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Se analiza la prevalencia de la medicalizacion de los estados de dnimo en mujeres
victimas de violencia doméstica. La base de datos se construy6 a partir de los partes

diarios de una policlinica de la zona oeste de Montevideo generados durante un afio.

La consulta médica es un dmbito privilegiado para detectar la violencia contra la mujer,
en la medida en que las mujeres concurren por diversas razones: control en salud, control
de patologias o a partir de sintomas emocionales o fisicos secundarios a las agresiones.
Sin embargo la consulta médica constituye una oportunidad perdida cuando el equipo de
salud omite indagar las causas y realiza un tratamiento meramente paliativo de los
sintomas, omitiendo un abordaje integral que considere las raices socioculturales de la
situacidn, cuyo abordaje es la tnica forma definitiva para solucionar esta violacién de

derechos humanos.

Mis atin, el tratamiento sintomético que mantiene el problema de fondo, tiene un efecto

iatropatogénico ya que permite que continde la vulneracién de derechos de la mujer
exponiéndola a riesgos mayores (entre los cuales encontramos el asesinato o el suicidio).
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Introduccion

Cotidianamente se violan los derechos humanos de muchas mujeres en diversos

ambitos. Uno de los mds traumaéticos es el perpetrado por sus parejas o ex parejas.

Si bien hay esfuerzos gubernamentales por detectar y abordar este flagelo, atin no
existe en Uruguay una cultura generalizada de la deteccidn y tratamiento de este mal
social, lo cual dificulta que las mujeres puedan relatar de forma espontdnea que padecen

violencia.

Uno de los ambitos privilegiados para detectar la violencia contra la mujer es en el
sector de la salud, en la medida en que las mujeres asisten por diversos motivos, en
ocasiones a partir de sintomas emocionales o fisicos, a veces inespecificos pero
secundarios a las agresiones. Estudios realizados en Latinoamérica (“La ruta critica”)
demuestran que la actitud del equipo de salud es determinante para lograr que la mujer

salga de la relacion abusiva.

Sin embargo esta es una oportunidad perdida cuando el equipo de salud omite
indagar las causas y realiza un tratamiento sintomdtico y en ocasiones paliativo, sin

abordar la problematica que la origina.

Si bien es necesario tratar las lesiones y los dafios emocionales (trastornos afectivos
como la depresidn, la ansiedad en sus diversas formas, entre otras), también lo es, y aqui
radica la omision, el abordaje integral que considera las raices socioculturales de la
problemaética donde radican las bases de dicha violencia y cuyo tratamiento es la Unica

forma definitiva para solucionar este problema.

Mas aun, el tratamiento sintomdatico que mantiene el problema de fondo, tiene un
efecto iatropatogénico ya que permite que continde la vulneracion de los derechos
humanos de la mujer quien contintia expuesta a riesgos vitales, siendo los méas graves el
homicidio o el suicidio, esta dltima situacion ante la desesperacién por la falta de

respuestas y la sensacidn de impotencia que esto le genera.

El objetivo general del presente trabajo es contribuir al diagndstico de la prevalencia

de la medicalizacion de los estados de animo en las victimas de violencia doméstica.

Los objetivos especificos son:



e Cuantificar el porcentaje de pacientes victimas de violencia doméstica en una
policlinica de atencion primaria del sector publico, en Montevideo, donde el médico
estd sensibilizado y cuente con formacion especifica para la deteccion y abordaje de

esta problematica.

e Cuantificar el porcentaje de pacientes victimas de violencia de pareja que

consumen psicofdrmacos.

e Cuantificar el porcentaje de pacientes victimas de violencia doméstica que

tuvieron intentos de autoeliminacion.

e Explorar las razones que motivan las consultas de las mujeres victimas de

violencia.

El articulo se organiza en tres secciones. En una primera parte abordaremos los
conceptos tedricos en base a los cuales analizamos esta problemadtica: violencia basada
en género, sindrome de maltrato a la mujer, sindrome de mujer maltratada y
medicalizacién de los estados de dnimo. En una segunda parte se tratard brevemente la
normativa nacional vigente sobre el abordaje de las situaciones de violencia hacia la
mujer por parte del personal de la salud. En la tercera parte se describe la prevalencia de
la medicalizacién de los estados de dnimo y los intentos de suicidio entre las mujeres

victimas de maltrato por parte de sus parejas.

Sindrome de maltrato a la mujer

La Organizacién Mundial de la Salud define la violencia como: “el uso deliberado
de fuerza fisica o de poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, sobre uno mismo,
sobre otra persona o sobre un grupo u objetos, que cause o tenga muchas probabilidades

de causar lesiones, muerte, dafio psicoldgico, trastornos del desarrollo o privaciones”.

Existen grupos que son especialmente vulnerables a sufrir ciertas formas de

violencia, entre ellos se destacan los nifios, ancianos, discapacitados, inmigrantes y las



mujeres. Esta dltima forma constituye la violencia basada en género, la cual es definida
por la declaracién de las Naciones Unidas sobre eliminacién de la violencia contra la
mujer como, “todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual, patrimonial, o
psicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccién o la

privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la vida publica como privada”.

Lorente Acosta y Toquero de la Torre han denominado el Sindrome de Maltrato a la
Mujer a un conjunto de lesiones fisicas y psiquicas que son el resultado de las
agresiones repetidas llevadas a cabo por su pareja actual o pasada. Segun estos autores,
dado que existe la posibilidad de que el agresor sea una expareja de la mujer, y el
ambiente doméstico o familiar es s6lo un escenario mas en donde ocurren las agresiones
(puede iniciarse durante el noviazgo y continuar luego de disuelta la relacién familiar)
no es lo mas conveniente hablar de violencia intrafamiliar o doméstica (por otra parte
estos dos dltimos términos incluyen ademds el maltrato infantil y al adulto mayor).
Hechas estas salvedades aclaramos que en este trabajo se utilizard como sinénimos los
términos violencia de pareja y violencia doméstica por ser este ultimo el utilizado en la

normativa uruguaya.

El impacto psicolégico ocasionado a largo plazo en estas mujeres configura lo que
estos mismos autores denominan el Sindrome de Mujer Maltratada, el cual se refiere a
las alteraciones psiquicas y sus consecuencias generadas por la situacion de maltrato
permanente, y a diferencia del sindrome de maltrato a la mujer que se centra en el
cuadro lesional, en este caso se centra en el dafio psiquico provocado por el maltrato a la

mujer.

Segin el Informe Mundial de la OMS del afio 2003, se trata de pacientes con
multiples consultas en los servicios de salud, sobremedicacion y hospitalizacién. Dentro
de las manifestaciones mds comunes que motivan la consulta se destacan las de la esfera
ginecoobstétrica (embarazos no deseados, aborto provocado en condiciones de riesgo,
infecciones de transmision sexual, parto prematuro, enfermedad inflamatoria pélvica,
entre otros) trastornos dolorosos crénicos (fibromialgia, colon irritable, cefaleas entre
otros), conductas de riesgo (adicciones, sedentarismo, entre otros) y especialmente

manifestaciones de la salud mental (ansiedad generalizada, fobias, trastorno de estrés



postraumatico, depresion, baja autoestima, somatizacidn, trastornos del suefio y de la

conducta alimentaria, abuso de psicofarmacos).

Otras repercusiones ocasionan aislamiento social e inhiben la participacién activa en
las tareas de la comunidad, y el desarrollo personal incluido el estudio y acceso a
trabajos de buena calidad con adecuada remuneracién. Esta limitacién en las redes hace
que sean muy escasas las oportunidades que tiene la mujer de recibir ayuda, por ello es
fundamental que el profesional médico aproveche la posibilidad que le brinda al
consultar por los sintomas de esta dolencia, aunque la mujer no refiera directamente las

causas.

Respecto a la mortalidad, la tasa de suicidio en Uruguay aumenté en los tltimos 15
afios un 40%. A su vez hay estudios que demuestran que el 40 % de las mujeres que se
suicidan son victimas de violencia por parte de sus parejas y el riesgo de cometer
suicidio es 12 veces mayor en la mujer que ha sido victima de esta forma de violencia
en relacion con la que no la sufrié (Comisién Asesora Técnica del Programa Nacional

de Salud Mental, 2006).

La Organizacién Panamericana de la Salud, realizé un estudio llamado La Ruta
Critica, en varios paises de Latinoamérica destacando que la mayoria de las mujeres
identificaron como un obstdculo importante para salir de la relacién abusiva la actitud
de los proveedores de los servicios de salud muchos de los cuales reconocieron apegarse
a pautas rigidas considerando a la violencia basada en género y la violencia ejercida por
parejas o exparejas, como algo privado. Pocos proveedores de salud interrogaban al
respecto y pocos reconocian conocer el peligro al que se expone la victima. En los casos
en que habia una deteccion inicial, no habia seguimiento desde el sector salud y la

paciente se sentia abandonada.

Clasicamente se mencionan como dificultades en el diagnéstico médico de la
violencia de pareja los siguientes: desconocimiento del fenémeno por parte del médico,
sus prejuicios en torno al tema (que la violencia es un asunto privado, que la violencia
estd justificada por actitudes de la mujer, que se requiere paciencia ya que la situacién
mejorard con el tiempo, que es determinada por el alcohol y las drogas, que s6lo ocurre
en medios socioecondmicos deficitarios, o que la victima tiene rasgos masoquistas), el

temor a que la paciente se avergiience o se ofenda al preguntarle, la existencia de un



diagnéstico previo sesgado, la falta de tiempo en la consulta, el sentimiento de
impotencia, la falta de capacitacion en la temdtica, o su paternalismo que le dificulta
tolerar que la paciente no siga sus indicaciones (Venguer T, Fawcett G, Vernon R, Pick

S, 1998).

Otro elemento a tener en cuenta es la existencia de una conducta defensiva por parte

del médico que quiere evitar involucrase en un eventual litigio.

Medicalizacion de la violencia hacia la mujer

En los ultimos aflos aument6 de manera exponencial el consumo de antidepresivos y
ansioliticos. Desde las profesiones médicas se suele interpretar esto como una mejora en
las capacidades de deteccion y diagndstico de casos de depresion, ansiedad y trastornos

afines.

Sin embargo, un andlisis social de este fendmeno, como el que propone Martinez
Hernéez (2006) sostiene que otras son las causas principales: a) el uso de la persuasién
por parte de la industria farmacéutica, b) las nuevas imdgenes de la modernidad
incorporadas por los consumidores que generan un nuevo sentido comin donde las
personas tienen el imperativo de ser felices aunque deban comprar la felicidad
encapsulada y c) la naturalizacién de las adversidades que lleva a los médicos a

concentrarse unicamente en el tratamiento sintomatico de las mismas.

Desarrollaremos a continuacién estas tres causas de la medicalizacion de la

violencia hacia la mujer.
a) el uso de la persuasion por parte de la industria farmacéutica

La industria farmacéutica se ha convertido en una de las actividades legales mas
lucrativas. Dos son los campos mds prometedores de este sector: los farmacos
destinados a malear las emociones para enfrentar situaciones de la vida cotidiana

(ejemplo: benzodeacepinas) y la sexualidad (ejemplo: sildenafil).



Segin el informe anual de la revista Scrip (citado por Martinez Herndez) los
antidepresivos son actualmente el tercer tipo de firmaco mds vendido en el mundo
(detrds de lo hipolipemiantes y los antiulcerantes). L.os mismos generaron durante el

2004 un volumen de negocio de 20.100 millones de ddlares.

Las estrategias persuasivas de los laboratorios hacia el personal de la salud y los
ciudadanos en general en ocasiones muestran la felicidad al alcance de la mano a través

del consumo de una especie de pildora de la felicidad.
b) las nuevas imagenes de la modernidad incorporadas por los consumidores.

Se extiende en occidente un nuevo tipo de urbanismo que implica mostrarse feliz,
sea cual sea la situacion que se atraviese o el estado de danimo real de la persona. De esta
manera el cuerpo decaido y deprimido es resimbolizado como una forma de disintonia

con una estructura social que impulsa un cuerpo hipernormalizado, exultante y vital.

Applbaum (citado por Martines Herndez, 2006) habla de una “monocultura global
de la felicidad” basada en la buena vida, la evitacién del sufrimiento, el confort
cotidiano y el consumo de la mayor cantidad de bienes y servicios. Cuando no se
alcanzan estos cdnones de manera natural se impone entonces lo que Kramer llama

cosmética de la felicidad, a través de la medicalizacion de los estados de animos.

c) la naturalizacién de las adversidades que lleva a los médicos a concentrarse

unicamente en el tratamiento sintomatico de las mismas

La reconversion de los sistemas de salud ha llevado a descentralizar el tratamiento
de los trastornos mentales como la ansiedad y la depresion entre los problemas asistibles

por la red de atencion primaria.

Existe un gran ndmero de dolencias afectivas que reciben como udnica respuesta
habitual por parte del personal de la salud el tratamiento sintomatico. Este es el caso de
las diversas formas de depresion (mayor, reactiva, distimia), de ansiedad (generalizada,
crisis de angustia, trastornos obsesivos compulsivos), bulimia asi como otros estados
reconvertidos recientemente en enfermedad como el sindrome premenstrual disférico o

la fobia social.



El personal de la salud suele abordar estas problematicas en sus aspectos bioldgicos,
aunque para la gran mayoria de los diagnésticos de dolencias afectivas no se recurra a

una corroboracion empirica de sus causas bioldgicas.

Por otra parte es frecuente la laxitud en la utilizacién por parte del personal de la
salud de la atencién primaria, en el uso de los criterios de diagndstico de algunas de
estas dolencias afectivas. A modo de ejemplo puede habilitar la medicacién de los
estados de dnimo, la referencia al DSM-IV de la American Psychiatric Association,
donde se sefiala que una persona posee un trastorno distimico (también llamado
neurosis depresiva) si se retinen, durante un lapso prolongado y sin otra causa médica,

dos o mas de los siguientes criterios diagnésticos:

Pérdida o aumento del apetitito.

¢ Insomnio o hipersomnia.

e Falta de energia o fatiga.

® Baja autoestima.

¢ Dificultad para concentrarse o para tomar decisiones.
e Sentimientos de desesperanza.

De hecho seria muy dificil que no se le diagnosticara neurosis depresiva, de acuerdo
con los criterios mencionados, a una mujer victima de violencia de pareja, aunque la
causa no sea bioldgica y su tratamiento biolégico a través del suministro de
medicamentos mantenga la verdadera causa. Lo mas probable en este caso serd que la
dolencia emocional no mejore y se mantenga la revictimizacién de la mujer por parte de
su pareja. En ocasiones esto derivard en acciones desesperadas por parte de la mujer

como son los intentos de autoeliminacion.

La situacion del profesional de la salud en este &mbito es especialmente delicada ya
que el tratamiento meramente sintomdtico permite que se mantenga oculta la violacién
de los derechos humanos de la mujer y por tanto su revictimizacién, por no mencionar
la colaboracién, no voluntaria, al encubrimiento de conductas que son consideradas

delitos por nuestro ordenamiento juridico.



normativa nacional vigente sobre el abordaje de las situaciones de violencia hacia la

mujer por parte del personal de la salud

En el afio 2005 el Ministerio de Salud Publica de Uruguay asumié publicamente el
compromiso de incluir en forma sistemdtica en la Historia Clinica de las mujeres
mayores de 15 afios, la violencia de pareja, para lo cual difundié un formulario con un

cuestionario para facilitar la identificacion de la problemadtica.

Desde 1995 en Uruguay se reconoce la Violencia Doméstica como delito, por su
incorporaciéon al Cédigo Penal Uruguayo a partir de la Ley 16707 (Seguridad
ciudadana). Previo a la existencia del la ley de seguridad ciudadana, el sindrome de
maltrato a la mujer solia enmarcarse en delitos de lesiones que para ser perseguidos por
la Justicia requerian denuncia de parte (salvo en los casos graves dolosos o de lesiones
gravisimas), pero desde que se incorporé el delito de violencia doméstica existe un tipo
penal especial y ademas el delito de lesiones personales pasa a perseguirse de oficio en
caso de abuso de relaciones domésticas, incluso en sus formas de menor severidad
clinica (traumatismos, lesiones ordinarias y graves culposas) no requiriendo, el Juez, la

denuncia de la victima para poder investigar y actuar.

En julio del 2002 se sanciona la Ley N° 17.514 o Ley de violencia doméstica
que crea el Consejo Nacional Consultivo Honorario de Lucha contra la Violencia
Doméstica, responsable de la elaboracion del Plan Nacional de Lucha contra la
Violencia Doméstica que establece pautas coordinadas interinstitucionalmente para la
construcciéon y gestion de politicas puiblicas de Estado y sectoriales, orientadas al
problema.. Es fundamental que los equipos de atencién primaria conozcan esta ley ya
que establece un marco juridico especifico para la prevencién e intervencidon en
violencia doméstica y que faculta al juez para tomar medidas cautelares para retirar a la
victima de la situacién de riesgo, como por ejemplo el retiro inmediato del agresor del
hogar, prohibicién que se acerque a la victima, a su casa o lugares que ésta frecuenta,
puede decidir en forma provisoria sobre la tenencia de los hijos menores de edad, fijar

un régimen provisorio de visitas y una pension alimenticia.

La actuacidén del Juez de Familia es independiente de la del Juez Penal, y este
ultimo puede decidir que no hay delito penal, pero el Juez de Familia Especializado en

Violencia Doméstica puede determinar medidas cautelares.



En el afio 2006 el Ministerio de Salud Publica aprobd el Decreto 494/006 que
reglamenta la participaciéon de los servicios de salud en situaciones de violencia

doméstica y que recientemente fue actualizado por el Decreto 292/009.

Prevalencia de la medicalizacion de los estados de animo y los intentos de

suicidio entre las mujeres victimas de maltrato por parte de sus parejas

Metodologia

La metodologia empleada comprendio el andlisis retrospectivo de contenido, de tipo
cuantitativo, de la informacion de los partes diarios de una policlinica publica de

atencion primaria de Montevideo.

Esta policlinica si bien estd abierta a todo tipo de consulta de atencidn primaria
reviste especial interés por estar atendida por una médica, la cual estd sensibilizada y
formada en la deteccion y diagnéstico de violencia de pareja, lo que permite una mayor

efectividad para la investigacion en términos de la deteccidn de estas situaciones.

El periodo abarcado es de un afio, analizdndose los partes comprendidos entre

agosto de 2007 y agosto de 2008.

A partir del andlisis de los partes diarios se identificaron las consultas que
correspondian a mujeres victimas de violencia de pareja, lo cual se facilité por el hecho
de que desde el ano 2006 se debe registrar en los partes de manera obligatoria, para toda
consulta de pacientes mayores de 15 afios, en una columna especifica, si se detectd la
presencia de violencia doméstica, independientemente del motivo de consulta de la
paciente. Esa columna en el parte diario se completa tras realizar una serie de preguntas
consignadas en un cuestionario estandarizado que aporta el Ministerio de Salud Publica.
La respuesta afirmativa a las preguntas 1, 2, 4 y 5 del cuestionario incorporado a las

historias clinicas de las mujeres mayores de 15 afios es lo que consideramos en este



trabajo como evidencia de la presencia de violencia doméstica. Las preguntas del

formulario son las siguientes:

(Su pareja o alguien importante para usted le ha causado dafio emocional o
psicologico en forma repetida? (Por ej: por medio de alguna de las siguientes
situaciones: insultos, maltrato a sus hijos, hacerla sentir avergonzada o humillada,
desprecio por las tareas que usted realiza, burlas, destruccién de objetos propios,
amenazas, dafio a mascotas, rechazo o desprecio, aislamiento de amigos o parientes,

otras.) (Sucede actualmente?

(Su pareja o alguien importante para usted le ha causado dafio fisico grave al menos
una vez, o le ha hecho agresiones menores en forma reiterada? (Por ejemplo:
empujones, golpe de pufios, quemaduras, zamarreos, mordeduras, ahorcamiento,
pellizcos, palizas, golpes con objetos, tirén de pelo patadas, dafio con armas, cachetadas,

otra forma.) ; Sucede actualmente?

(Cuando usted era nifla recuerda haber sido tocada de manera inapropiada por

alguien o haber tenido relaciones o contacto sexual?

(Alguna vez en su vida ha sido obligada a tener relaciones o contacto sexual? Por
ejemplo: empleo de la fuerza fisica, de intimidacién o amenaza para mantener

relaciones sexuales o practicas sexuales no deseadas. ;Sucede actualmente?

Hoy, en su casa, ;piensa usted que podria sufrir alguna de las situaciones

nombradas?
En el parte se consigna ademads la edad y el motivo de consulta de la paciente.

La informacion acerca del consumo de psicofarmacos e intentos de autoeliminacion
fue obtenida por la médica a partir de las historias de dichas pacientes, protegiendo y

respetando la confidencialidad de las mismas.

Se analizaron los partes en que se consignd la presencia de violencia doméstica. En
los mismos se procedid a la retabulaciéon de los motivos de consulta dividiéndolos en

cinco categorias:

¢ Consulta expresa y exclusiva de la mujer por violencia doméstica.



e Consulta expresa y exclusiva de la mujer por trastornos emocionales (angustia,

trastornos del suefio, decaimiento, tristeza, entre otros).

e Consulta a partir de patologias organicas varias (diferentes a los trastornos
afectivos) o bien para control en salud o realizacién de procedimientos de
anticoncepciéon o toma de Papanicolau. Un limitacién de esto es que se incluyen
aqui dolores y otros sintomas (diarreas, crisis broncoobstructivas) que pueden ser

consecuencias de una somatizacion.

e Consulta a partir de patologias varias, incluyendo las afectivas y/o orgédnicas
ademds de haber consultado al menos en una oportunidad especificamente por

violencia doméstica.

e Consulta a partir de patologias varias, incluyendo las afectivas y/o orgénicas

consultar expresamente en ninguna oportunidad por violencia doméstica.

Analisis de resultados

En un afio se recibieron en esta policlinica de atencidn primaria 584 consultas por
parte de mujeres que experimentan violencia de pareja dentro de un total de 1849
consultas de pacientes adultos (hombre y mujeres mayores de 15 afios). Esto significa
que el 31,6% de las consultas recibidas tienen como protagonistas a mujeres victimas de

violencia de pareja.

Estas consultas corresponden a 167 mujeres por lo cual podemos concluir que el
médico tiene en promedio cada afo tres oportunidades con cada paciente para detectar
situaciones de violencia de pareja. Sin embargo muchas veces hay una sola oportunidad
(las cifras promediales aumentaron por casos en que las mujeres consultaron durante
muchas oportunidades, en el caso midximo una mujer realiz6 31 consultas durante el

afio).

Sin embargo la dificultad esencial de diagndstico es que la mujer concurre al
médico para ser tratada en los sintomas fisicos o emocionales de la violencia, o de otras
dolencias, no refiriendo espontineamente que padece violencia de pareja. S6lo el 2% las

mujeres victimas de violencia de pareja concurrieron a la policlinica expresando que la



razén de su consulta era por violencia de pareja, mientras que el 8% lo hizo por una
combinacién de dolencias entre las cuales se expres6 la violencia doméstica. La
dificultad aqui es que el médico que no investigue esta problemdtica y simplemente le
de al paciente lo que el paciente expresa que viene a buscar, dejard ir a 9 de cada 10

mujeres victimas de violencia de pareja que recibe en su consultorio.

Motivos de consulta en mujeres victimas de violencia de pareja

Violencia de pareja
exclusivamente
2%
Trastornos emocionales
exclusivamente
7%

Otros (incluye patologias
médicas, trastornos
afectivos sin referir violencia
de pareja)

22%

Varios (incluye patologias
médicas, trastornos
afectivos y violencia de
pareja).

8%

Patologias organicas,
control en salud y
anticoncepcion.
61%

El 37% de las mujeres consulta por trastornos emocionales, sin embargo mds de la

mitad (52,7%) de las mujeres victimas de violencia de pareja consume psicofarmacos.

Esto no necesariamente nos habla de una mala atencién por parte de los
profesionales de la salud, pero si la atencion se queda estrictamente en la medicacién de

los estados de animo resulta claramente insuficiente.

El mayor consumo de psicofarmacos entre las mujeres victimas de violencia de
pareja se percibe entre las mayores de 31 afios (61% de las mujeres victimas de pareja
de entre 31 y 60 afios y 68% de las mayores de 61 afios consume psicofdrmacos), siendo
menor entre aquellas mujeres que tienen entre 15 y 30 afios (23% de las mujeres

victimas de violencia de pareja dentro de este rango consume psicofdrmacos).



Consumo de psicofarmacos en mujeres victimas de violencia de pareja segin

rango etareo
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Mayores de 61 afnos. Entre 31 y 60 afios de Entre 15y 30 afios de
edad.. edad.

La cuarta parte (25,1%) de las mujeres victimas de violencia de pareja ha intentado
autoeliminarse, lo cual nos muestra el grado de desesperacién que esta situacién

comporta ante la falta de alternativas.

La mayor incidencia de los intentos de autoeliminacién entre las mujeres victimas
de violencia de género se registra entre las mujeres que tienen entre 31 y 60 afios (casi
una de cada tres intenté autoeliminarse), siendo menores las tasas en las mujeres que
tienen entre 15 y 30 afios (casi una de cada cuatro intenté autoeliminarse), y menores

aun entre aquellas que superan los 60 afios (una de cada seis intentd autoeliminarse).



Intentos de autoeliminacién en mujeres victimas de violencia de pareja segin

rango etareo
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Conclusiones

La dindmica de la violencia de pareja se caracteriza, entre otras cosas, por
agresiones ciclicas, pero también por el aislamiento de la victima y el menoscabo de su
autoestima. Esto dificulta que la mujer exprese la situacion de vulneracién de derechos
en que se encuentra. Especialmente, porque a pesar del dafio psiquico ocasionado,
presentan un grado elevado de control interno como mecanismo de defensa para tolerar

la situacidn abusiva.

Estos mecanismos de defensa no evitan la necesidad de que la mujer trate las
dolencias fisicas y emocionales asociadas a su situacion, lo cual hace que consulte al
personal de atencidn primaria de la salud. Sin embargo no suele referir espontaneamente
la situacién de violencia en que vive. Incluso es probable que ella misma no sea capaz
de identificar el nexo de causalidad entre sus dolencias y las agresiones reiteradas

recibidas.



La conclusién fundamental de esta investigacion es que el médico que no investiga
especificamente la causa de estas dolencias medicard los sintomas (52,7% de las
mujeres victimas de violencia de pareja consumen psicofdrmacos) dejando ir a 9 de
cada 10 mujeres sin detectar, y por lo tanto sin abordar, la situacién de violencia
doméstica (ya que s6lo una de cada diez mujeres victimas de violencia de pareja lo

expresa como motivo de consulta).

Esta medicacién de los sintomas, si bien puede ser necesaria, no es suficiente, y para
la mujer significa que la situacién de vulneracion de sus derechos continuard. En
ocasiones esto se hard insoportable derivando en intentos de autoeliminacién (la cuarta
parte de las victimas de violencia de pareja refirié intentos de autoeliminacién) o

suicidios consumados.

Considerando que en la responsabilidad médica se valora el cumplimiento de la lex
artis ad-hoc (conjunto de normas técnicas, éticas y legales que rigen el ejercicio de la
profesién en un momento y lugar determinado), y dado que en Uruguay existe un
decreto del Ministerio de Salud Puablica del afio 2006 que establece la obligatoriedad de
indagar y abordar en forma integral estas situaciones, el médico que no lo realiza, no
s6lo contribuye pasivamente a la perpetuacion de la violencia hacia la mujer, sino que
también estd incurriendo en un apartamiento de la lex artis, pudiendo ser llamado a

responsabilidad en diversos dambitos.

Se deriva de lo dicho la necesidad de contar con una formacion sélida que permita
cumplir con los imperativos éticos, técnicos y legales que aseguren la calidad de la
asistencia a las usuarias del sistema nacional de salud, el cual se ha planteado metas
asistenciales derivadas de los programas prioritarios de salud, por cuyo incumplimiento

hay sanciones econdmicas hacia las instituciones de salud que no las cumplen.

Creemos que es muy dificil abordar en forma integral y con calidad asistencial la
situacion de violencia si el médico es obligado por parte de la instituciéon médica a
atender a sus pacientes en escasos minutos dado que la deteccion y el abordaje

requieren, entre otras cosas, tiempo.

Como pasos siguientes creemos que es importante continuar esta investigacion
comparando lo que ocurre en una policlinica donde el médico no tiene formacion

especifica en la tematica de violencia de pareja.
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