abandonado el consumo de bebidas alcohdlicas.

4. El tratamiento médico del agresor

En los supuestos de enfermedad psico-orgdnica del agresor su
tratamiento médico se impone de forma independiente, aunque
coordinadamente en su caso, con las medidas penales que deba
sufrir (18). El fenémeno de la violencia en la pareja y su erradica-
cion precisa de la atencion primordial a la victima pero sin olvidar
la del agresor cuando éste aqueja un padecimiento médico que
haya de ser tratado. El interés por el tratamiento del maltratador es
acogido por actuales penalistas que se pronuncian de forma expre-
sa y favorable admitiendo que el maltrato a la mujer "no es mini-
mamente resoluble s6lo con intervenciones penales, ni siquiera con

(18)  En algunos supuestos puede tener aplicacion las medidas de seguridad
privativas de libertad recogidas en el art. 96 CP.
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las més drasticas que quepa pensar”, asi se expresa Joaquin CUE-
LLO CONTRERAS catedratico de Derecho Penal de la Uex (19).

De forma general, la solucién de la violencia doméstica en cada
caso concreto necesita una valoracion conjunta y multidisciplinar
del problema en donde jueces, médicos, psicélogos, trabajadores
sociales, etc., unan sus esfuerzos. Pero considero que hay que huir
de la tendencia actual de disculpar a los sujetos de sus responsa-
bilidades y cargar toda la culpa en el entorno (vivencias traumati-
cas, situacion socio-econdmica, medios de comunicacidn, etc.).
Como en el caso de Torben de la novela de Henrik Stangerup, titu-
lada El hombre que queria ser culpable, 10s hombres precisan que
se reconozca su culpabilidad y se les castigue ya que es la tnica
forma de poder considerarse a si mismo como un ser libre; tratarlos
sistematicamente como enfermos, cuando no padecen anomalias, es
una forma social de eliminarlos para siempre. Como acertadamente
dice FERNANDO SAVATER (20) "La sociedad medicalizada y
paternalista ofrece convertir en adiccion o trastorno inducido cual-
quier transgresion de las normas vigentes: la higiene y la clinica
sustituyen a la ética".
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