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Con motivo del acto de entrega del V Premio Cientifico
de nuestra revista, celebrado el dia 26 de Noviembre de
2001, comunicamos a nuestros lectores que los ganadores
fueron:

«La situacion del Trabajo Social en la Union Europea»,
publicado en el n° 21 de D.T.S y cuyos autores son:

Acufa Oliva, Concha; Almuedo Bermudez, M* Luz; Barran-
co Fernandez, Adela; Cruz Jabatera, Angeles; Frabeja Pérez-
Hita, Angeles; Jiménez Sanchez, Antonio M; Garcia Rodriguez,
Carmen; Puertas Rodriguez, Esther de J.

«Atencion Integral a las victimas de violencia domésti-
ca desde la Atencion Primaria de Salud», publicado en
este nimero de D.T.S, firmado por: Martin Carretero, M?
Luisa y Muioz Cobos, Francisca.

En este nimero 22 vamos a encontrar ademas los siguien-
tes articulos:

** El VIH/SIDA como Enfermedad Social”. Un informe del
programa y servicios desde la asociacion Ciudadana
Anti-Sida de Malaga, ASIMA.

“La Encrucijada Solidaria: mas alla de la perplejidad».
Articulo actual y complejo.

“Programa informativo de Ayuda a la Gestion
Informatizada en la Accién Social”. Sin duda, de gran
utilidad para nuestra profesion.

"Atencion al paciente geriatrico: Analisis de la Alter-
nativa residencial”

Muy interesante el informe sobre nuestros mayores, si-
tuacion de las residencias como alternativa y recurso a las
personas ancianas que no disponen de un hogar, no pueden
vivir solos, y no se valen por si mismos.

Y por ultimo contamos con:

La entrevista a Dha. Trinidad Lambea Pefia. Directora
del Centro de la Mujer en Malaga.




El VIH/Sida como enfermedad
social. Movimiento cuidadano
antisida. Programas y servicios
de la Asociacion Cuidadana
Antisida de Malaga (ASIMA)
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En 1989, en la provincia de Malaga, un grupo de
ciudadanos preocupados y sensibilizados por la pro-
blematica que una enfermedad joven como era el
SIDA estaba provocando a todos los niveles (psico-
I6gicos y emocionales, sociales, espirituales, fisicos)
y en todos los estratos sociales, se disponen a or-
ganizarse constituyendo la Asociacion Ciudadana
Anti-Sida de Malaga —ASIMA-Desde su creacion
hasta la actualidad esta Asociacion ha venido fun-
cionando manteniendo la filosofia del Movimiento
Ciudadano Anti-Sida del Estado Espafiol desarro-
llando actividades, ofreciendo servicios y abriendo
las puertas de la participacion a todos aquellos ciu-
dadanos que estuviesen dispuestos a ofrecer parte
de su tiempo en la lucha contra el SIDA.

El presente articulo trata de acercar al profesio-
nal del Trabajo Social, y otros profesionales o per-
sonas interesadas, al SIDA como enfermedad social
fundamentalmente haciendo una introduccién a los
aspectos médicos (qué es el SIDA, cudl es el proce-
so de infeccion por VIH, codmo se transmite real-
mente este virus...) para poder llegar a ser com-
prensible esta enfermedad o proceso de infeccion
por VIH desde una 6ptica social y emocional.

Para la consecucion de dicha finalidad, el articulo
consta de un primer apartado referente a la presen-
tacion e importancia de continuar hablando en la
actualidad del VIH/SIDA; un segundo apartado en
el que se exponen datos actualizados en cuanto a
épor qué entendemos el SIDA como enfermedad
social: causas, calidad de vida, estigmatizacién?. A
continuacién el articulo expone y analiza los niveles
de intervencién y las dreas de actuacion asi como el
desarrollo de los diferentes programas y servicios
que venimos desarrollando desde la Asociacién Ciu-
dadana Anti-Sida de Mélaga desde su creacion.

Para finalizar me gustaria dedicar este articulo
a mi querido amigo “Salvador Sanchez” Fundador
de esta Asociacion en Malaga, fallecido en Marzo de
1994 del cual aprendi tantas y tantas cosas.

Ma DEL CARMEN CAMPOS MORALES
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INTRODUCCION

La Asociacién Ciudadana Anti-Sida de Malaga ASIMA, como
movimiento ciudadano reivindicativo y solidario que trabaja
cotidianamente para normalizar la situacion establecida en tor-
no al VIH/SIDA, surge en Malaga en 1989 gracias al trabajo y
la inquietud de un grupo de personas que, ante la dramatica
situacién social de los afectados en Malaga y su provincia,
deciden crear un cauce de participacién y de actuaciones ten-
dentes a dar una respuesta integral no ya a una enfermedad
concreta, sino a las repercusiones psicolégicas, sociales, sa-
nitarias y legales que envolvieron al VIH/SIDA.

Han transcurridos ya 10 afos desde que ASIMA naciera, y
con estos afios muchos han sido los esfuerzos recompensa-
dos, muchas las reivindicaciones alcanzadas, muchas las ener-
gias derramadas para conseguir lo que entonces se creia difi-
cil y que con el paso del tiempo se ha ido tornando habitual.

Dos han sido y son los ejes que ASIMA, entendida como un
conjunto de voluntades personales aunadas en un solo es-
fuerzo, ha enarbolado y desplegado a lo largo de su andadu-
ra: la informacién y la concienciacién. Informacién para aque-
llas personas que, desde su condicién de afectados por el VIH,
se ven enfrentadas a un cUmulo de dificultades sanitarias,
sociales y juridicas que individualmente pueden ser infranquea-
bles. Al mismo tiempo, informacién para los demas, para el
conjunto de la sociedad, que poco a poco va desligando a la
infeccidn por VIH de una serie de falsos mitos y prejuicios, que
va aprendiendo el verdadero significado sanitario, las vias de
transmisién, las practicas de riesgo...Y concienciacién, para que
expresiones como «Sida es igual a muerte» o «la plaga del
siglo XX» vayan desapareciendo poco a poco, para dejar de
considerar como «apestados» a personas absolutamente nor-
males que sélo demandan un trato igual y no discriminatorio
ante el simple hecho de tener alojado en su interior un
retrovirus especifico cuya naturaleza es exclusivamente fisio-
l6gica y no moral, religiosa, estigmatizada o punitiva.
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El mundo actual debe de desvincularse de una serie de pre-
juicios que impiden el desarrollo integral de los afectados y
de aquellos que comparten con ellos las ilusiones, las espe-
ranzas y la vida. La careta de irracionalidad, que ha venido
presidiendo durante estos afios el falso afrontamiento del VIH/
SIDA, debe dejar paso a la realidad intima y sensitiva de unos
seres que sienten y piensan, y éstos seres no son los afecta-
dos, los portadores, los seropositivos, ya que la infeccion del
VIH ha sido transmitida socialmente a todos los pobladores
del planeta, se ha convertido en un fenémeno general que
s6lo puede desaparecer con el conocimiento. Y si es preciso
salir a la calle, nuestros pasos deben dirigirse hacia ella, pues
en la calle adn se mira con recelo a los afectados, los nifios
siguen teniendo problemas de integracién, las familias renie-
gan de alguno de sus componentes y se siguen produciendo
despidos laborales. Algunas de las metas ya han sido alcan-
zadas, las que quedan exigen el compromiso de todos.

Como ejemplo de ello el 1 de Diciembre, afio tras afio, se
ha convertido en una fecha emblematica con la celebracién
del DIA MUNDIAL DEL SIDA.

Por todo ello, cada nuevo dia, cada nuevo afio es para
ASIMA, y por tanto para todos los voluntarios que la hacen
posible, es un nuevo reto, un nuevo redoble de energia ilu-
sion, de derechos y deberes compartidos. Desde el primer piso
del nimero 2 de la C/ Gaona sigue el trabajo, la lucha y la
ilusién porque, siguiendo a E. Mendicutti: Hay que luchar, hay
que seguir luchando, codo con codo, al lado de los nuestros, al
lado de nosotros mismos... Y hay que ganar terreno

palmo a palmo: en los despachos oficiales, en las calles
abruptas y apresuradas, en las venas angustiadas, en los
cuerpos tersos e impacientes.

Ante el reto de integracién y normalizacion ASIMA ha con-
seguido ir creando una serie de servicios y prestaciones des-
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tinadas al afectado por VIH, al enfermo de SIDA, a sus ami-
gos, a sus familiares, a sus compafieros de trabajo o estu-
dios, a sus conciudadanos.

De este modo, en 1995 crea una Casa de Acogida para per-
sonas con VIH/SIDA con problemas de urgencias sociales, y
de igual modo, en 1997 crea un Centro de Dia denominado
«Salvador Sanchez» en recuerdo y memoria de nuestro fun-
dador y presidente hasta la fecha de su fallecimiento -1994-.

La Asociacién Ciudadana Anti-Sida de Malaga, como organi-
zacion no gubernamental es una entidad privada sin animo
de lucro que se nutre, fundamentalmente, por el trabajo y la
entrega de los hombres y mujeres que, mediante un trabajo
voluntario a la vez que profesionalizado, son capaces de de-
sarrollar los programas y equipos de trabajo que se deman-
dan.

EXPOSICION DE DATOS

En los Ultimos afios, un cambio se ha venido detectando en
la poblacién de lo que los historiadores definen como “Socie-
dad Industrial Avanzada”. Frente a las tradicionales aspira-
ciones de los ciudadanos, orientadas fundamentalmente ha-
cia aspectos econdmicos, toma cada vez mas fuerza el con-
cepto de Calidad de Vida como eje central de estas aspiracio-
nes.

En este sentido, encuestas como el Euro-Barémetro sefia-
lan un cambio en la percepcién de los principales problemas
que afectan a nuestra sociedad. Asi, el ser humano de este
fin de siglo estd preocupado por problemas objetivos como la
degradacion del Ambiente, la miseria en el Tercer Mundo, el
racismo, la guerra o el SIDA.

Esto hace que, entre la multitud de mensajes en los que
cotidianamente se ve inmersa la poblacién, los individuos se-
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leccionen aquellos que responden a sus intereses, y, en mu-
chos casos, ofrecen respuestas practicas a los mismos.

Estas respuestas se han traducido en actuaciones directas,
al aparecer organizaciones no gubernamentales, a las que los
ciudadanos y ciudadanas se asocian o colaboran como volunta-
rios, pero también en acciones indirectas, al elegit, entre las ofer-
tas que reciben los productos ecoldgicos, o del éxito de las cam-
pafias que, a favor de los refugiados, de las victimas de la gue-
rra o de la lucha contra el SIDA, han sido desarrolladas por em-
presas privadas.

Este es el tipo de actuaciones en el que la Asociacién Ciu-
dadana Anti-Sida de Malaga le ofrece participar.

Desde 1989, la Asociacién ha puesto sus esfuerzos en la
asistencia a las personas afectadas por el VIH/SIDA y en la
prevencién de la transmisién del virus. Todos somos conscien-
tes de la imposibilidad de darle la espalda a la problematica
social que ha desatado el SIDA y que es una de las principa-
les preocupaciones de amplios sectores de la poblacién.

Nuestros pacientes y familiares saben que la Asociacién pue-
de ayudarles. No sélo ante un problema propio o préximo rela-
cionado con el SIDA, sino también ofreciéndoles una posibili-
dad que siente como suya, la problematica del SIDA. Este gru-
po de personas y organizaciones que colaboran con la asocia-
cién obtienen un beneficio directo: sienten la satisfaccién de
estar contribuyendo a mitigar un problema que les preocupa
personalmente.

El SIDA, ademas de ser un problema de salud, lo es tam-
bién social, tanto por las repercusiones que implica para las
personas afectadas, como por la preocupacién que en todos
los estratos politicos ha provocado la velocidad de su evolu-
cion.

La forma en que el ndclec familiar se ve afectado ante la
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aparicion de la enfermedad y el deseo de ocultar esta situa-
cidén termina por condicionar y deteriorar las relaciones fami-
liares y, por extensién, el medio laboral y social de las perso-
nas infectadas por el VIH/SIDA, que por lo general modifica
sus actitudes frente a él.

Se puede afirmar que los problemas sociales de los gran-
des temas de los afectados; familiares, vivienda, trabajo, eco-
nomia y cultura, aunque pueden ser similares a los de otros
colectivos, tienen un matiz afadido: el rechazo social que, de
forma mas o menos velada, cae sobre la persona con VIH/
SIDA en forma de desconfianza, alejamiento, miedos, angus-
tias... y esto por parte, incluso, de los mas allegados.

El VIH no es Unicamente un virus, por tanto, no es algo
exclusivamente material que pertenezca al mundo de lo tan-
gible y, por ello, su alcance va mas alld del mundo de la medi-
cina y de sus soluciones médico-cientificas. La existencia de la
infeccién por el VIH mediatiza las relaciones saciales entre los
grupos e individuos, sirve de revulsivo a los depdsitos de co-
nocimiento de las sociedades, pone en marcha mecanismo de
poder y control social, es anillada y definida de forma diferen-
te desde distintos contextos profesionales, institucionales e
ideoldgicos, recrea y reproduce la marginacién social, y todo
ello, porque la infeccién por VIH ha logrado remover los cimien-
tos sobre los que se asienta la sociedad: los valores y la organi-
zacién social.

El VIH es un virus, no una cuestion moral. La persona afec-
tada sigue siendo un ser humano de pleno derecho y de peli-
gro nulo en la convivencia. No hay excusa para discriminar en
el trabajo a la persona afectada por el VIH, que puede llevar
una vida normal durante muchos afios. Por ello, incluso, cabe
hablar de responsabilidad para los demdas porque con una
actitud de convivencia o de rechazo se podria modificar el de-
sarrollo del proceso de infeccion.
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éPor qué hablamos de SIDA SOCIAL?

ENFERMEDADSOCIAL  CALIDADDEVIDA| ESTIGMATIZACION

1.- ENFERMEDAD SOCIAL:

Segun la OMS, se entiende por enfermedad social a «aque-
lla que en su apariciéon y difusion intervienen causas sociales
y necesitan para su profilaxis y tratamiento medidas de carac-
ter social».

Una enfermedad puede ser social por una o varias de las causas si-
guientes:

Cuando el ndmero de individuos afectados es considera-
ble

Cuando la duracién es larga
Cuando su tratamiento es muy costoso
Cuando origina grandes invalideces

Cuando afecta mas a las clases sociales peor dotadas eco-
némica y culturalmente

CUANDO EL NUMERO DE INDIVIDUOS AFECTADOS ES
CONSIDERABLE

El ONUSIDA estima que para finales de 1998 en el mundo
entero habia ya mas de 33,4 millones de personas viviendo
con el VIH, el 43 % de las cuales eran mujeres. En algunos de
los paises mas afectados, dos o mas de cada cinco mujeres
embarazadas que acuden a dispensarios prenatales en las
zonas urbanas son seropositivas.
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De acuerdo con las estimaciones del ONUSIDA y la OMS,
desde el principio de la epidemia se ha infectado un total de
mas de cuatro millones de nifios menores de 15 afios.

El SIDA representa el estadio clinico mas avanzado de la
infeccién por el VIH. Sin embargo, las personas infectadas pue-
den permanecer asintomaticas durante meses o afos, pre-
sentar sintomas leves o pasajeros, o pueden padecer alguna
de las enfermedades graves indicativas de SIDA. La base de
conocimiento de los efectos de la infecciéon por VIH en la po-
blacién ha sido y continda siendo la informacién suministrada
por los registros de casos de SIDA tanto en Europa como en
la mayoria de los paises industrializados. Esto ha llevado a
enfocar la vigilancia epidemioldgica Unicamente en personas
con estadios mas tardios de la infeccion por VIH cuyo origen,
en un principio, fue debido a la falta de una prueba diagnéstica
de laboratorio para detectar infeccion por VIH y que, poste-
riormente, se mantuvo, en parte, por la dificultad de organi-
zar un sistema de informacién de personas infectadas por VIH,
en la mayoria de los casos asintomaticas, y, en parte, debido
a la preocupacién de una posible discriminacién al recoger in-
formacion sobre individuos asintomaticos.

A partir de 1994 en todos los paises de la Unién Europea y
en la mayoria de los pertenecientes a la Regién Europea de
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los casos de SIDA
han disminuido. Esta disminucién ha sido evidente en los pai-
ses del oeste de Europa. Las tendencias de la epidemia son
diferentes en la parte central y este de Europa, donde la epi-
demia es mas reciente y la incidencia de SIDA, aunque toda-
via es baja, continla aumentando.

CUANDO LA DURACION ES LARGA

El impacto de las nuevas estrategias terapéuticas
antirretroviricas ha producido un retraso en la progresién ha-
cia el SIDA vy el fallecimiento de las personas infectadas por
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VIH, prolongando el periodo de incubacion. Este cambio en la
situacion se ha reflejado en las tendencias temporales de los
casos comunicados a los Registros de casos de SIDA y la evo-
lucién de la incidencia del SIDA estara fuertemente ligada a la
disponibilidad terapéutica de los individuos seropositivos.

En Espafia los casos se distribuyen por todas las Comuni-
dades Auténomas y todas las provincias y la incidencia man-
tiene grandes diferencias por Comunidades Autonomas. No
obstante, desde el principio, se mantienen de forma constan-
te con mayores tasas de incidencia las siguientes Comunida-
des Auténomas: Madrid, Baleares, Pais Vasco y Catalufia. Co-
munidades que junto a Ceuta mantienen una tasa acumulada
por 100.000 habitantes por encima de 10. Si estudiamos los
casos diagnosticados en 1997, se mantiene este mismo pa-
tron. Las provincias con una tasa mayor de 10 corresponden
a: Alava, Baleares, Barcelona, Cédiz, Girona, GuiplUzcoa, Ma-
drid, Mdlaga, Tarragona, Vizcaya y Ceuta.

Los datos estadisticos nos hablan, fundamentalmente, de
casos SIDA, se hacen estimaciones de casos de seropositivos,
hablamos de seronegativos y nosotros nos preguntamos
écuantos «sero-no lo sé» existen?.

La aplicacion de las nuevas estrategias terapéuticas
antirretroviricas frente al VIH/SIDA estan produciendo en los
pacientes una disminucién de la carga viral (cantidad de virus
existente en el organismo) y, por ello, una mejoria del siste-
ma inmunoldgico, cuya expresion clinica ha sido una notable
disminucidon de la morbimortalidad por infecciones oportunis-
tas, responsables hasta entonces del 90 % de las defuncio-
nes en estos pacientes.

De ahi la importancia, entre otros motivos, de tomar la de-
cision de acceder a la prueba y diagndstico del VIH en el mo-
mento que seamos conscientes haber mantenido una practi-
ca de riesgo.
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BENEFICIOS POTENCIALES

RIESGOS POTENCIALES

Control de la replicacion y
mutacion virica, reduccion de
la carga viral

Disminucidn de la calidad de
vida causada por los efectos
adversos de los medicamen-
tos y la inconveniencia de los
regimenes actuales de su-
presion maxima

Prevencién de la inmu-
nodefiencia progresiva; man-
tenimiento potencial o resti-
tucion de un sistema inmune
normal

Desarrollo precoz de resis-
tencia a los antirretrovirales

Progresion retardada al SIDA
y prolongacion de la vida

Transmision de virus resis-
tentes a los antirretrovirales

Riesgo reducido de seleccion
de virus resistente

Limitacién en alternativas fu-
turas de agentes antirre-
trovirales debido a resisten-
cia al medicamento

Riesgo reducido de narcotoxi-
cidad

Desconocimiento de la toxi-
cidad a largo plazo de cier-
tos medicamentos

Posible reduccién del riesgo
de transmision

Desconocimiento de la dura-
cién de la eficacia de los
agentes antirretrovirales ac-
tuales

B

El inicio temprano del tratamiento antirretroviral en el
paciente asintomatico infectado con el VIH presenta una
serie de riesgos y beneficios:

CUANDO SU TRATAMIENTO ES MUY COSTOSO

Los tratamientos antirretrovirales son muy costosos. Actual-
mente podemos encontrar alrededor de 15 farmacos distin-
tos aplicables al paciente mediante estrategias terapéuticas
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(tripleterapia). Los costes de cada tratamiento son variables
rondando entre las 25.000ptas hasta las 80.000 pesestas ¢
100.000 pesetas. Esto puede suponer en cada uno de los
pacientes un coste anual que alcanza un millén de pesetas. A
lo que debemos afiadir los costes derivados de tratamientos
asistencialistas y tratamientos preventivos de infecciones opor-
tunistas.

El movimiento ciudadano anti-sida del Estado Espafiol con-
siguid, cumpliendo con sus finalidades y principios
reivindicativos, que el Gobierno publicard el 1 de Diciembre
de 1995 un Real Decreto (R.D. 1867/95) sobre prestaciones
farmacéuticas a los enfermos de SIDA, asi como una Orden
Ministerial relativa a este mismo tema. En el mismo, se esta-
blece que la aportacion que los enfermos de SIDA han de ha-
cer al pago de los medicamentos que proporciona el Sistema
Nacional de Salud (Receta Oficial de la Seguridad Social) sera
del 10 % de su precio, con un limite maximo de 439 pesetas,
que se iria actualizando anualmente. Para cumplir con lo es-
tablecido en la mencionada disposiciéon del Gobierno, el
INSALUD dio, con fecha 19 de Diciembre de 1995, las instruc-
ciones oportunas a través de una Resolucién dirigida a todos
sus centros.

De las citadas instrucciones del INSALUD se desprende que,
para tener acceso a los medicamentos a través del sistema
de aportacion reducida, los pacientes afectados del Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida deben:

Disponer de un informe clinico firmado por el médico espe-
cialista en el que se especifique el diagndstico. También
sirve un certificado de estar inscrito en el Registro Autoné-
mico de Enfermos de SIDA.
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Cumplimentar el impreso de solicitud. Dicho impreso lo po-
dra obtener de su médico especialista, de su médico de
atencién primaria o de los inspectores médicos del
INSALUD. Junto con el impreso de solicitud se harad entre-
ga al paciente de un sobre con la direccién de la Inspec-
cion Médica y la inscripcién «Abrir por el Inspector Médi-
co».

En el sobre se introducird el impreso de solicitud una vez
cumplimentado, el informe clinico del especialista, una foto
copia del D.N.I. y una fotocopia de la Tarjeta Sanitaria o
de ta Cartilla de la Seguridad Social.

El sobre, ya cerrado, podra entregarselo el paciente al mé-
dico de atencién primaria que lo enviard a la Inspeccién
Sanitaria. Si lo prefiere el paciente, podra llevario directa-
mente a la Inspeccién Sanitaria del INSALUD.

El Inspector Médico, una vez hechas las correspondientes
comprobaciones, le entregara al paciente una tarjeta (va-
lida para seis meses), que autoriza la prestacién de medi-
camentos a precio reducido. Dicha tarjeta le serd remitida
al usuario por correo certificado.

A la vista de la tarjeta de autorizacion hecha por la Ins-
peccién, el médico que prescribe las recetas sellara las
mismas con un sello que dice «Campafia Sanitaria».

En la Farmacia no hay que mostrar la tarjeta de «Croni-
co». Basta con que las recetas lleven el sello de «Campa-
fia Sanitaria».

El usuario puede retirar los medicamentos prescritos en
las recetas selladas con el sello de «Campafia Sanitaria»
en cualquier farmacia del territorio nacional, segtn le re-
sulte mas comodo o confidencial.




II:I DTS - Documentos de Trabajo Social

El Movimiento Ciudadano anti-Sida del Estado Espafiol, una
vez mas cumpliendo sus fines reivindicativos consigue en 1996
que todos los ciudadanos espafioles infectados por el VIH/
SIDA tengan acceso gratuito a los nuevos tratamientos
antirretrovirales aplicados con anterioridad en EE.UU. y algu-
nos paises de la Union Europea. Tales tratamientos son dis-
pensados en las Farmacias, bajo preinscripciéon del médico
especialista de las unidades de medicina interna, de los Hos-
pitales.

CUANDO ORIGINA GRANDES INVALIDECES

Un acercamiento al VIH como antigeno causante de lo que
comunmente se denomina seropositividad en el ser humano y
el posterior, aunque no necesariamente, desarrollo del SIDA,
necesita del conocimiento de una serie de nociones médico-
cientificas que abarcan desde el simple desentrafamiento de
la existencia de los virus en las personas a la comprension de
una serie de enfermedades denominadas oportunistas, que
aprovechan la inmunodepresion humana para invadir el orga-
nismo.

Todos los conocimientos médicos y la terminologia cientifica
que los acompafia son necesarios para intentar comprender
el desarrollo fisico de la enfermedad, sin embargo, no pasan
de ser simplemente eso, un esquema que permite compren-
der y asimilar qué es el virus de Inmunodefiencia Humana,
como se transmite, de qué manera afecta al organismo, y por
qué en algunas ocasiones origina el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida.

Sentadas estas premisas es fundamental ir definiendo con-
cretamente cual es el significado especifico de una serie de
términos que, por su divulgaciéon fundamentalmente, a través
de los medios de comunicacién, han pasado a formar parte
del lenguaje cotidiano y de las que se puede hacer un uso



El VIH/Sida como enfermedad social. Movimiento Cuidadano Antisida.
Programas y servicios de la Asociacion Cuidadana Antisida de Malaga (ASIMA). n

incorrecto y seguir provocando con ello un clima de confusién
generalizada.

SIDA: es una de las palabras mas leidas, escritas y habladas
en los Ultimos afios. El uso de este término debe cefiirse ex-
clusivamente para referirse al periodo final de todo un proce-
so de infeccidn (infeccion por VIH) causada por la destruccion
del sistema inmunitario, debido a la accién de un virus llama-
do VIH. Pero es preciso desentrafiar especificamente lo que
suponen cada una de las letras que conforman esta sigla:
Sindrome de InmunoDeficiencia Adquirida.

s Un sindrome es el conjunto de signos y sintomas que
caracterizan a una enfermedad que, en el caso de las
personas afectadas por VIH, son una serie de enferme-
dades desarrolladas debido al descenso de la capacidad
defensiva del organismo (estas enfermedades se deno-
minan oportunistas)

e Inmuno hace referencia directa al sistema defensivo del
organismo.

o Deficiencia, asociada a la anterior palabra, sefiala la al-
teracién del sistema inmunolégico, concretamente a una
pérdida de la capacidad defensiva del organismo debida
al descenso de linfocitos T4 tras ser atacados estos por
el VIH.

¢ Adquirida, es decir, que se adquiere, que no es transmi-
sible genéticamente, sino que es debida a un agente (en
este caso el VIH) que se transmite de una persona a otra
al mantener unas determinadas practicas de riesgo o de
una madre infectada a su futuro hijo durante el embara-
zo, el parto o la lactancia.

Por ello, es erroneo calificar como SIDA al conjunto de la
enfermedad, que como ya se ha mencionado anteriormente
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se denomina Infeccién por VIH, siendo ésta el desarrollo de
un proceso patologico que afecta al conjunto del organismo
debido a la accion del VIH.

Asi pues, existe una enfermedad catalogada y definida
médicamente que es la infeccién por VIH. El VIH es un virus
muy especifico cuyas siglas significan Virus de
Inmunodeficiencia Humana.

¢ Un virus es un elemento vivo, ajeno al organismo, que
solamente puede sobrevivir dentro de las células a las
que infecta. Necesita, por tanto, la estructura de otros
seres vivos para su reproduccion y fuera de este medio
su esperanza de vida es muy limitada, dependiendo de
diversas condiciones ambientales. En concreto, el VIH es
bastante sensible y en determinadas circunstancias pue-
de eliminarse, por ejemplo, con mas de 60° C, con alco-
ho! puro o lejia. También es imprescindible conocer que
un virus no es mucho mas que un paquete de informa-
cion genética, que debe utilizar la maquinaria de una cé-
lula para lograr su propia réplica, reproducirse y asi origi-
nar procesos infecciosos.

¢ Inmunodeficiencia, es decir, el virus origina un debilita-
miento del sistema inmunitario

e Humana, Unica y exclusivamente afecta al ser humano.

Por tanto, la caracteristica primordial del VIH es que va de-
bilitando paulatinamente el sistema inmunitario de los seres
humanos, centrando su accién en unas células especificas:
los linfocitos T4 o CD4.

La masiva e inexorable destruccion de linfocitos T4 por par-
te de! VIH merma la capacidad defensiva del sistema
inmunitario, que es incapaz de realizar con normalidad sus
funciones. Aparecen entonces una serie de enfermedades ante
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las que el organismo no puede responder, estas enfermeda-
des no afectarian de igual modo a una persona sana, ya que
sus sistema inmunoldgico se encargaria de rechazarlas o neu-
tralizarlas. En conjunto se les denomina enfermedades opor-
tunistas, puesto que aprovechan la debilidad y la indefensién
del sistema inmunoldgico para atacar el organismo.

Esta situacion es la que provocarad grandes invalideces en
las personas afectadas por el VIH/SIDA. Invalideces, que tra-
ducidas al ambito social, van a generar una serie de necesi-
dades sociales que deberan ser cubiertas en la medida de lo
posible desde el ambito familiar (en el caso que existiese la-
zos afectivos y relacionales y éstos no fuesen débiles por el
miedo y el rechazo social que provoca o por cualquier otro
motivo anterior existente) hasta el ambito de la Administra-
cion Publica (Pensiones de Invalidez de la Seguridad Social,
Pensiones No Contributivas, Ayuda a Domicilio, Casas de Aco-
gida...).

CUANDO AFECTA MAS A LAS CLASES SOCIALES PEOR
DOTADAS ECONOMICA Y CULTURALMENTE

El VIH es un virus que se transmite por unas practicas de
riesgo muy concretas. El VIH no es un virus que podamos
catalogarlo en los mal denominados «grupos de riesgo». El
VIH es un virus totalmente «democratico» que no entiende
de razas, sexos, clases sociales; Gnicamente esta esperando
una puerta de entrada, y esa puerta de entrada son: relacio-
nes sexuales cuando existe penetraciéon anal, vaginal o sexo
oral sin utilizacion del preservativo, compartir jeringuillas sin
desinfecciéon, madre a hijo durante el embarazo, el parto y/o
leche materna.

Por la experiencia de 10 afios de funcionamiento observa-
mos que no basta con la informacién, sino que debemos ir
mucho mas alld, debemos facilitar los mecanismos y estrate-
gias necesarias para potenciar habilidades comunicativas y
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utilizacién de las medidas de prevencién mediante un trabajo
continuado y participativo en el que se fomenten y consiga-
mos cambios de actitudes frente a la prevencion de la trans-
misién del VIH, asi como actitudes de normalizacién evitando
las situaciones de rechazo y marginalidad que provoca la in-
feccion por el VIH/SIDA.

Asi mismo, debemos facilitar los mecanismos necesarios para
el conocimiento de los recursos existentes con la Unica finali-
dad de mejorar la calidad de vida de las personas afectadas
por el VIH/SIDA y entorno que le rodea (familias, amigos...)

Pero no basta con la informacion y estrategias de interven-
cién potenciando cambio de actitudes tanto a nivel comunitario
como individualizado y/o familiar. Debemos facilitar la accesibili-
dad de los recursos, de las herramientas necesarias para con-
seguir las finalidades de prevencion del VIH/SIDA, normaliza-
cién de la problematica social que genera y mejoria de la cali-
dad de vida de las personas afectadas directamente por el VIH/
SIDA. Tales herramientas irian desde: abaratamiento de los pre-
servativos, dispensarios gratuitos de preservativos, ayudas so-
ciales y/o econdmicas que permitan una vida digna.....

A todo lo expuesto es a lo que nos referimos cuando habla-
mos de el SIDA como enfermedad social en cuanto que afecta
mas a las clases sociales peor dotadas econdmica y
culturalmente puesto que presentan mayores dificultades para
acceder a la informacion e igualmente mayores dificultades
para contar con los recursos necesarios para conseguir una
mejoria en la calidad de vida.

2.- CALIDAD DE VIDA

Nos encontramos, por tanto, con un colectivo de personas
con VIH/SIDA. Los aspectos sociales de pacientes con VIH/
SIDA se han estudiado ampliamente y derivan, principalmen-
te, de la marginacion y la pobreza. Una parte del colectivo de
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personas afectadas por el VIH/SIDA no disponen de recursos
suficientes ni del apoyo socio-familiar necesario para alimen-
tarse adecuadamente, tener una vivienda o llevar un trata-
miento, seguimiento y régimen de vida adecuados y dignos a
su condicién de enfermos.

En muchas ocasiones el primer problema suele ser la su-
pervivencia diaria y son frecuentes los derivados de la juven-
tud de los pacientes, de la existencia de nifios pequefios o de
otras personas que dependan econémicamente de la perso-
na con VIH/SIDA, el impacto personal tras el diagnéstico, la
forma de vida, el aislamiento social, las malas relaciones con
la familia.

Por tanto, consideramos que, independientemente de los fac-
tores fisioldgicos, existen otros condicionantes sociales influyen-
tes en el individuo como parte integrante de la sociedad. Estos
factores son fundamentalmente dos: econdémico y educativo.

« Economia: a menor nivel econémico la persona contara
con menos posibilidades para acceder a una vivienda dig-
na, costearse los tratamientos y complejos vitaminicos.
La posibilidad econémica va a determinar, en gran medi-
da, el que «yo» como persona pueda acceder a una ma-
yor calidad de vida.

® Educacién: la educacidn es primordial para mejorar la sa-
fud de los individuos y la comunidad, potenciando los ha-
bitos, costumbres y comportamientos mas adecuados.

Los medicamentos no son la via exclusiva para poder miti-
gar la accién del VIH en el organismo. Desde el primer mo-
mento, en el que conocemos nuestro diagnoéstico de
seropositividad del VIH, podemos hacer una serie de sencillas
actuaciones que pueden ralentizar la accién del virus:
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Evitar nuevas reinfecciones: Las personas infectadas por
el VIH/SIDA deben continuar adoptando medias de pre-
vencion para evitar la infeccién hacia terceros pero, al mis-
mo tiempo, evitar la entrada de mas cantidad de virus en
el organismo, ya que, a mayor presencia viral el deterioro
del sistema inmunoldgico es mayor.

Evitar el consumo de drogas (heroina, cocaina, tabaco,
alcohol....): ya que disminuyen la resistencia del organis-
mo a las infecciones por la acciéon debilitadora que tienen
sobre el sistema inmunoldgico.

Llevar una vida tranquila y sana: dormir regularmente
ocho horas al dia, llevar una vida metddica y ordenada,
evitar el estrés.

Higiene personal: lavado diario corporal y dental (cepillos
que no hagan dafio para evitar posibles infecciones).

Vivienda: situacion higiénico-sanitaria, evitar el hacina-
miento familiar

Sanitarias: revisiones médicas, potenciar habitos para la
toma de tratamientos.

Nutricionales: mejorar la calidad de lo que se come, dieta
equilibrada, complejos vitaminicos.

Ejercicio: es conveniente, pero evitar los deportes de com-
peticion o esfuerzos.

Tensiones de la sociedad actual: es la principal causa que
acompafia al progreso de la enfermedad. Estas tensiones
seguirdn existiendo siempre que nosotros, como familia-
res, amigos, compafieros de trabajo y/o de la comunidad
escolar, profesionales sanitarios-sociales, y, por tanto,
como sociedad, continuemos potenciando y generando
comportamientos de discriminacién. Las malas condiciones
laborales, la disminucion de las probabilidades de encon-
trar un puesto de trabajo.




EL VIH/Sida como enfermedad social. Movimiento Cuidadano Antisida. ﬂ

Programas y servicios de la Asociacion Cuidadana Antisida de Malaga (ASIMA).

Las malas condiciones laborales, la inadaptacién laboral, la
expulsion del trabajo, la disminucién de las probabilidades de
encontrar un puesto de trabajo son otras de las problemati-
cas con las que nos encontramos y que provocan alteracio-
nes emocionales.

Existe una estrecha relacion entre la calidad de vida y
la supervivencia de los pacientes con infeccién por VIH. A ve-
ces es como si la perdiéramos de vista y lo abandondsemos
sin darle la importancia que se merece, quizas por la necesi-
dad de intentar encontrar lo mas rapidamente posible trata-
mientos frente al VIH/SIDA y facilitar la adhesion de los mis-
mos a los pacientes VIH/SIDA.

La CALIDAD DE VIDA es ante todo VIVIR AQUI Y AHORA «a
pesar de la presencia del virus o de la enfermedad, siendo
capaz de creatividad, de actividad humana enriquecedora, de
emociones, de produccién profesional y social y de gratifica-
cién personal profunda» (testimonio de una persona afecta-
da).

3.- ESTIGMATIZACION

El SIDA es una enfermedad de significados, metaforizada
(Metafora es dar a una cosa el nombre de otra). Los significa-
dos, la interpretacion que se le da a una enfermedad hacen
sufrir mas que la enfermedad misma.

Uno de los términos con los que se habla del VIH/SIDA es
epidemia (enfermedad que afecta a la vez a muchas perso-
nas) y las epidemias se asocian con la peste. Peste, por su
parte, es la metafora con que se entiende la epidemia del
VIH/SIDA y es un término que se ha utilizado para referirse al
«mal o al flagelo».

Para analizar y comprender el SIDA como fenémeno social
es preciso hacer uso de las distintas enfermedades o «pes-



E’ DTS - Documentos de Trabajo Social

tes» que han incidido a lo largo de la historia, sefialando las
caracteristicas y respuestas socioculturales que han genera-
do y como se han creado en torno a ellas variados mitos.

La enfermedad ha sido una realidad inherente a la condi-
cién de los seres humanos desde su existencia. Toda socie-
dad establece un didlogo con sus enfermedades en el que,
fruto de sus experiencias, forja una imagen, una teoria sobre
la misma y establece unas pautas de conducta tendentes a
su prevencion y curacion.

En cada sociedad y periodo histérico es posible encontrar
una enfermedad que simboliza y que es la metafora
paradigmatica de los problemas de esa sociedad. De acuerdo
con este criterio, la enfermedad seria el simbolo negativo, la
sefial que caracteriza a una época dada.

LA LEPRA (4.600 a.c.- siglos X-XIV) presenta semejanzas
con el SIDA

* Los sintomas no aparecen hasta meses o afios des-
pués de la infeccion.

¢ Dura toda la vida del enfermo, aunque la lepra tiene un
tratamiento después del que los enfermos no la trans-
miten, a diferencia de lo que ocurre hoy con el VIH/
SIDA, donde la posibilidad de infectar a otras personas
persiste a lo largo de toda la enfermedad.

¢ Transmision de madre-hijo.

e Actualmente, se calcula que existen en el mundo entre
10 y 15 millones de personas afectadas por la lepra.
Existia una cierta creencia médica de la transmisién a
través del aire, enfermedad asociada con la muerte y
con la transmision sexual. («castigo divino»).
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LA SIFILIS (siglo XV-Epoca del Descubrimiento):

* Entre los siglos XV y XVIII la enfermedad se considera
un castigo a los pecados individuales, siendo un signo
de degeneracion moral del individuo. A partir del siglo
XIX, la enfermedad se considera un ataque a la socie-
dad y el enfermo se transforma en un peligro social. Se
intenta marginar y controlar la prostitucion, pero siem-
pre con una doble moral: atacar a las prostitutas pero
disculpar a los clientes. *

* Los médicos llegan a divulgar la idea del contacto ca-
sual como motivo de contagio, para proteger la reputa-
cién de los hombres de la clase media contagiados en
sus relaciones extramatrimoniales.

LA TUBERCULOSIS (siglo XIX—Epoca del Romanticismo)

* Con la tuberculosis se puede asegurar que la nocion
de enfermedad se individualiza debido a tres factores:
la enfermedad deja de ser un factor, un fendémeno de
masas, la muerte no es el resultado inevitable de la
enfermedad y la existencia de tratamientos médicos.

* En la primera mitad del siglo XIX se produce una
mistificacion de la enfermedad que pasa a denominar-
se como el «mal de vivir» o el «mal del siglo». Durante
muchos afios se creyd que era una enfermedad here-
ditaria que afectaba principalmente a los ricos, jovenes
y mujeres.

e E| Romanticismo dibujé una imagen muy peculiar de la
tuberculosis, convirtiéndola en la enfermedad de moda.

* Una vez descubierto que la enfermedad no es heredi-
taria sino que se contagia se produce un cambio de
actitud en la sociedad: se le tiene miedo y se intenta
esconderla. Las familias se avergilenzan de un enfer-
mo de tuberculosis y, al morir, ocultan la verdadera causa
del fallecimiento.
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EL CANCER (siglo XX- Sociedad del Desarrollo)

* Aungue no es una enfermedad infecciosa, nos referi-
mos a ella por el caracter negativo que presenta.

¢ La enfermedad aumenta el sufrimiento de las personas
que la padecen, provocando con ello sentimientos de
vergienza.

* Era considerado como una degradacion del “yo”.

e Aparecian ficciones sobre la responsabilidad y sobre la
predisposicién caracterologica. Sélo era de los derro-
tados psiquicos y los reprimidos de la ira y el sexo.

EL SIDA (Sociedad Del Futuro Inmediato)

* El problema del Sida fue enfocado desde el primer mo-
mento de la manera mas inadecuada.

¢ Reeditando las reacciones sociales ante la peste, es-
tigmatizando colectivos humanos.

* Creando el criterio de “grupos de riesgo”.
* Promoviendo el aislamiento a los afectados.

* Desinformando a las personas “normales”, haciéndo-
les creer que estaban fuera de todo riesgo.

Los epidemidlogos, ofrecieron a la “sociedad de los norma-
les” una explicacién fundada en estadisticas (no en prejui-
cios) permitiéndole con elegancia y aparente rigor llegar a decir
que “la poblacién normal” no tiene que preocuparse.

Dos han sido las consecuencias mas importantes de esta
practica:

e No se alentd la solidaridad

* No se inculcaron las medidas de prevencion
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En 1981 aparecen los primeros casos y con ello la “Teoria
de las 4H"”. Se describen los primeros casos del SIDA en la
comunidad homosexual en Los Angeles. El Centro de Enfer-
medades Infecciosas de EE.UU. reportaba la presencia de cin-
co casos de individuos aquejados de enfermedades poco fre-
cuentes entre personas jovenes (Neumonia Carinni y Sarco-
ma de Kaposi) y de escasa incidencia en Occidente. Los cinco
casos tenian en comin que eran homosexuales y que habian
consumido “Poppers” (nitrato de amilo utilizado en el mundo
gay como afrodisiaco).

Nace asi la primera “H", y el primer nombre dado al SIDA
(“"GRID” - Inmunodeficiencia Relacionada con los Gay,s -).

Pronto aparecié la segunda “H”, la de los Heroinémanos.
De este modo, aparecen los primeros datos epidemiolégicos
que indican que el SIDA es una enfermedad infecciosa trans-
misible por via sanguinea y sexual.

Sin embargo, los medios de comunicacién seguian insistien-
do en denominarlo “cancer gay” o “peste rosa”.

La tercera “H” surge cuando en 1982 también comienzan
a aparecer casos de personas hemofilicas que habian recibi-
do transfusiones o hemoderivados.

Finalmente, surge la cuarta®H”, de Haitiano al detectarse
en Nueva York varios casos de afectados por el VIH con esta
nacionalidad.

La “Teoria de las 4 H” origina la idea de “grupos de riesgo”,
el primer equivoco y el mas dafiino.

1983 quedara marcado en la historia de la medicina por la
aparicién de una enfermedad nueva, extrafia y mortal, y por
el misterio que oculta obstinadamente sus causas, a pesar
de los esfuerzos desplegados en el mundo entero.
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Las campafas de sensibilizacion van dirigidas en los prime-
ros afios fundamentalmente a colectivos especificos: homo-
sexuales y heroindmanos.

El profesor Lu Montaigner, del Instituto Pasteur de Paris,
descubre el agente causal del SIDA; el VIH, haciendo una pri-
mera descripcidon del mismo. Fue éste el afio en el que la co-
munidad médica reconocid la existencia de una nueva enfer-
medad caracterizada por el hundimiento acelerado de las de-
fensas inmunolégicas del organismo, que fue denominada Sin-
drome de Inmunodefiencia Adquirida.

El resto de las campafias no ofrecen informacién sino que
estdn basadas en fomentar la prevenciéon desde el miedo con
imagenes tremendistas (guadafias, cementerios...).

Las razones por las cuales el VIH/SIDA se asocia con la pes-
te y, consecuentemente, ha provocado respuestas colectivas
de incertidumbre y de miedo son:

* Informacidn: escasez de informacién o mal entendimiento
de la misma, junto con la falta de preocupacién de bus-
queda personal de esa informacion y el caracter tragico,
catastrofista y morboso de los hechos divulgados por los
medios de comunicacion.

* Asociaciéon con la muerte: desconocimiento de una va-
cuna. La medicina tiene como objetivo la curacién, en el
momento en que este objetivo no se consigue, la enfer-
medad desvela miedos, incertidumbre y necesidad de pro-
tegerse frente a ella.

* Origen exotico-extranjero: la enfermedad siempre vie-
ne de otra parte. Los extranjeros son vistos como porta-
dores de la enfermedad, lo que induce a que la prohibi-
cién de la entrada de inmigrantes. El origen externo de la
enfermedad preserva o resguarda la moral y la ética de
la sociedad afectada.
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¢ La transmision sexual del VIH: las enfermedades de
transmisién sexual son interpretadas y juzgadas como
“una calamidad que se ha buscado uno mismo”, “los afec-
tados merecen un juicio severo”, “es debida a una per-
version sexual”, “inspiran al contagio facil”, “son descri-
tas no como un castigo individual sino colectivo”, “son
consideradas como juicios a la sociedad, ya que la socie-
dad merece un juicio severo por su moral permisiva”.

Los miedos irracionales asociados al VIH/SIDA son muy vie-
jos:

* Intento de identificar a los culpables y aislarlos de la so-
ciedad. Alejamiento de las personas enfermas por mie-
do al contagio.

= Desinformacion generalizada que provoca miedos injus-
tificados al contagio (miedo al contacto casual).

La ignorancia, la intolerancia y los prejuicios sociales son
las razones que generan la estigmatizacién, ya que al males-
tar biolégico y psiquico se aflade el malestar social.

INTERVENCION. AREAS DE ACTUACION

Se hace necesario, pues, un enfoque interdisciplinar del pro-
blema, un modelo del hombre. Un modelo de salud-enferme-
dad que contemple al hombre como una totalidad bio-
psicosocial integrada en estrecha relacién con su medio.

Los factores que inciden sobre la Salud de la poblacién son
cada vez mas sociales y menos médicos: educacién, pautas
de conducta, habito de fumar y consumo habitual de bebidas
alcohélicas, falta de ejercicio fisico. Debemos considerar y tra-
tar cada uno de estos niveles con la maxima eficacia, como
personas gque poseen unas necesidades, no sélo bioldgicas,
sino también intelectuales y afectivas.
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Un enfoque interdisciplinar que vaya encaminado a:
* Mejorar la calidad de vida.

* Fomentar que la familia cubra las necesidades tanto fisi-
cas como emocionales.

Reforzar las medidas de prevencion
* Favorecer actitudes de tolerancia y normalizacion.

Todo ello, desde una perspectiva de Responsabilidad Indi-
vidual y Social.

Podemos establecer y/o diferenciar en el campo del VIH/
SIDA 3 niveles de intervencion:

A. Individualizado
B. Grupal: familia, amigos...

C. Comunitario

Ay B: NIVEL DE INTERVENCION INDIVIDUALIZADO Y GRUPAL
Existen dos niveles de intervencion:

* Centrade en el individuo: la persona seropositiva y/o
enferma de Sida

e Implicaria la intervencién con la familia, el grupo de ami-
gos como entorno que rodea al individuo.

Contemplamos las siguientes fases:
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ACOGIDA

INFORMACIONY
ORIENTACION

DERIVACIONY
SEGUIMIENTO

ACOMPANAMIENTO

POTENCIAR RECURSOS
EXTERNOS

PROVOCAR CAMBIOS
DE ACTITUDES

-Nivel preventivo
-Potenciar habitos saludables
-Apoyo emocional

FACILITAR ESPACIOS
DE CONVIVENCIA

En estos niveles de
“Counselling” y la relaciéon de ayuda como metodologia de in-

tervencion, fundamentalmente.

intervencion aplicaremos el

El “Counselling” es una herramienta que vuelve mas eficaz
la comunicacién con el usuario, ayudandole en la toma de de-
cisiones, en que se den respuesta a ellos mismos. Es una
interaccion entre el asesor y el usuario para una mejor toma
de decisiones, y esta especialmente dirigido a personas que:

Que temen estar infectadas por el VIH.

Estan pensando en hacerse la prueba.

Se han hecho la prueba (con resultado positivo o negati-

vo).

No se hacen la prueba a pesar de tener comportamien-

tos de riesgo.

Las personas con VIH/SIDA.

Tengan dificultades con el empleo, la familia, el aspecto
econémico... por ser afectados por del VIH.

Familias y amigos de una persona que tenga el VIH.
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* Personal de salud y otras personas (voluntarios, agen-
tes de salud, profesionales) que tengan contacto con el
VIH.

Los objetivos de la aplicacién del “Counselling” son:

* Facilitar la educacién sanitaria para prevenir.

* Proveer apoyo psicosocial al afectado, familiares,
cuidadores, etc.

* Proporcionar herramientas que ayuden a controlar.

Su objetivo dltimo es, evidentemente, mejorar la salud de
la persona, no olvidando nunca un paso intermedio: cuidar
tambien al profesional y al voluntario.

El “Counselling”, por tanto, como metodologia de trabajo
de informacion y soporte emocional tiene como finalidad prin-
cipal la resolucién de problemas y la motivacién de cambios de
comportamientos y actitudes, bajo las premisas:

* Preguntar

® Escuchar

* Pedir opinién
* Facilitar

®* Respetar

Evitando:

* La Imposicion
* El juzgar

* El etiquetar
* El exigir

®* Presuponer

Estableciendo una comunicacién, un diadlogo socratico, un
acuerdo coste/beneficio y autocontrol.
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La Relacién de Ayuda potenciando igualmente la palabra, la
escucha como medios de comunicacion potentes y refinados
respetando los silencios, activando los siguientes mecanis-
mos:

* Prestar atencién: ponerse en actitud de escucha "“sentir
al otro”, suspender los propios prejuicios, reflexionar so-
bre lo que dice el otro, resistir a las distracciones inter-
nas, recordar sus expresiones, querer comprenderlo y
demostrarselo. Todo esto para el “cliente” significa ha-
cer aflorar la necesidad de inclusiéon o mutua implicacién
de la persona del ayudante.

* Comunicar profundamente: comprender al otro como él
mismo se comprende, acogerlo como es, querer que viva
y sea feliz, buscar una cierta unidad, permanecer en si
mismo, auténomo. Esto anima al cliente a la exploracién
y la autovaloracion de lo positivo que revive y le burbujea
dentro.

* Respetar la autonomia: no manipular a la persona, creer
en el autodesarrollo del otro, amar, sin ser obstaculo, no
forzar la reciprocidad, comprender mas alla de las apa-
riencias. Esto origina en el cliente una nueva
autocomprension “*donde estoy ya y dénde llegar con mis
fuerzas y disponibilidad”.

e Expresar el amor: alcanzar el corazén del otro con ges-
tos apropiados, amarlo con expresiones de ternura y res-
peto, superar el deseo egoista de posesién exclusiva.
Las expresiones de amor por parte del ayudante hacen
posible en el cliente el movimiento hacia la accién, hacia
comportamientos nuevos y metas operativas cada vez
mas altas.

En todos los niveles de intervencién con la problematica a
la que hacemos referencia es imprescindible que el profesio-
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nal, es este caso Trabajador Social, en cualquier ambito de
actuacion (Hospital, Centro de Salud, Centro de
Desintoxicacion, Centro de S$SS.SS., Entidades privacdas sin
animo de lucro...), presente un equilibrio entre el “"SABER”
(conocimientos), el “SABER HACER" (habilidades de comuni-
cacién, de autocrontrol, de intervencién centrandose en la
persona y no en el problema o el impacto de éste sobre una
unica dimensién), y el “SABER SER" (crecimiento y madura-
cién personal de cara a poder acompaniar).

Mélaga es una de las provincias de la Comunidad Auténoma
Andaluza que cuenta con mayor numero de casos SIDA y de
nuevas infecciones. Es cierto, ya que las estadisticas asi lo de-
muestran, que las nuevas infecciones se estdn produciendo
entre la poblacién joven y la poblacién adulta que mantienen
relaciones sexuales en el colectivo heterosexual. No obstante
nos encontramos con una tasa elevada de personas ADVP que
quedaron infectadas. Nuestra intervencién debe dirigirse funda-
mentalmente contemplando la coordinaciéon con Recursos
institucionales, profesionales especializados contemplando en
cualquier caso los niveles de intervencién anteriormente rese-
flados.

La intervencion de los AGENTES SOCIALES -voluntarios, pro-
fesionales...- debe encaminarse a aquellos aspectos sociales
que rodean al VIH y que a través de una buena utilizacién de
los RECURSOS EXISTENTES pueden encontrar los apoyos sufi-
cientes para proporcionar un AUMENTO DE LA CALIDAD DE
VIDA. Para ello, es necesario conocer las implicaciones médi-
cas, psicoldgicas y sociales del VIH/SIDA asi como saber dar a
conocer en nuestro campo de actuacién los conocimientos
adquiridos.




) El ViF/Sida como enfermedad social. Movimiento Cuidadano Antisida. n
Programas y servicios de la Asociacion Cuidadana Antisida de Malaga (ASIMA).

Las AREAS DE ACTUACION son:
POBLACION EN GENERAL

-Teléfono de Informacion

-Servicio de Atencidn Directa

-Campafia de Difusion y Prevencion

-Celebracién Dia Mundial del SIDA

-Cursos Formacién: *De Mediadores Sociales
*De Voluntariado

*A Profesionales

COLECTIVOS ESPECIFICOS
-Teléfono de Informacion
-Servicio de Atencién Directa
-Servicio de Trabajo Social
-Servicio de Atencidn Psicoldgica
-Campafia de Difusiéon y Prevencidn
-Intervencidn Prostitucién

-Intervenciéon C. Penitenciario

POBLACION AFECTADA DIRECTAMENTE

(VIH+, familiares, amigos...)

-Teléfono de Informacion

-Servicio de Atencion Directa

-Servicio de Trabajo Social

-Servicio de Acompafiamiento Domiciliario y Hospitalario
-Casa de Acogida VIH/SIDA con problemas urgencias sociales
-Centro de Dia: Talleres alternativos

Tales areas de actuacién, desde la Asociacion Ciudadana
Anti-Sida de Malaga -ASIMA- las enmarcamos en una serie de
programas, servicios y actividades que a continuacién deta-
llamos:
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PROGRAMA DE FORMACION DE VOLUNTARIADO

El voluntariado aparece con un compromiso de ayuda impul-
sado por una o varias motivaciones, que pueden variar en cada
uno de los individuos, y de la solidaridad con otras personas o
grupos que se traducen en acciones a favor de los demas o de
intereses sociales colectivos, seglin un proyecto que no se agota
en la intervencion misma, sino que tiende a erradicar o modifi-
car las causas de las necesidades o marginacién.

El papel del voluntariado resultaria extremadamente dificil
sin una formacion previa y continuada que, por un lado, apor-
te una cierta seguridad al voluntario, y por otro, asegure una
buena atencion a las personas afectadas por el VIH/SIDA.

Desde ASIMA organizamos e impartimos 2 Cursos de For-
macion Bdsica anualmente. El proceso de captacién, seleccidén
y participacion es el que a continuacién exponemos:

* Contacto telefénico o por correo con las personas que
han demandado el curso.

* Entrevista personalizada de cada una de las personas
interesadas con los objetivos de: conocer su motivacién,
habilidades, conocimientos, asi como para potenciar el
compromiso y nivel de implicacién.

* Participacién en el Curso de Formacién Basica.

* Posterior integracion de los voluntarios en cada uno de
los programas adecuando las necesidades de la Asocia-
cién con la motivacién del voluntario.

Los contenidos del Curso de Formacién Basica de
Voluntariado quedan establecidos en 8 bloques tematicos:

* Aspectos médicos sobre la infeccidon del VIH/SIDA.
e Actualizacién de tratamientos antirretrovirales.

* Aspectos psicologicos y emocionales de los pacientes VIH/
SIDA y el cuidador.



El VIH/Sida como enfermedad social. Movimiento Cuidadano Antisida. n

Programas y servicios de la Asociacion Cuidadana Antisida de Malaga (ASIMA).

* Calidad de vida y responsabilidad social e individual so-
bre el VIH/SIDA. Recursos Sociales.

* Legislacion referente al VIH/SIDA.
* Voluntariado y Asociacionismo.

e Filosofia del Movimiento Ciudadano Anti-Sida del Estado
Espanol. Programas y Servicios.

Los cursos son impartidos por profesionales: médico, tra-
bajador social, psicélogo, abogado perteneciente al movimien-
to ciudadano anti-sida.

Cada uno de los programas que venimos desarrollando
son coordinados y supervisados por un responsable y/o coor-
dinador.

El voluntariado una vez integrado en uno de los progra-
mas se encontrard bajo la supervisidén, coordinacién, segui-
miento y acompafiamiento de su responsable, encargando-
se éste Ultimo de la formacion especifica y continuada que
se requiera.

PROGRAMA DE DIFUSION, PREVENCION Y ATENCION

La apariciéon y posterior desarrollo de la infeccién por VIH
ha provocado y continlla provocando multitud de respuestas
que van desde el rechazo y condena de ciertos sectores so-
ciales hasta la aceptacion y normalizacién

Es toda nuestra sociedad la que esta enferma de miedos,
de prejuicios, de insolidaridad y de injusticias ante esta en-
fermedad; y son las personas afectadas por el VIH/SIDA y sus
allegados, los ciudadanos los que sufren sus consecuencias.

Se hace indispensable, por tanto, el desarrollo de campa-
flas periddicas de informacién, claras y precisas, pues séio
asi, la Educacidn y la Informacién podran favorecer el control
de un problema de salud publica que atafie a todos.



II:I DTS - Documentos de Trabajo Social

Implantar campafias de prevencién que sean eficaces con-
lleva conocer los factores predisponentes, facilitadores vy
reforzadores de la poblacién a la que va a ir dirigida.

Realizar una labor de sensibilizacién exige, por un lado, una
intervencion especifica con unos medios y recursos particula-
res para los distintos grupos sociales (jovenes, mujer, profe-
sionales de la salud, etc.); por otro, una continuidad en las
campanfas.

En definitiva, se necesita una Labor Educativa que contem-
ple no sélo las campafias publicitarias, sino que éstas vayan
apoyadas y reforzadas por otro tipo de actividades que per-
mitan una mayor aproximacion e interaccién con la poblacién
a la que estan dirigidas, como pueden ser Talleres que poten-
cien cambios de actitudes y conductas.

Debemos tener en cuenta que sélo la informacién no cam-
bia los habitos, que las campafias que aluden a la represién
no son eficaces. Hay que prevenir desde la incidencia en las
actitudes personales. Tal y como nos dice José Luis Bimbela
de la Escuela Andaluza de Salud Pulblica: “Hay una tendencia
creciente a culpar a aquellas personas que no cambian su
comportamiento o que no lo cambian tan rapidamente como
querriamos. La légica de esta censura es clara: “te hemos
ensefiado lo que hace falta que sepas, ahora es problema
tuyo cambiar tu comportamiento, y si no lo haces, bien, has
fallado y nosotros ya no podemos hacer nada mas”.

Intervenir en Prevencién también requiere facilitar unos me-
dios materiales y capacitar para su uso. Es por ello, por lo
que desde la Asociacion Ciudadana Anti-Sida de Malaga -
ASIMA-, junto con la labor educativa y de capacitacién, en dis-
tintos colectivos, se realiza un esfuerzo para poder distribuir
de la forma mas amplia posible estos materiales preventivos,
pero esta fuera de nuestro alcance el conseguir un abarata-
miento de los mismos y lograr una mayor disponibilidad para
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el usuario, que consideramos debe asumirse como responsa-
bilidad desde la Administracidon y con ello conseguir que la
prevencion no quede en meras palabras.

Las actividades que venimos desarrollando a lo largo de
todo el afio desde ASIMA son:

* Campafia General de Difusion a entidades puUblicas y pri-
vadas de Malaga capital y provincia.

* Campafia “Cuidate...” en colaboracién con la Coordina-
dora de Gays y Leshianas de Barcelona.

* Distribucion pegada de carteles informativos por diferen-
tes tipos de instituciones socio-sanitarias (publicas y/o
privadas), Facultades y Escuelas universitarias, Institu-
tos.

* Reparto de material informativo y preventivo (preservati-
VOS).

¢ Difusion de la informacién a través de los diferentes me-
dios de comunicacion.

* Instalacidon de Mesas y/o “stands” informativos en activi-
dades previamente organizadas.

* Intervencion mediante la imparticion de Charlas Informa-
tivas, Talleres encaminados a potenciar cambios de acti-
tudes frente a la prevencidén y/o normalizacién del VIH/
SIDA en Colegios, Institutos, Facultades, Centros de Adui-
tos, Asociaciones de Vecinos, Centros de desintoxicacién
de drogodependientes.

* Participacion en cursos, jornadas, seminarios.

¢ Imparticién de Cursos de Formacion dirigidos a profesio-
nales sociales, sanitarios, asi como colectivos especificos
encaminados éstos Gltimos a la Formaciéon de Agentes
de Salud y/o Mediadores Sociales.

® Celebracién del Dia Mundial del Sida -1 de Diciembre-.
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SERVICIO DE INFORMACION TELEFONICA

El principal objetivo de este Servicio es aclarar e informar
sobre cualquier tipo de duda sobre posibles practicas de ries-
go, miedos injustificados, actitudes irracionales, recursos
institucionales —donde hacerse la prueba y cémo...- ofrecién-
donos en todo momento el Servicio de Acompafiamiento Hos-
pitalario en caso de haber existido una practica de riesgo y la
persona se decida hacerse la prueba; asi mismo, es un teléfo-
no abierto a cualquier persona seropositiva, familiar y/o ami-
go gque sienta necesidad de descargarse emocionalmente, ofre-
ciéndole informacién, apoyo emocional y una adecuada aten-
cidon por parte de los profesionales y voluntarios que atienden
este servicio.

Este Servicio quedara contemplado en el Programa de Difu-
sion, Prevencion y Atencién pudiendo llegar a clasificar las de-
mandas en tres grandes grupos:

1.- Un alto porcentaje de las llamadas plantean como pre-
ocupacion la posibilidad de un “contagio” ante situacio-
nes que carecen totalmente de riesgos: compartir vasos,
aseos, besos, masturbaciones e, incluso, situaciones to-
talmente alejadas de la realidad.

2.- Descarga emocional e informacién sobre enfermedades
oportunistas, tratamientos del VIH/SIDA de personas afec-
tadas por el VIH/SIDA, familiares, amigos.

3.~ Derivacion por parte de profesionales e instituciones tanto
pUblicas como privadas a los Servicios de la Asociacién.

Las respuestas van encaminadas a cubrir las necesidades
y demandas planteadas presentando la persona diferentes
estados animicos.
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La Informacién que ofrecemos a través del Servicio Telefé-
nico tiene las siguientes caracteristicas:

1.- Nunca tiene caracter de consulta médica.
2.- Es confidencial.

3.- Se utiliza un lenguaje sencillo y asequible.
4.- Es objetiva, no se admiten juicios de valor.

5.- Es ecuanime, evitando siempre dar consejos acerca de
conductas personales.

6.- Es homogénea, no utilizando mensajes contradictorios
que confundan al interlocutor.

7.- Es racional, informando sdlo de los aspectos de la enfer-
medad contrastados y asumidos por la comunidad cienti-
fica y huyendo de informaciones catastrofistas.

8.- Es fundamental “saber escuchar” y “empatizar”.

PROGRAMA DE ACOMPANAMIENTO DOMICILIARIO Y
HOSPITALARIO

Cuando a una persona le notifican un resultado de
seropositividad (VIH+) lo mas probable es que se produzcan
alteraciones a nivel emocional, laboral, familiar, sexual. Algu-
nas o todas las areas de su vida se pueden ver alteradas y la
persona debe enfrentarse a una aceptacién y adaptacién a
un nuevo estilo de vida si desea que su proceso sea paositivo
emocional y/o socialmente y su calidad de vida sea buena y
adecuada.

Surgen reacciones de estrés muy intenso y de ansiedad
que van a depender de tres factores fundamentalmente:

* La informacidon previa que tenga sobre la enfermedad.
* E| estadio de la enfermedad.

* Personalidad.
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Desde el primer momento del diagndstico se producen sen-
timientos de negacion de la enfermedad, miedo, rabia, retrai-
miento social y sexual, aislamiento. Uno de los elementos mas
importantes de este aislamiento social es que la persona pueda
permanecer durante mucho tiempo sin desear relacionarse
con nadie de su entorno social.

Otro de los momentos dificiles en los que las personas con
esta problematica se encuentran es el estadio avanzado de
la enfermedad en el que no posea independencia total de-
biendo permanecer en casa durante largos periodos de tiem-
po hasta llegar a recuperarse o, en el peor de los casos que
se produzca una cronicidad de este estado de inmovilidad o
de debilitamiento.

La familia se ve inmersa emocionalmente, y al igual que en
la persona afectada, puede desatarse sentimientos intensos
de estrés, de miedo al dolor, de no saber qué hacer, de can-
sancio. Todo lo expuesto va a depender de las caracteristicas
de la familia, de la relacién existente entre los miembros y la
relacién con el paciente.

En otros casos nos encontramos con pacientes que care-
cen de relaciones familiares, bien porque no cuentan con nin-
gun familiar, o bien porque las relaciones familiares se en-
cuentran deterioradas con anterioridad al conocimiento de la
seropositividad o posterior a dicha informacién.

He aqui la importancia del voluntariado como agente de sa-
lud actuando desde el acompafiamiento y apoyo emocional.

A lo largo del curso de la infeccion por VIH, se pueden pro-
ducir varias hospitalizaciones como consecuencia de la apari-
cion de enfermedades oportunistas. En muchos casos estas
hospitalizaciones no son muy largas, pero en otras, cuando el
estado de la enfermedad es grave, puede ser de bastante
tiempo, encontrandose incluso en una situacion grave de de-
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terioro fisico y emocional. Como consecuencia surgen una se-
rie de necesidades en el paciente -dolor, soledad,
despersonalizacién, falta de intimidad - y a nivel emocional
sentimientos de miedo al dolor y a la muerte, a la soledad,
ansiedad, depresién. Ademas la familia también se siente sola
y cansada bien porque las hospitalizaciones son frecuentes o
bien porque son largas por lo que necesitaba, igualmente,
descargarse emocionalmente y sentirse acompafiada.

El Servicio de Acompafiamiento Domiciliario que ofrecemos
trata, por tanto, mediante la labor realizada por voluntarios,
ofrecer y dar apoyo necesario a las personas con VIH y a las
familias y amigos: apoyo emocional, afectivo, compafiia, se-
guridad, informaciéon con el objetivo de hacer mé&s soportable
la situacidn que puede llegar a saturar y sobrecargar la capa-
cidad de atencién de las familias y el propio bienestar del afec-
tado potenciando, al mismo tiempo, espacios de convivencia.

Igualmente con el Servicio de Acompafiamiento Hospitala-
rio pretendemos dar cobertura a las necesidades de relacién,
comunicacion y apoyo emocional no cubiertas de los enfermos
hospitalizados y familiares.

A lo largo de todo el afio venimos realizando acompafia-
miento a consultas externas a las personas que desean rea-
lizarse la prueba asi como a aquellas personas seropositivas
que requieren de un seguimiento médico continuado.

PROGRAMA DE INTERVENCION EN PROSTITUCION

Nuestra primera intervencion de acercamiento entre las Pro-
fesionales de la Prostitucién cldsica del “Muro de San Julian”,
comienza desde ASIMA en 1992, facilitando informacién sobre
VIH/SIDA y reparto de material preventivo —Preservativas-. En
1995 se amplia la actuacién a la “Zona de la Alameda de Colén”.
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Ofrecemos Cursos de Formacion de Agentes de Salud de 5
sesiones en nuestro Centro de Dia “Salvador Sanchez”.

Al mismo tiempo, ofrecemos un seguimiento individualizado
a cada una de las demandas existentes dando a conocer los
recursos sociosanitarios existentes ademas de los Servicios
de la Asociacién.

La situacidon actual indica la necesidad de continuar con el
programa ya iniciado afios anteriores al incorporarse nuevas
profesionales jovenes, las sucesivas visitas que se siguen man-
teniendo y la entrega de preservativos estd dando lugar a la
apariciéon de nuevas necesidades y a ala oportunidad de la
implementacién de estrategias de intervencion en la prostitu-
cidon porque sigue siendo:

* Un érgano diana para la infeccidn por VIH, constituyendo
un grupo de personas con alto riesgo para contraer el
VIH y otras ETS.

e Importante el consumo de servicios sanitarios y eslabdn
relevante en la transmision de estas enfermedades.

* Su bajo nivel cultural (en un porcentaje alto), la
marginacion en que se produce el desempefio profesio-
nal y las caracteristicas personales de estas profesiona-
les.

* La importancia que dan a la informacién entre iguales y
su efecto multiplicador entre las compaferas.

PROGRAMA DE INTERVENCION EN EL CENTRO PENITEN-
CIARIO DE ALHAURIN DE LA TORRE

En la actualidad, la infeccidon por VIH/SIDA es uno de los
principales problemas de salud que se plantea a las autorida-
des penitenciarias de muchos paises.
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Las carceles ofrecen la posibilidad de INFORMAR y EDUCAR
a gran numero de personas que pueden haber incurrido o
puede llegar a incurrir, en comportamientos de alto riesgo res-
pecto a la infeccion por VIH y que muchas de estas personas
no suelen tener ocasion de recibir este tipo de informacion en
el seno de la comunidad.

Existen variables suficientes para justificar la aparicion de
alteraciones emocionales, a las cuales se les afiaden las con-
diciones de interaccién social de los reclusos entre si, y en
relacion con los funcionarios, propias de las Instituciones Pe-
nitenciarias, y el hecho basico de la privacién de libertad, nos
encontramos con una fuente de estimulos constantes de
estrés. Reflexionando sobre los prondsticos de los afectados
por el VIH, dentro de las prisiones y la posibilidad de desarro-
llar el SIDA, nos encontramos con que la mayoria de las condi-
ciones puede favorecer su aparicion con una probabilidad muy
superior a la media general.

Dada toda la problematica expuesta, no hay duda que una
buena politica, un buen adiestramiento en “Couselling” de los
funcionarios de prisiones y medios adecuados podrd conver-
tirse en un elemento sumamente valioso en la erradicacién de
la epidemia.

La finalidad que nos marcamos es “mejorar la calidad de
vida del personal interno en el ambito penitenciario
promocionando los cuidados de salud general dentro de las
prisiones, la identificacion de personas infectadas asociado al
consentimiento y confidencialidad, asi como proveeries de
apoyo psicolégico; informando y formando al personal de pri-
siones, internos y familiares; haciendo palpable la realidad
existente de manera que sociedad, personal de prisiones e
internos sirvamos de vehiculo para un cambio de legislacién y
potenciacién de recursos externos”.
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Trabajamos desde finales de 1993 realizando actividades
dirigidas tanto a los internos del Centro Penitenciario como a
los profesionales y/o funcionarios de prisiones, tales como:

= Difusidn y prevencion: reparto de material informativo,
impartiendo charlas informativas y talleres de cambios
de actitudes, Cursos de Formacion de Agentes de Salud
y seguimiento de sus futuras intervenciones.

* Acompafiamiento y/o apoyo emocional individualizado a
personas seropositivas y/o enfermas de Sida.

* Ofrecimiento de la Asociacidn como recurso externo.

* Cursos de formacién dirigido a profesionales y/o funcio-
narios de prisiones.

* Contacto y coordinacion con profesionales del Centro Pe-
nitenciario.

* Otros.

SERVICIO DE ATENCION DIRECTA Y TRABAJO SOCIAL

Desde el presente Servicio pretendemos dar respuesta a
las demandas y necesidades planteadas por las personas in-
teresadas. Las personas que llegan a la Asociacién vienen
derivadas desde:

¢ Servicio de Atencion e Informacion Telefdnica
* Hospitales y Centros de Salud
* Centros de SS.SS.

* Organizaciones e instituciones que trabajan con diferen-
tes problematicas (drogodependencias, transeuntismo,
mujeres, inmigrantes)

* A nivel personalizado.
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La Acogida es una de las principales fases de la interven-
cién, de ella dependera el éxito de las siguientes fases y, por
ello, de nuestro trabajo que repercutird inevitablemente en la
mejora del bienestar de la persona con la que hemos comen-
zado a recorrer un largo o un corto camino variante en funcién
de la demanda y/o necesidad que presente.

Desde la persona que demanda informacién sobre VIH/SIDA
sin mas, hasta la que esta planteando hacerse la prueba;
desde la persona que acaba de recibir la noticia hasta la que
vive en la seropositividad desde hace tiempo y aun no lo ha
comunicado en su seno familiar, amigos; desde el familiar que
sufre porque la persona seropositiva y/o enferma de SIDA no
toma adecuadamente los tratamientos hasta el amigo que no
sabe qué actitudes ha de tomar; desde el que celebra su
mejoria inimaginable hasta que el que sufre por enfermar;
desde el que se siente “culpable” por haber transmitido VIH a
su pareja hasta la pareja que siente ambivalencia de "AMOR-
ODIO”".

Todos ellos son ante todo personas, seres humanos nece-
sitados de ser acogidos y en nuestras manos estd el SABER
“ACOGER", aceptar, recibir, proteger.

Se hace pues imprescindible, al mismo tiempo, un lugar, un
espacio, un tiempo acogedor, agradable, comodo, hospitala-
rio, sociable que permita una libre, clara y sincera expresion
de emociones de aquellos a los que acogemos.

Asi y s6lo asi evitaremos llegar a ser meros gestores de
recursos sociales.

La Atencién personal ofrece, por tanto, apoyo humano, so-
cial y emocional parar las personas que de una u otra forma se
ven afectadas por el VIH. Este Servicio, al igual que el Telef6ni-
co, estad integrado por profesionales entrenados en recursos
sociales y habilidades de comunicacién y relacién de ayuda.
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Realizamos un seguimiento tanto individualizado como fa-
miliar de la persona interesada independientemente de la ne-
cesidad de derivacion a otros servicios, produciéndose, por
tanto, un acompafamiento y apoyo psicoemocianal.

Las principales Necesidades detectadas son:
¢ Necesidad de Intervencion y Abordaje Socio-Familiar.
e Necesidades Econdmicas: ambito laboral, pensiones.
* Necesidades de relacién y comunicacion.

* Alteraciones emocionales derivados de posibles efectos
secundarios de los tratamientos.

* Sentimiento de soledad, aislamiento y auto-aislamiento,
rechazo y autorrechazo.

¢ Falta de informacion sobre todo lo concerniente al VIH/
SIDA.

* Falta de apoyo del entorno social y familiar.

¢ Necesidad de conocer a otras personas con su misma
problematica.

¢ Necesidad de ocupar el tiempo libre.
* Acompafamiento hospitalario y domiciliario.

* Adquisicién de habitos saludables con el fin de mejorar la
calidad de vida.

¢ Informacion sobre cdémo tomar los tratamientos y efectos
de los mismos.

e Casas de Acogida para enfermos terminales.

* Pisos de Acogida para personas con VIH/SIDA con pro-
blemas de urgencia social.
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* Pisos de Acogida de Reinsercién para personas con VIH/
SIDA.

e Centros de Rehabilitacidn de politoxicomanias.

* Casas de Acogida para la concesion del art. 104.4 del
actual cadigo penal (antiguo articulo 60).

* Necesidad de saber controlar los diferentes estados emo-
cionales ya que influyen directamente sobre el sistema
inmunoldgico.

* Falta de atencién domiciliaria (Ayuda a domicilio).

* Necesidad de una prevencidon urgente mediante Infor-
macion, Educacién y facilitacion de material preventivo.
By

e Cursos de formacion dirigido a diferentes profesionales
(sanitarios, empresarios...).

Igualmente atendemos desde el Servicio de Atencién Direc-
ta a aquellos ciudadanos que desean tener informacién sobre
el VIH/SIDA, profesionales y estudiantes.

CENTRO DE DIA "SALVADOR SANCHEZ”.

Este centro se crea en 1997 dada la necesidad de
interrelacién y convivencia que expresan tener las personas
seropositivas y familiares. Por tanto, surge como espacio de
convivencia.

En él se desarrollan las siguientes actividades y servicios:

* Terapias Individuales: suelen ser terapias semanales
de una hora aproximadamente de duracién, aunque de-
pendiendo de la demanda éstas se hacen con mas fre-
cuencia. Las terapias individuales van dirigidas tanto a
afectados como a allegados. Los objetivos principales
de estas atenciones son:
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- Proporcionar ayuda para controlar las alteracio-
nes emocionales que aparecen con el VIH.

- Ofrecer terapias individuales para personas que
sufran alguna alteracién mas acentuada.

- Facilitar estrategias de afrontamiento a los dife-
rentes medios que van apareciendo en el curso
de la enfermedad.

- Reducir los estados graves de alteracion emocio-
nal, para evitar que esto afecte a su estado de
salud.

- Posibilitar que las familias y allegados puedan también
expresar sus emocionés y proporcionarles estrategias de
afrontamiento a las diferentes situaciones.- Posibilitar ha-
blar del tema de la muerte y ayudar en la despedida.

®* Grupos de Autoapoyo: Otra de las maneras de poder
ayudar a controlar los problemas emocionales, es a tra-
vés de los Grupos de Autoapoyo, los cuales han demos-
trado su eficacia desde hace bastante tiempo en diferen-
tes situaciones y enfermedades, por lo que se ve nece-
sario que éstos se creen también en el problema del VIH.

Los objetivos del grupo son:

Contar con un espacio comin donde poder com-
partir problemas y experiencias agradables.

- Brindar un espacio donde las personas se sien-
tan acompafadas.

- Fomentar la utilizacién de recursos personales
para solucionar sus problemas.

- Estar con personas que se han podido sentir como
ellos en algin momento, o que se sienten asi en
ese momento, en definitiva, COMPARTIR,
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* Cursos de autocuidados y talleres ocupacionales: Ei
objetivo es ofrecer de manera continuada talleres de
autocuidados y cursos de apoyo psicolégico donde con-
tar con un espacio que permita desarrollar tanto la crea-
tividad y destreza, como habilidades de comunicacién,
estimular y potenciar, en definitiva, un estado psicosocial
equilibrado

Los cursos que se han impartido han sido los siguientes:

- Taller de Autoestima.

- Taller de Habilidades Sociales.
- Taller de Orientacion Laboral.
- Taller de Relajacion.

- Taller de Manualidades.

- Taller de Pintura.

PROGRAMA CASA DE ACOGIDA PARA PERSONAS AFEC-
TADAS POR EL VIH/SIDA CON PROBLEMAS DE URGEN-
CIAS SOCIALES

La Casa de Acogida de ASIMA lleva 5 afios funcionando como
espacio que trata de suplir, parte, de las carencias que, ain
hoy dia, padecen las personas afectadas por el VIH.

Las tareas fundamentales que se realizan en la Casa, son
las de dar acogida y la de contribuir a que los residentes,
sean conscientes de su situaciéon y se sientan acompafiados
en su proceso médico, social y familiar.

Al entrar a formar parte de los residentes de la Casa de
Acogida, comienza un proceso de reestructuracion vital. Ga-
rantizamos, ademas de cubrir las necesidades basicas de vi-
vienda y alimentacién, una parte, no menos importante, para
el desarrollo integral de la persona, alternativas:
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Al rechazo: con herramientas para afrontarlo a nivel la-
boral, social y familiar.

* Al miedo: a la enfermedad en si, a la medicacion.

* A la soledad: que en un tanto por ciento muy elevado,
hace sufrir mas que el propio virus.

* A la desinformacién: que crea unos estados de ansiedad
que repercuten en todas las situaciones.

* Al desarraigo: de relaciones y experiencias.

* A la desesperanza: por no encontrar expectativas con
las que planificar sus vidas dignamente.

* Al ocio: muchas veces mediatizado por experiencias ne-
gativas vividas con anterioridad.

Es nuestro objetivo ACOGER tratando de no minimizar nin-
guno de los aspectos que conforman al ser humano.
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1.-RESUMEN

El diagndstico debe realizarse precozmente en los centros
de atencidn primaria y se basa en la sospecha clinica y el uso
eficaz de las técnicas de entrevista clinica, siendo fundamen-
tal para el prondstico la actitud del profesional. Se proponen
técnicas concretas de deteccion y habilidades de escucha.

Es fundamental conocer la legislacién al respecto y los cam-
bios que ésta ha sufrido en los Ultimos afios, en gran parte
motivados por la presién social. La obligatoriedad de dar par-
te al juzgado y su correcta cumplimentacién son vitales para
romper el silencio que rodea a los malos tratos.

Se expone la consideracién de la violencia doméstica como
problema social, no individual, en el marco de las relaciones
sociales basadas en el abuso de poder y no en la igualdad. Se
recogen los recursos sociales disponibles y su ambito de tra-
bajo en la violencia doméstica.

Recogemos la intervencion del trabajador o la trabajadora
social de los centros de salud. De un lado en la atencion indi-
vidual a las victimas, distinguiendo la atencion a los casos
abiertamente manifestados por la mujer (sobre todo casos
agudos) y los casos ocultados, los mas frecuentes. El amplio
papel de este profesional abarca la escucha y acogida, la
valoracién de seguridad de la victima, la informacién de recur-
sos, la coordinacién entre profesionales, el apoyo psicolégico,
y el seguimiento a largo plazo. Ademas, se define la interven-
cion en la prevencion (en programas de salud y estrategias
comunitarias), la autoproteccion de los profesionales, la for-
macidn y la investigacion sobre maltratos.
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2.- LA VIOLENCIA DOMESTICA COMO PROBLEMA DE SALUD

PREVALENCIA

“Si mafiana se anunciara en los principales periédicos del mundo
que una nueva enfermedad habia afectado a 3-4 millones de per-
sonas en el transcurso del afio anterior, serian pocos los que
dejarian de percatarse de la gravedad de la enfermedad. Sin em-
bargo, cuando se trata de 3-4 millones de mujeres que son victi-
mas de la violencia cada afio, casi nadie se percata de la sefial de
alarma” (Biden) (1).

Para la Organizacion de Naciones Unidas la violencia do-
méstica causa tantas victimas mortales y minusvalias en mu-
jeres en edad fértil como el cancer, mas muertes que los acci-
dentes de trafico y la malaria juntos (2). La frecuencia de los
malos tratos es comparable a la de enfermedades tan fre-
cuentes como la hipertension arterial o el cancer de mama.

Se estima que en nuestro -pais sufren malos tratos entre
170.000 (3) y 300.000 (2) mujeres cada afio. Segun el Minis-
terio de Asuntos Sociales, en abril de 2000, la cifra de muje-
res espafiolas que declaran recibir malos tratos asciende a
640.000, estimdndose una prevalencia global de la violencia
afectando directamente a 2.000.000 de espafiolas (4).

A nivel mundial se estiman en torno a 4.000.000 de victi-
mas, existiendo una situaciéon de malos tratos a mujeres cada
nueve segundos (3) y que hasta un 20-33 por ciento de mu-
jeres lo sufren en algin momento de su vida (3) (5) y que uno
de cada ocho hombres ha pegado a sus parejas(6).

Se trata ademas de un problema oculto y ocultado, sabién-
dose de la existencia de un gran iceberg clinico (7) (8), ya que
hasta el 89 por ciento de las mujeres agredidas fisicamente y
hasta el 80 por ciento del total de mujeres victimas de algin
tipo de malos tratos no buscan ayuda (5). Ademas, una alta
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proporcion de mujeres victimas de violencia fisica no se perci-
ben a si mismas como maltratadas (46%) y suelen asumir que
el maltrato psicoldgico es inherente a la relacion conyugal (5).
La frecuencia de percibirse como maltratada es mayor en las
mujeres mas jovenes y decrece con la edad, lo que puede
estar en relacién con los cambios culturales en la apreciacién
de los roles femeninos (5). La peticion de ayuda esta en rela-
cién con la percepcion como victimas de malos tratos y este
reconocimiento no es un proceso facil para las mujeres: alre-
dedor del 25 por ciento de ellas necesitan mas de 10 episo-
dios severos de violencia antes de buscar ayuda (5).

En los Ultimos afos, se asiste a un aumento de los casos
conocidos, que no de los reales, fendmeno debido a la mayor
sensibilidad social sobre la gravedad del problema (9). Los
cambios legislativos y culturales han propiciado que mas ca-
sos de malos tratos salgan a la luz publica, pero no existen
indicios de que se produzcan ahora mas casos que hace dé-
cadas. La diferencia fundamental esta en la mayor posibilidad
de la mujer actual de «dar el paso» de la separacién de su
pareja, y es, precisamente, esta situacién la que genera los
mayores brotes de violencia, que son los que suelen aparecer
en los medios de comunicacion. No hay que olvidar que por
cada caso que se hace publico existen cientos que persisten
silenciados, existiendo una sobre-informacién sobre los casos
que aparecen individualmente (10) y una baja deteccién de
los casos reales (6). Un dato a tener en cuenta es el cambio
que se esta produciendo en la edad de las mujeres que deci-
den romper la relacién violenta: son cada vez mas jovenes,
mas independientes econdmicamente y la duracion media de
Jos malos tratos es menor (9), con lo que el estado psicoldgico
estd menos deteriorado y el prondstico es mas favorable.

Se estima que sélo se denuncia el entre el 4 y el 10 por
ciento de los casos reales (11), existiendo una media de que
la mujer estd entre 7 y 10 afios sufriendo la situacién de ma-
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los tratos hasta denunciarla. (Tabla 1). Andalucia esta a la
cabeza en nimero de denuncias, segin datos del Ministerio
de Asuntos Sociales correspondientes a 1998 y primer semes-
tre de 1999 (11) (Tabla 2).

Se trata, ademas, de un problema de elevada mortalidad
superior a la de problemas de salud como el céncer o los acci-
dentes: cada ano mueren en EE.UU. 4000 mujeres como re-
sultado de la violencia doméstica. En 1999, 42 mujeres murie-
ron a manos de sus maridos en nuestro pais. Se considera
que esta forma de «terrorismo familiar» (4) produce 10 veces
mas victimas mortales que el terrorismo politico. Se le ha lla-
mado «terrorismo de género» (4) o “terrorismo familiar” (12).

Los hombres también pueden ser victimas de violencia fa-
miliar pero la incidencia es anecddtica en comparacién con la
que se ejerce sobre mujeres o nifios (9). Las formas de vio-
lencia que padece el hombre suelen ser de tipo psicoldgico y
se manifiesta a través de abusos econdmicos, indiferencia
afectiva y aislamiento.

FACTORES DE RIESGO

Definimos los factores de riesgo como situaciones previas a
la aparicidon de las enfermedades que se asocian a una pre-
disposicion mayor a padecerla. Su combinacién define perfiles
de riesgo con valor predictivo respecto a la aparicién del pro-
blema de salud concreto de que se trate, permitiendo inter-
venir sobre aquellos factores modificables con el objetivo de
evitar, retrasar o modificar el curso de la enfermedad.

En la violencia doméstica no existe un perfil premérbido iden-
tificado. Ocurre en todos los estamentos sociales, en todos
las situaciones familiares y sociales, en todos los paises del
mundo, en todos los grupos étnicos, en todos los niveles edu-
cativos (13) (14). Incluso se aprecia que a mayor nivel cultural
el agresor ejerce una mayor violencia psicolégica (3).Si hay
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diferencias respecto al medio en cuanto a las denuncias, sien-
do mayores las que se producen en el medio urbano que en el
rural (15). Hay que considerar también el sesgo que se pro-
duce al informar con mas frecuencia los casos de grupos so-
ciales desfavorecidos (6).

No existe un perfil psicolégico previo determinado que de-
termine mayor riesgo, ni se asocia a enfermedades mentales
predisponentes por parte de la victima ni del agresor. El Unico
factor de riesgo conocido es haber sufrido o presenciado ma-
los tratos en la infancia (15) (14). Curiosamente, se trata de
un factor de riesgo tanto para sufrir malos tratos como para
infringirtos. Es importante constatar que se trata de un factor
de riesgo modificable a nivel global, estableciendo las inter-
venciones oportunas, si bien no en cada caso concreto, en el
sentido de que la infancia no puede volver a ser vivida. Algu-
nos autores (9) discuten este factor, ya que no es tan fre-
cuente como se espera si fuese factor fuertemente asociado
(afectaria en realidad a 1/3 de casos).

No hay situaciones exentas de malos tratos, siendo, por
ejemplo, frecuentes durante el embarazo, en el que se esti-
man ocurren hasta entre un 7 y un 8 por ciento de casos
(2)(3)(6(16)(17). Se estima que un 41 por ciento de mujeres
maltratadas lo fueron durante el embarazo (3) y producién-
dose a lo largo de todo el curso de éste: entre un 2 y un 7 por
ciento era maltratada en el primer trimestre, entre un 7 y un
10 por ciento lo fue en el segundo trimestre y un 4 por ciento
sufrid agresiones en el tercer trimestre. Incluso se observa
que el embarazo es motivo de especial ensafiamiento y que
son muy pocas las gestantes que reciben atencién médica por
las lesiones (16). Los riesgos durante el embarazo son impor-
tantes: aborto espontdaneo, rotura uterina, abruptio
plancentae, tres veces mas complicaciones en parto y puer-
perio, cuatro veces mayor incidencia de CIR (Crecimiento In-
trauterino Retardado) y bajo peso al nacer (3).
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Se han determinado los factores que favorecen la
cronificacién (13) (18):

* Dependencia econdémica, cultural y emocional. En al-
gunos estudios se observa que las categorias laborales
de mujeres en las que mas se cronifican los malos tratos
son las mujeres en paro y las amas de casa (43).

¢ La costumbre social: la mujer considerada propiedad fa-
miliar. El agresor desplaza toda su agresividad sobre su
victima ejerciendo roles de identificacion con elementos de
dominio (“el jefe”). El efecto del habito actla en la siguien-
te linea: reiteracién->acostumbramiento->costumbre->to-
lerancia->moral individual->moral grupal->moral social-> ley.

e Historia de violencia familiar: es frecuente encontrar
mujeres maltratadas en varias generaciones de la mis-
ma familia: la «herencia» sociofamiliar.

También se ha intentado determinar el perfil del agresor, en-
contrdndose un resultado similar al de las mujeres: no existen
diferencias por etnia, clase social o nivel cultural, siendo el uni-
co factor de riesgo identificado el haber sido victima o testigo
de malos tratos en la infancia (13). Los maltratadores no sue-
len presentar trastornos psicopatoldgicos, aunque se detec-
tan algunos rasgos de personalidad acentuados (9) como la
poca capacidad empatica, la falta de control de la ira y la
impulsividad, la actitud celosa y posesiva y déficit de autoestima.

Son muy caracteristicas de los agresores las creencias
distorsionadas respecto a los roles sexuales y a la violencia
como forma eficaz de resolver los conflictos. Se han determi-
nado los pensamientos mas comunes (9):

- La mujer debe tener la comida y la cena a punto para cuan-
do el marido vuelva a casa.

- La mujer debe acceder a mantener relaciones sexuales cuan-
do su marido se lo pide.
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- Si el marido aporta suficiente dinero en casa, la mujer no
tiene necesidad de trabajar.

- En una relacién de pareja, el marido y la mujer deberian
estar siempre de acuerdo.

- No es adecuado que la mujer salga sola sin su marido.
- Cuando un hombre pega a una mujer, ella sabra por qué.
- Las bofetadas son a veces necesarias.

- Siun nifio pega a otro, éste debe responderle de la misma
forma.

- Los profesores hacen bien con utilizar el castigo fisico.
- No es un delito que un hombre pegue a una mujer.

- Lo que ocurre en la familia es problema Unicamente de la
familia.

- Cuando los vecinos se estan pegando, no es adecuado in-
tervenir.

Se han identificado algunas caracteristicas que poseen mas
frecuentemente los causantes de malos tratos en compara-
cion con hombres no maltratadores: alcoholismo (6) (15), abuso
sexual de sus parejas, violencia hacia menores (17). Los es-
pecialmente violentos (9) son celosos patoldgicos, son violen-
tos dentro y fuera del hogar. Es conveniente conocer que el
agresor no puede identificarse «a simple vista» por ningun
rasgo patoldgico, incluso tiene una buena imagen social per-
sona amable e incluso «pacifica» (15) y no manifiestan pro-
blemas destacables en sus relaciones sociales y laborales (9).

MECANISMO DE PRODUCCION

Al igual que con las enfermedades, debemos intentar acla-
rar el mecanismo por el que se genera y se mantiene la vio-
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lencia doméstica. La comprensién de este fendmeno depende
fundamentalmente de la vision especifica de la mujer y de los
papeles culturales de hombres y mujeres en cada sociedad
(6). Las conductas que hacen a las mujeres propicias a los
malos tratos son las mismas que les han sido inculcadas en su
educacién como mujeres: ser dociles, maternales, perseveran-
tes, dignas de amor y reconocimiento, sufridas y abnegadas y
lograr el amor romantico (5). Este proceso de socializacion les
hace menos suceptibles de percibir el maltrato como tal y asu-
mir posiciones frente a éste.

Las mujeres recibimos desde la infancia mensajes que re-
fuerzan las conductas de apego y dependencia frente a la so-
cializacién masculina en la que destaca su preparacién para
las habilidades fisicas, la vida publica y la agresividad (19). Asi
se nos educa para ser complacientes con lo que los demas
esperan y se facilita el desarrollo de una estructura psicolégica
sustentada en la “pasivizacion” y la dependencia emocional
(19). Sisteméticamente, se reprime la agresividad y en general
todos los recursos de defensa activa y hostilidad por lo que se
coarta todo entrenamiento para afrontar situaciones de ten-
sién o conflicto. La recompensa que reciben las mujeres por su
capacidad de entrega, renuncia y postergacion de las propias
necesidades es la aprobacion social y el carifio familiar, con lo
que se refuerzan ain mas los mecanismos de permanencia de
la dependencia emocional. En cambio, a los varones se les re-
conoce como valor propio el derecho a individualizarse, a mo-
verse en el mundo publico y a controlar su propia realidad (19).
En resumen, la mujer desarrolla su estabilidad emocional y su
identidad como persona en el “ser para otros” y hace de los
cuidados de su pareja y de su familia “su gran tarea” en la que
un fracaso supone derrota, soledad e inseguridad. Estas
asimetrias en el proceso de socializacién son poderosisimas Yy
la dependencia emocional que generan no se solventa
contrarrestandose con independencia econdmica, ni siquiera
con la ruptura de la pareja y explica hechos como la retirada
frecuente de las denuncias (19).
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Mitos sociales respecto a la violencia doméstica (9):

- El maltrato es poco frecuente.

- La violencia doméstica no ocurre en relaciones normales.
- Los agresores padecen graves psicopatologias.

- El maltrato en la pareja es un asunto privado en el que los
demas no pueden meterse.

- Pegar o insultar de vez en cuando a una mujer no es maltra-
to.

- Siuna mujer no se separa, es porque no quiere.
- En todas las parejas hay discusiones.

- Los hombres que maltratan a las mujeres estan locos o no
saben lo que hacen.

- Cuando una mujer deja a su marido el maltrato desaparece.

- Silos hombres que maltratan a las mujeres fueran a la car-
cel, la violencia familiar desapareceria.

La violencia intrafamiliar significa un fracaso de la dindmica
de resolucion de los conflictos por medio del trato de igualdad
compartida y por el compromiso de honestidad y respeto que
caracteriza el modo de relacién natural entre las personas (14).
Podriamos contraponer las caracteristicas de las relaciones
interpersonales en el denominado Circulo de la Igualdad frente
al Circulo de poder y control(14) (Tabla 3).La violencia domésti-
ca se ha definido como una «patologia de la convivencia» y
como «cancer de la convivencia» (13), tratandose, por tanto,
de un problema que sobrepasa al individuo.

El mecanismo generador de la violencia doméstica se ha
intentado explicar mediante el modelo denominado Ciclo de la
violencia (6) (13) (14) (Grafica 1)
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- Fase de generacién de |a tension:

Caracterizada por el abuso verbal como preparatorio y
potenciador de la acumulacién progresiva de tension en la
relaciéon de la pareja. En esta etapa, se hace uso y abuso por
parte del agresor de los privilegios masculinos: tratarla como
a una criada, tomar grandes decisiones sin comentar nada,
actuar como «amo» de la casa y las personas. La victima sue-
le preguntarse de forma autoinculpatoria acerca de «lo que
estad haciendo mal» y el agresor niega la existencia de proble-
mas. Son patentes los malos tratos emocionales: menospre-
cios, humillaciones, llamarla por apodos, repetirles que esta
loca, hacer que se sienta mal consigo misma y culpable. En
esta fase es frecuente utilizar a los nifios: hacer que se sien-
ta culpable por ellos, usarlos para hacerle llegar mensajes y
amenazar con llevérselos de casa. En la victima produce un
distanciamiento emocional marcado por el miedo al abando-
no. Se inicia el aislamiento de la familia y amigos y un control
sobre lo que hace, donde va..., limitando sus contactos con el
exterior, a menudo utilizando los celos como excusa de sus
acciones. Esta fase estd marcada por el uso de la intimida-
cion: hacer que la mujer tenga miedo utilizando acciones, ges-
tos, miradas, rompiendo objetos, destruyendo sus propieda-
des, maltratando animales de compafiia o haciendo alardes y
demostraciones de fuerza, en ocasiones mediante empleo de
armas; y por las amenazas: de hacer algo que la hiera, de
abandonarla, de «internarla», de quitarle los nifios. Es carac-
teristico el abuso econdmico: pasarle una cantidad fija e insu-
ficiente, impedir que ella consiga o mantenga un trabajo, hacer
que pida dinero prestado, cogerle dinero, no informarla de los
ingresos familiares ni permitir que tenga acceso a ellos. El
agresor adopta la actitud de reirse de los malos tratos y no
tomar en serio su preocupaciéon por ellos, desviando la res-
ponsabilidad del comportamiento abusivo hacia la victima
(minimizacién, negacién, culpabilizacion). Esta fase se va ha-
ciendo cada vez mas corta (15).
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: Fase de explosion violenta:

Aparece la agresion fisica sumada a la verbal que perma-
nece. Esta fase estd marcada por la pérdida del control.
Se producen frecuentemente relaciones sexuales forza-
das y amenazas (las mas frecuentes consisten en retira-
da de los hijos o «internamiento»). Las agresiones sue-
len interferir el descanso y el suefio. Se produce también
la ir novilidad econémica de la victima, cuyo mecanismo
de adaptacion a la situacién es la denominada indefen-
sidn aprendida. La tensidon acumulada en la fase anterior
se reduce tras el estallido violento.

» Fase de luna de miel:

Fase de falso arrepentimiento por parte del agresor y de
pedir perdén a la victima. El agresor decide cudndo em-
pieza y cuando acaba esta fase, lo que le da mayor con-
trol. Se caracteriza por la manipulacién afectiva de la vic-
tima que se enfrenta a la confusion de sentirse nueva-
mente querida e ilusionada con la esperanza de cambio.
Esta fase actia como refuerzo del ciclo porque el arre-
pentimiento aumenta la culpabilizacién de la victima y jus-
tifica al agresor.

. Mecanismos psicoldgicos:

En los estudios realizados sobre mujeres victimas de vio-
lencia doméstica de muy larga evolucién y que han sufrido sin
denunciar miultiples agresiones se han determinado algunos
aspectos sobre los sentimientos y afectos que presentan es-
tas mujeres (13). Es casi unanime el deseo de mantener es-
table la situacién familiar y la conviccién de «querer» a su
marido y de continuar conviviendo con él. No sienten la violen-
cia como tal, o al menos nunca en su intensidad real. Suelen
prever cuando van a ser agredidas de nuevo e incluso en-
cuentran cierta explicacion al hecho de serlo. Existe un alto
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nivel de miedo al agresor del que no tienden a defenderse.
Suelen «perdonar» los hechos y no se plantean que desapa-
rezca este tipo de violencia.

Los mecanismos psicoldgicos que subyacen a los malos tra-
tos reiterados deben interpretarse desde el enfoque de la psi-
cologia de catastrofes, y el ejercicio de violencia mantenida y
sostenida se ha asimilado a los mecanismos simultaneos de
hipervigilancia y entrega que se desarrollaron en la lue-™ por la
supervivencia en los prisioneros de campos de concentracién.

Estos aspectos se recogen en la Teoria de la Indefensién
Aprendida en la que se pone de manifiesto la falta de légica en
la relacién entre los comportamientos de la mujer y los resul-
tados violentos. Se produce una verdadera desconexién de
la realidad y una entrega al agresor de la que se avergienza
pero en la que esta atrapada.

La mujer lucha entre el «infierno de dentro» (en el que cree
tener el control y esta alimentada por las promesas de cam-
bio) y el «infierno de fuera»(soledad, inseguridad econémica).
En este debate se produce el fendmeno de Inversion-Justifica-
cién en el que la mujer, convencida de que tiene el control, se
siente obligada a justificar sus esfuerzos en la creencia de que
tendré éxito si pone el suficiente empefo en «arreglar» la si-
tuacién. Es decir, acaba pensando lo mismo que el agresor:
que ella es la responsable de lo mal que van las cosas en la
familia. Esto se entiende si asemejamos los mecanismos psi-
colégicos que subyacen en la situacion de malos tratos al Sin-
drome de Estocolmo: la victima «se pone de parte» de su agre-
sor, la victima se percibe a si misma a través de la imagen que
le da el agresor. También se ha llamado a este trastorno el de
la Personalidad Bonsai: la mujer maltratada es alimentada por
la mano que la “poda”. El vinculo que las mujeres maltratadas
mantienen con sus parejas como estrategia de supervivencia
se ha comparado con el Sindrome de Estocolmo (20). Este sin-
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drome se produce ante situaciones de secuestro y tortura de
la que no se puede escapar y consiste en “unirse” a los
torturadores identificdandose con ellos y con sus “razones” para
la violencia ejercida. Las condiciones que se dan en los malos
tratos para que se produzca este sindrome son:

- El hombre maltratador atiende y se hace cargo de la su-
pervivencia de la mujer.

- La mujer no puede escapar, 0 piensa que no puede ha-
cerlo, del dominio del hombre.

- La mujer esta aislada.
- El hombre manifiesta en ocasiones signos de amabilidad.

El papel que cumple e/ amor en el mantenimiento de los
malos tratos también ha sido estudiado (21). El vinculo afecti-
vo de la mujer sobre su pareja es tal que la ruptura amorosa
es vivida como una pérdida subjetiva que va mucho mas alla
de la ruptura del vinculo (21). Es la concepcién cultural del
sentimiento amoroso la que impregna esta vivencia: el amor
“vuelve docil, complaciente, induce a consentimiento y puede
llegar al sacrificio, sacrificio del propio pensamiento, dejando
en manos del otro el decidir sobre las propias cuestiones.”(21).

Las estrategias psicologicas que utiliza el agresor son:

- Fundamentar: racionalizar los ataques de forma que pa-
rezca que estan justificados.

- Minimizar: restar importancia a la agresion para distan-
ciarse del dafio causado.

- Desviar el problema: trasladar la responsabilidad a cues-
tiones ajenas a si mismo.

- Olvidar: aseguran que no recuerda, niegan.

- Racionalizar: explicar coherentemente las situaciones



n DTS - Documentos de Trabajo Social

frente a la insequridad de la victima.

- Proyectar: atribuir a la victima la responsabilidad de la
violencia.

La manera de relacionarse del agresor es la violencia y a
ésta recurrira también para “solucionar” un posible final de la
relacién motivado por la denuncia o la separacién de la mujer:
su manera de recolocar la relacion “en el lugar donde esta-
ba”(21) es el acto violento mayor que puede que, desgracia-
damente, suele llegar a la muerte.

También participan en el mantenimiento de la violencia los
efectos que ésta tiene sobre los hijos testigos de los malos
tratos. Las posturas de éstos suelen ser diversas:

Identificarse con la madre: supone un factor de riesgo
para ser en el futuro victimas de malos tratos.

Intentar ser protector de la madre, atrayendo sobre si
mismos la ira y violencia del padre: factor de riesgo de
sufrir malos tratos en la infancia.

Identificarse con el padre agresor, participando de la eje-
cucién de violencia sobre la madre: factor de riesgo para
ser futuros agresores. Se denominan <«hijos
maltratadores» (22) que aprenden a conseguir las cosas
por “las malas” y pueden participar de los malos tratos a
sus madres.

. Desentendiéndose de la familia: desarraigo, abandono
del hogar, conductas asociales.

CURSO EVOLUTIVO

Los malos tratos suelen comenzar desde el inicio de las
relaciones estables de la pareja (13). No aparecen de forma
inesperada o puntual sino a través de una “escalada progre-
siva”. Inicialmente, suelen ocurrir abusos psicoldgicos o leves
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fisicos de forma hasta sutil: descalificaciones, insultos y em-
pujones que no suelen ser identificados por la mujer como
sefales de alarma ni tampoco son apreciados por el entorno
social de la familia. Progresivamente, conforme va avanzan-
dose, segun el modelo del Ciclo de la Violencia, se van produ-
ciendo abusos cada vez mayores (Grafico 2) que van hacien-
do, cada vez, menos posible “escapar” por parte de la mujer.

Una vez que surgen conductas violentas, la probabilidad de
que se reproduzcan es altisima porque se perciben como el
recurso adecuado para conseguir de forma rapida y eficaz lo
que uno quiere y porque funciona como una descarga de las
frustraciones diarias (9)

Las formas clinicas de presentacién pueden ser (13):

1.- Violencia Gnica o aislada: la agresion tiene el objetivo de
lesidn directa resultante de la ejecuciéon de acciones que
no tienden a repetirse (autolimitada, aislada). Siempre hay
que pensar en la posibilidad de ser el primer sintoma del
resto de formas clinicas.

2.- Violencia reiterada: agresiones resultantes de una serie
de acciones que tienden a repetirse, con tendencia a la
recurrencia, pero no a la periodicidad. Las agresiones bus-
can el dafio que se espera del trauma producido pero no
tienden a la progresion o agravacién. La violencia se des-
encadena en determinadas circunstancias no frecuentes.
Puede ser bidireccional, aunque con equilibrio de fuerzas
a favor del agresor que inicia la violencia.

3.~ Violencia continuada: el objetivo no es el daiio lesivo di-
recto sino el sometimiento y dominio. Los factores que
inducen la violencia no coinciden con momentos determi-
nados sino como constante de la relacién interpersonal.
La «excusa» de comienzo de la agresion es de caracteris-
ticas minimas y desproporcionadas. Es siempre
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unidireccional: la victima no se defiende. Suelen existir
con periodicidad incluso predecible por la victima. Tien-
den a perpetuarse funcionando mecanismos de contagio
e historia familiar. La agravacion, aunque es posible, es
infrecuente.

4.- Violencia progresiva: es aquella que evoluciona hacia
formas cada vez mas graves de lesion de forma lenta y
progresiva, no brusca, con riesgo de violencia desatada
cuando se produce una propuesta de cambio de relacién
como separacion, divorcio, tramites, denuncias. Es siem-
pre unidireccional: la victima estd anulada en su capaci-
dad de reacciéon. Es habitual el arrepentimiento tras las
agresiones, con uso de lenguaje emotivo que no indica
limitacién de futuras agresiones, cada vez mas graves.
Existe ambivalencia en las victimas ante las respuestas
emocionales de perddn y reencuentro. El objetivo de la
agresion es mixto: la lesion y el dominio. Existe riesgo de
violencia desatada ante iniciativas de la victima a termi-
nar con la situacién.

5.- Violencia desatada: final de una cadena de circunstan-
cias y factores que tienden a agravarse paulatinamente
con riesgo de lesiones graves de todo tipo y de llegar al
homicidio. Puede aparecer como Ultimo paso de violencia
progresiva o de forma independiente, incluso como pri-
mer episodio conocido. Puede ser bidireccional pero con
importante desequilibrio de fuerzas a favor del agresor. El
objetivo es la busqueda de control sobre la persona agre-
dida y sobre la situacién vivida por el agresor como Unica
posibilidad de evitar que «las cosas sigan adelante».

Se han identificado las distintas etapas por las que pasa la
victima en el proceso de cambio psicoldgico (23). Se basan en
la interpretacién del cambio segin el modelo de cambios de
comportamiento de Proschaska, aplicado por Brown a las mu-
jeres maltratadas (Precomtemplaciéon-Contemplacidn-Prepa-
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racion-Accion). En cada una de estas etapas se presentan com-
portamientos especificos y cambios individuales cognitivos y
emocionales. No todas las mujeres logran avanzar en todas
las etapas, pueden quedar estancadas en algunas de ellas, y
el tiempo de permanencia puede ser muy variable:

1.- Precontemplacion: «no tener en cuenta». En esta etapa
se produce una tolerancia de la violencia como parte de
la vida cotidiana, no se dimensiona la gravedad del mal-
trato y la victima se cree en posesion del control y esté
en el convencimiento de que puede cambiar la situacion.
Las mujeres maltratadas no consideran la posibilidad de
salir de la situacion violenta y estan convencidas de per-
manecer al lado de su pareja.

Esta etapa se fundamenta en tres pilares:

* El bajo autoconcepto: la dependencia afectiva y econo-
mica, el miedo a la soledad y la incapacidad percibida para
enfrentarse solas a la vida estan asociados a la depen-
dencia afectiva con el agresor.

* La estructura moral tradicional: tradicionalmente se con-
sidera buena mujer y esposa la que es capaz de sopor-
tar sufrimiento por el bien de su familia, la que da ejem-
plo y mantiene el bienestar y la uniéon de la familia por
encima del bien propio. Una buena mujer respeta a su
marido y lo perdona, cumple sus deberes de esposa, es
capaz de mantener su matrimonio y debe sentirse orgu-
llosa de mantener firmes sus valores morales a pesar de
sufrir vejaciones; en este aspecto se sienten por encima
de sus maridos en el sentido de ser moralmente superio-
res a ellos.

* El amor al agresor: la unién afectiva al agresor es fuerte
y persistente y dificulta el razonamiento sobre la situa-
cion de violencia.
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Las mujeres, en ésta y en el resto de las etapas, no perma-
necen pasivas sino que desarrollan estrategias para
autoprotegerse psiquicamente de la violencia. Algunas de es-
tas estrategias son:

- Idealizar al compafiero y construir una imagen de él que
realza sus cualidades y minimiza el comportamiento agre-
sivo.

- Desplazar el maltrato a fuerzas externas a la pareja como
el alcohol, los celos, comportamientos inadecuados de
ellas mismas.

- Tratar de pasar desapercibidas ante el agresor.

Intento de cambiar al agresor.

Rechazan cualquier apoyo encaminado a alejarse del
maltratador.

2.- Contemplacién: «darse cuenta». Esta etapa la describen
las propias mujeres como un «despertar» en el que em-
piezan a tomar conciencia de la situacién de victimas y a
flexibilizar su escala de valores. Intervienen algunos fac-
tores como catalizadores del cambio:

s La intensidad y frecuencia de los malos tratos: el ciclo de
la violencia ha ido en aumento hasta un limite en que se
produce una saturacién del nivel de violencia que deja
sin validez las estrategias de la primera etapa para so-
brevivir a la angustia.

« El inicio de actividades laborales fuera del hogar: se co-
nocen otras formas de relacidn interpersonal basadas en
el respeto y no en la violencia. Se aumenta el
autoconcepto en el sentido de ser capaces de hacer co-
sas por si mismas. Se vulnera la dependencia econémica.

e Entrar en contacto con profesionales o grupos que inter-
vienen en los malos tratos: se favorece la reflexién des-
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de el punto de vista de profesionales o grupos a los que
se asigna cualificacién suficiente, bien por estudios, bien
por experiencia, para tener en cuenta sus opiniones.

Basicamente, este cambio produce una flexibilizacion de la
escala de valores que cuestiona las relaciones de poder en la
pareja y se manifiesta en varios cambios en las victimas:

- Pierden el miedo al agresor. Cambian la imagen de su
compafiero, comienzan a ver sus defectos, dejan de cui-
dar y tapar su imagen externa y no les importa que se
sepa que es un maltratador. Ya se enfrentan a él durante
el ejercicio de la violencia verbal e incluso fisicamente.

- Pierden la esperanza de cambio. Se produce un profundo
desengafio con respecto a la esperanza de que pueden
cambiar al compafiero. Rompen el sentimiento de necesi-
dad y dependencia y dejan de creer en sus promesas.

- Aparece el desamor. Se distancian afectivamente de sus
parejas, poniendo limites a la relacién conyugal.

A pesar de este importante cambio psicoldgico, en esta etapa
la mujer alin no ha tomado la decision de dejar al maltratador,
para lo que precisa una evolucién mayor.

3.- Preparacion: «encontrarse a si misma». Esta etapa estd
marcada por el convencimiento de que sélo ellas pueden
acabar con la situacién rompiendo definitivamente los la-
zos con el agresor. Este proceso esta marcado por un
enorme trabajo emocional que implica un duro aprendi-
zaje: aprender a estar solas, aprender a tomar concien-
cia de sus capacidades como personas, aprender a to-
mar decisiones. Este cambio esta fundamentado en el
paso de la actitud «ser para otros» a la de «ser para si».
En esta etapa es fundamental el apoyo social y econémi-
co. Si la mujer no dispone de suficientes recursos perma-
necera en esta etapa e incluso «regresara» a etapas
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anteriores, ya que la imposibilidad de efectuar un cambio
definitivo de vida reforzard su dependencia del agresor,
que empezaba a desterrar a nivel emocional.

4.- Accién: «salir adelante sola». Es la etapa de la accién, en
tanto a la decisién y realizacién de la ruptura de la pareja.
En el actual marco legal y social esta acciéon estd marcada
por la salida de la casa de la victima, no del agresor, que
debe iniciar un proceso judicial complejo, que debe aban-
donar su medio habitual, sus familiares y vecinos y que
tiene un débil equilibrio emocional. Los recursos sociales
vuelven a cobrar aqui un papel determinante en muchos
casos de la recuperacion definitiva de la mujer o bien de
un «volver a casa» acumulando un nuevo fracaso a sus
espaldas.

Como reflexion tras el andlisis de estas etapas obtendria-
mos algunas ideas interesantes. De un lado, romper con la
idea de la pasividad de la mujer maltratada: durante todo el
proceso estad activa generando estrategias de supervivencia
que le permitan adaptarse y rebelarse. De otro lado, también
romper con la falsa idea de que las victimas de maltrato no
buscan ayuda por miedo o por no saber dénde o cdmo hacer-
lo: la mayoria de mujeres no buscan ayuda porque conside-
ran que no deben hacerlo (5), es decir, la ocultaciéon del mal-
trato no se debe tanto a factores externos como a internos
de las creencias de la propia victima y en relacién con su so-
cializacion femenina.

PRESENTACION CLINICA

Desde un punto de vista sanitario, el maltrato a mujeres
constituye una causa importante morbilidad y mortalidad pro-
vocando importantes dafios fisicos, psicolégicos y muertes vio-
lentas, con extensiéon de sus devastadores efectos, de forma
longitudinal, en el futuro de la persona maltratada y, de forma
horizontal, en el resto de la familia, especialmente a los hijos.
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Las formas en que se ejecuta la violencia fisica puede res-
ponder a distintas formas (20):

¢ Intimidacion: realizacion de gestos amenazantes o
provocadores, con uso de la fuerza fisica, gritos, conduc-
cion peligrosa cuando va la mujer en el vehiculo, situarse
en la puerta de salida durante las discusiones.

¢ Destruccion: de objetos personales o bienes domésti-
cos, arrojar objetos, dar pufetazos en paredes.

* Amenazas: con hacer dafio a la mujer o a otros (pareja
actual, hijos, padres...).

¢ Violencia sexual: trato degradante durante la relacién
sexual, uso de la fuerza o coercion.

¢ Violencia fisica: golpes a la mujer, hijos, animales do-
mésticos, bofetadas, pufietazos, patadas, tratar de aga-
rrar o sujetar, apretar el cuello, quemar, apufialar, dispa-
rar.

» Uso de armas: usarlas o emplearlas para intimidar o asus-
tar o amenazar a la mujer o a aquellos que ella quiere.

Las lesiones fisicas suelen producirse en cabeza, tronco y
cuello y muy frecuentemente en zonas no visibles (20), clasifi-
cadas segun gravedad (3) distinguimos:

- Leves (ilo son algunas?)

- Moderadas: patadas, arrancamiento de pelo, contusio-
nes. Hay que considerar tanto las lesiones externas (con-
tusiones, heridas, quemaduras), como las internas
(osteoarticulares, musculares, de érganos de los senti-
dos) y funcionales (viscerales, de la mecanica articular,
estéticas) (9). Las contusiones suelen distribuirse, por
orden de frecuencia en: cabeza, espalda, nalgas, vien-
tre, miembros (3).
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- Graves: palizas graves, estrangulamiento, abrasiones,
quemaduras, asesinato.

Es fundamental valorar como elementos independientes la
presencia de amenazas. Se sabe que es practicamente impo-
sible que exista violencia doméstica sin amenazas, pero por
ello no deben considerarse como «normales» sino que requie-
ren una consideracion especial y concreta segun el contexto
en el que se producen (puede ser mas amenazante desper-
tar «a los nifios» que usar un arma). Las amenazas mas utili-
zadas se recogen a continuacion (13):

1.- Segiin el contenido de las amenazas: de la tutela o pa-
tria potestad de los nifios, de ruina econémica, de aspec-
tos laborales, de uso del domicilio, de instrumentos lega-
les, de mayor violencia.

2.~ Seg(n las personas a las que van dirigidas: a la perso-
na agredida, a otras personas del ambito emocional de
esa persona, a ambos.

3.- Seg(n el momento de la agresion: acompafiando a la agre-
sién en tiempo real., anteriores a la agresién (importantes
por suponer la agresion cuando se produce, el refuerzo de
la amenaza), posteriores a la agresién (suelen formar par-
te de una violencia progresiva, ya que a la agresién sigue
la amenaza de una nueva agresion, siempre mayor para
poder constituirse como realmente amenazante).

Las formas en que puede infringirse maltrato psicolégico
deben considerarse pormenorizadamente (20):

* Critica destructiva: ridiculizar, acusar, burlarse, echar
culpa, gritar, insultar, hacer comentarios o gestos humi-
llantes de forma continua.

* Tacticas de presion: meter prisa para tomar decisiones
bajo presién, amenazar con negar o retener el dinero,
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manipular utilizando a los hijos, decir continuamente a la
mujer lo que debe hacer.

* Abuso de autoridad: exigir siempre tener derecho a,
mandar lo que tiene que hacer, tomar las decisiones im-
portantes.

* Falta de respeto: interrumpir, no escuchar ni responder,
distorsionar el sentido de las palabras, hablar mal de los
amigos y familiares de la mujer.

¢ Abuso de confianza: mentir, ocultar informacion, tender
trampas, ser celoso.

* Incumplir promesas: no respetar acuerdos, no compar-
tir responsabilidades, rehusar ayudar en el cuidado de
hijos y tareas domésticas.

* Negacion afectiva: no expresar sentimientos, no dar apo-
yo, atencion o agradecimiento, no respetar los sentimien-
tos, derechos u opiniones de la mujer.

* Minimizar, desmentir, culpabilizar a la victima: evadir
la responsabilidad de las conductas abusivas trasladan-
do la culpa a la mujer.

* Control econdémico: interferir en el trabajo de la mujer o
no permitirle trabajar, negarle o cogerle dinero, quitarle
las llaves del coche o impedirle usarlo.

* Conducta autodestructiva: amenazar con el suicidio u
otras formas autolesivas u otras conductas de consecuen-
cias negativas (descalificarla frente a sus compafieros de
trabajo o su jefe).

* Aislamiento: evitar o dificultar que vea a amigos o fami-
liares, controlar las llamadas telefdnicas, decirle donde
puede y no puede ir.

* Acoso: hacer llamadas telefénicas o visitas a la mujer sin
aviso ni invitaciéon previa, seguirla, comprobar continua-
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mente déonde estd, crearle situaciones embarazosas o
violentas en publico, negarse a irse cuando ella se lo pide.

DIAGNOSTICO

Sélo se ve lo que se mira y s6lo se mira lo que se tiene en la
mente (Bertillon).

Para el diagndstico precoz es fundamental pensar en la vio-
lencia doméstica cuando estamos ante unos sintomas deter-
minados. El diagndstico depende de un alto indice de sospecha
(6). Existe una importante infradeteccién de casos, estiman-
dose que solamente el 2 por ciento de las pacientes maitrata-
das era reconocida como victima en las consultas médicas (11).

La deteccién en fases iniciales es fundamental para el pro-
néstico (1) tanto que el conocimiento del caso y asesoramien-
to profesional es una factor asociado a la recuperacién de la
victima, modificando asi el curso natural del circulo violento.

En los equipos de atencion primaria tanto médicos de fami-
lia, pediatras, enfermeras, matronas, trabajador o trabajado-
ra social y personal administrativo deben colaborar en la de-
teccion de los malos tratos. Aunque se ha dado protagonismo
a los médicos en cuanto a su mayor oportunidad de conocer
las lesiones, se resalta desde la bibliografia el papel de la
enfermeria (5) (23). En el caso de los pediatras se ha estable-
cido su valor no sélo para detectar y prevenir los malos tra-
tos a nifios sino para detectar los malos tratos a mujeres, al
tener contacto con madres jévenes que no acuden a los mé-
dicos para si mismas (2) (11) (16).

Existen barreras por parte de la mujer para manifestar su
situacién a los profesionales sanitarios (24): vergiienza, mie-
do, culpabilidad, proteccién del agresor y actitud apresurada
del médico.
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Razones por las que las mujeres victimas de malos tratos
no hablan del problema (17):

- La mujer tiene miedo por las consecuencias y represalias
del agresor, si se entera.

- La mujer puede tener creencias culturales o religiosas que
le disuadan de revelar los hechos sino es con su propia fami-
lia.

- La mujer tiene dependencia economica del maltratador.

- La mujer puede creer que perjudica a sus hijos si se separa.
- La mujer puede tener miedo a vivir sola.

- La mujer puede sentir lealtad hacia el agresor.

- La mujer puede sentir lastima del agresor y creer que la
conducta agresiva cambiara sin ayuda.

- La mujer puede tener miedo a que el agresor se suicide.
- La mujer se puede sentir culpable de la violencia.
- La mujer puede querer al agresor.

- La mujer puede creer las promesas del agresor de que los
malos tratos cesaran.

- La mujer se puede sentir responsable del maltratador.

- La mujer puede sentirse humillada, avergonzada por el abu-
so.

- La mujer puede no reconocer la situacién de malos tratos.

- La mujer puede creer que a su médico no le interesa el tema
y no la puede ayudar.
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También se han estudiado las barreras por parte de los
profesionales (17) (24) (25): falta de tiempo, desconocimien-
to de recursos, miedo a molestar u ofender a la paciente, creer
que no es su responsabilidad, sentirse frustrado por no po-
der manejar adecuadamente el problema, no creer a la pa-
ciente sino al agresor, insensibilidad ante el problema. Es lo
que se ha denominado miedo a abrir la Caja de Pandora (6).
Existen investigaciones que exploran la actitud de los médi-
cos de familia respecto a los malos tratos, encontrandose que
participan de los mitos y creencias respecto a que las mujeres
que los padecen “prefieren no hablar de ello” (26).

Algunos autores(17)(24) proponen el cribado universal de
malos tratos: el simple hecho de preguntar por su existencia
y registrarlo rutinariamente supone que las preguntas aca-
ben siendo esperadas y recibidas con naturalidad. La detec-
cién mediante preguntas directas en la consulta de atencién
primaria se considera una actividad de bajo coste, bajo riesgo
de dano y alto rendimiento.

Se han establecido algunas claves para el diagndstico (2)
(6) de sospecha:

- Sintomas psicolégicos persistentes: depresién, ansie-
dad, confusidén, comportamiento disociado, trastornos de
conducta alimentaria, sindrome de estrés postraumatico,
intentos de suicidio.

- Sintomas no especificos o patologias mal definidas:
cefalea, dolor osteoarticulares erraticos, palpitaciones,
ahogos. Se explican por el mecanismo de Rabia Desplaza-
da (desplazamiento hacia la esfera organica del malestar
psicoldgico)

- Preocupaciones somaticas miultiples.

- Lesiones agudas en milltiples puntos.
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- Discapacidades permanentes.
- Estado emocional plano, pasividad.

- Actitud de la victima: temor, mirada huidiza, sensacién
de verglienza, sentimientos de culpa, explicaciones va-
gas contradictorias y confusas. En ocasiones, desconfian-
za vy hostilidad.

- Actitud de la pareja: excesivamente preocupado y solici-
to 6 excesivamente despreocupado, despectivo e irénico.

Las caracteristicas de la patologia y formas de presenta-
cion y la actitud de las mujeres victimas de maltrato hacen
gue a veces se consideren «pacientes problema» (15).

SECUELAS

Las secuelas que dejan los malos tratos reiterados son so-
bre todo de indole psicolégica. Ademas pueden existir secue-
las fisicas por fracturas, cicatrices, lesiones sensoriales o de
dérganos internos.

Entre los trastornos psicolégicos que provoca el maltrato
se encuentran (10)(20):

- Trastornos de ansiedad: trastorno de angustia, trastor-
no fdbico, trastorno obsesivo-complusivo, trastorno de
estrés postraumatico.

Trastornos somatomorfos: trastorno por dolor, cefaleas,
alteraciones digestivas (3).

Trastornos disociativos: trastorno de identidad.

Trastornos del control de impulsos.

Depresion, trastorno mixto ansiedad-depresion, trastor-
no de adaptacion.

Alteraciones sexuales y de la identidad sexual.
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El dafo psicoldégico se considera mucho mayor que el
somatogenital (3) y el prondstico es peor a mayor tiempo y
severidad de los malos tratos. Es importante saber que el
agresor no acepta la enfermedad mental, es decir que me-
nosprecia a la victima por la presentacion de estos trastor-
nos, que la violencia que infringe han desencadenado, e in-
cluso los utiliza como excusa para continuar los malos tratos y
como coartada ante la sociedad que se enfrenta a una pareja
con una mujer «desequilibrada» y de caracter dificil y un hom-
bre de apariencia pacifica y ordenada.

E! cuadro psicologico que se desarrolla en las victimas de
cualquier tipo de violencia es el Trastorno de Estrés
Postraumaético (27) (28) que se define como «conjunto de sin-
tomas resultados directamente de un evento traumatizante o
de la repeticion en el tiempo y en el espacio de una o varias
formas de agresién». En su superacién es muy importante el
efecto de Reparacién: no habra reparacion simbdlica del trau-
matismo si no hay castigo del torturador (27). Este trastorno
es una entidad clinica cambiante que incluye alteraciones
afectivas, cognitivas y conductuales, con importante afectacién
de la calidad de vida, de la capacidad funcional y caracterizado
por conductas de retirada y escape de la realidad, sintomas de
hiperactividad e hipervigilancia y de reexperimentacion del
estrés sufrido (28). Se acomparfia de actitudes de hostilidad y
suspicacia y de frecuentes sintomas fisicos no especificos como
forma de alcanzar homeostasis de las disfunciones emociona-
les sufridas ( el cuerpo recuerda el dolor emocional sufrido) y con
alta demanda de asistencia sanitaria. Las personas que su-
fren Trastornos de Estrés Postraumatico tiene alta vulnerabili-
dad ante otros agentes estresores como pueden ser la pérdi-
da de seguridad de abandonar el hogar, las separaciones, de-
nuncias o juicios con lo que se cierra el circulo que las atrapa
mas en su situacion. A este hecho hay que afadir la dificultad
de «descubrir» este sindrome debido a que la victima evita
conversaciones sobre el tema, por el bloqueo emocional que
padece vy la falta de reconocimiento del problema.



Atencion integral a victimas de violencia domestica 89
desde atencion primaria de salud.

Se considera resultado de los malos tratos la transforma-
cion persistente de la personalidad (20), en mujeres que los
sufren durante muchos afos, y que constituye una evolucién
cronica del Trastorno de Estrés Post-traumatico. Se caracteri-
za por un estilo personal de percibir, relacionarse y pensar,
marcado por:

- Actitud permanente de hostilidad y desconfianza hacia el
mudo.

- Aislamiento social.

- Sentimiento constante de vacio o desesperanza. Puede
acompanfarse de un aumento de la dependencia de otras
personas, con incapacidad para expresar sentimiento ne-
gativos o agresivos y con humor depresivo prolongado.

- Sentimiento constante de amenaza o peligro, actitud de
vigilancia e irritabilidad, estado crénico de tension inter-
na y de sentirse amenazada, predisposicién al consumo
de alcohol y drogas.

- Sentimiento permanente de haber cambiado o de ser di-
ferente de los demas (extrafieza de si misma), suele
acompafarse de vivencias de “embotamiento” afectivo.

El suicidio es un efecto posible de los malos tratos reitera-
dos. Su base estd en la importante merma del nivel de
autoestima de la persona maltratada y en el intento de acabar
con un estado emocional doloroso e interminable (13). La
casuistica de los servicios de urgencias recoge frecuentemente
la autoagresion en las victimas de malos tratos (29)emplean-
do, frecuentemente, la ingesta de farmacos, por lo que es con-
veniente que exista precauciéon en su prescripcion y vigilancia.

En nifios testigos de malos tratos se producen (13): enuresis,
trastorno disocial, trastorno negativista desafiante, pica,
rumiacion, tics, trastornos de aprendizaje, trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad., retraso de crecimiento, caida
de curva ponderal (6).
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3.- LA VIOLENCIA DOMESTICA COMO DELITO

La Organizacion de Naciones Unidas fue el primer organis-
mo que repard en la gravedad de este hecho, reconociendo
que es el crimen encubierto mas frecuente del mundo. En 1996,
en su Informe para los Derechos de la Mujer afirma: /a violen-
cia doméstica contra las mujeres es asimilable a la tortura y debe
ser legalmente penalizada (2).

La violencia doméstica ha tardado en ser reconocida como
delito en nuestro pais. Hasta 1999 no se tipific6 como delito en
el codigo penal la violencia psiquica habitual (3): Ley Organica
14/1999 de 9 de junio por la que se modifican articulos del
Cédigo Penal en materia de proteccién a victimas de malos
tratos (30).

A nivel judicial, hay que separar la agresién puntual del mal-
trato reiterado. La diferencia fundamental entre malos tratos
y agresion es en base a su objetivo: la agresién se define por
Ja lesién que provoca; los malos tratos se describen por el
sometimiento, humillacién, dominio y miedo, connotaciones que
sobrepasan a la violencia fisica (10).

Hasta la consideraciéon de los malos tratos como tal, las
agresiones sufridas por las mujeres en el marco de la violen-
cia doméstica se consideraban como hechos puntuales, ca-
racterizados por ser lesiones clinicamente leves y efectuadas
sin pruebas ni antecedentes del agresor, por tanto, en el su-
puesto caso de ser castigados por ley se consideran «faltas»,
penas inferiores al delito que no crean antecedentes al no
dejar constancia y que son castigadas con sanciones meno-
res. Esta era la legislacién vigente en nuestro pais desde 1979,
hasta la reforma del Cddigo Penal en 1995 (aplicado desde
1996). En el articulo 153 del nuevo Coédigo Penal se incluye el
delito de malos tratos pero se exigen unos requisitos que lo
hacen poco aplicable a la practica: para considerar los malos
tratos como «habitual» se requieren 3 condenas previas por
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el mismo para se considerado como tal. Al requerir «conde-
nas» supone que deben existir «denuncias» en numero de 3
previas, y que prosperen en el proceso judicial, sean juzga-
das como «delitos» y como «faltas» en un plazo menor a 6
meses, ya que éstas prescriben si existe un plazo de 6 meses
de la comision a la denuncia. Ademas, no se incluyeron, inicial-
mente, los malos tratos psicologicos y se enuncié inculpando
como posible agresor de este delito sélo al que «sea o haya
sido» «cdnyuge o similar» , pero no incluia a parejas o ex pa-
rejas que no hubieran convivido con la victima, o a otros fami-
liares.

Estas dificultades llevaron a una nueva modificacion, en fe-
cha junio de 1999 (Ley Orgdnica 11/99 de modificacién del titulo
VII del Libro II del Cdédigo Penal) (31) en el que se amplia el
delito a la violencia psfquica y no se encasilla en un determi-
nado tipo de relaciones entre victima y agresor. La habitualidad
se establece ahora por actos de violencia «acreditados», no
requiriéndose denuncia y condena, por lo que pueden servir
los partes de lesiones, que cobran asi una importancia crucial
en el esclarecimiento de los casos de malos tratos reiterados:

se tendrd en cuenta el nimero de actos de violencia que
resulten acreditados por cualquier prueba licita en derecho,
asi como a la proximidad temporal de los mismos, al margen
de que dicha violencia se haya ejercido sobre la misma o dife-
rentes victimas y de que los actos violentos hayan sido o no
objeto de enjuiciamiento en procesos anteriores.

El que habitualmente ejerza violencia fisica o psiquica sobre
quien sea o haya sido su cényuge o sobre persona que esté o
haya estado ligada a él de forma estable por analoga relacion
de afectividad, o sobre los hijos propios o del cényuge o convi-
viente, pupilos o ascendientes o incapaces que con él convivan,
0 que se hayan sujetos a la potestad, tutela, curatela, acogi-
miento o guarda de hecho de uno u otro, sera castigado con las
penas que pudieran corresponder a los delitos o faltas en que
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se hubieran concretado los actos de violencia fisica o psiquica.

Las modificaciones del articulado de! Cédigo Penal afectan,
también, a las prohibiciones posibles que pueden afectar a
los agresores son a residir en determinados lugares o acudir
a ellos, prohibicién de aproximarse a victimas o familiares en
domicilio, lugares de trabajo o lugares frecuentados y prohi-
bicidon de comunicarse con las victimas. Ademas, las modifica-
ciones refiejadas en la Ley de Enjuiciamiento Criminal redun-
dan muy favorablemente en la repercusién que el propio pro-
cedimiento judicial tenia sobre las victimas de forma que se
permite evitar la confrontacién visual entre la victimas o me-
nores de edad y la persona procesada por el delito de maltra-
to. Se persigue disminuir la victimizacion secundaria que es el
«conjunto de sintomas psiquicos y psicosomaticos que se
manifiestan a lo largo del tiempo, a menudo debido a los as-
pectos médico-legales-judiciales que acompafian a Ja denun-
cia» (11).

El Parte al Juzgado es una obligacién legal de todos los
profesionales que, por razén de su trabajo tengan conoci-
miento de algin delito. Son considerados actos de «poner en
conocimiento» y no suponen verdaderas denuncias, ya que
estas se consideran un derecho que la victima de cualquier
delito puede o no ejercer, mientras el parte es una obligacién
del profesional que debe emitirlo ain sin lesiones visibles,
solo ante sospecha o informacion de terceros y aun con opo-
sicion de la victima. Es recomendable dar una copia a la victi-
ma, pero no es obligatorio. Asi mismo, la obligatoriedad del
parte se extiende a cualquier profesién y no es vinculante
sélo para los facultativos, si bien, es recomendable que sean
estos los descriptores de las lesiones que se describan.

Ley de Enjuiciamiento Criminal, articulo 262: Los que por
razén de su profesién, cargo u oficio tuvieren noticia de algin
delito estan obligados a denunciarlo inmediatamente al Mi-
nisterio Fiscal, Juez Instructor. Nombrar especialmente si la
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omision en dar parte fuese de un profesor en Medicina, Ciru-
gia en el ejercicio de su cargo.

Existe un formato de parte al juzgado especifico para deli-
tos de malos tratos y agresion sexual, si bien puede utilizarse
cualquier otro parte de esencia o de lesiones para realizar la
notificacién. El parte al juzgado iniciara siempre el procedi-
miento judicial en caso de menores o incapacitados legales vy,
en el resto de casos, formara parte de la constancia de agre-
siones sufridas por la victima que suele tardar varios afios en
dar el paso de la denuncia. Las principales dudas que plantea
la cumplimentacion del parte al facuitativo (20) son el secreto
profesional, la dificultad diagndstica (aspectos de “certeza”) y
el compromiso personal que supone la “deruncia”. Respécto
a estas dudas, las respuestas son claras: el parte no vulnera
el secreto profesional respecto a la mujer sino que sefiala al
presunto delincuente; el parte no es un “certificado” médico y
transmite sélo una sospecha correspondiendo al médico
forense y al procedimiento judicial la averiguacién de los he-
chos; el médico se enfrenta a una obligacién mas en el cumpli-
miento de sus actividades profesionales que debe
desmitificarse y asimilarse a otros muchos actos médicos que
implican vinculaciones personales.

En las diligencias judiciales interviene el médico forense (11)
aunque, debido a la evolucion natural de la mayorias de las
lesiones, éstas suelen haber desaparecido en el momento de
su intervencion, por lo que es tan importante la constancia
del facultativo que realiz6 la primera atencién a la victima y
cumplimentd el parte. El médico-forense emitird el informe de
sanidad, en cuyo valor judicial es fundamental la consignacion
de los tratamientos que requirieron las lesiones, para la con-
sideracion de los hechos como delitos o como faltas.

En el marco del Procedimiento de Coordinacién (32) se es-
tablecen los derechos de las victimas de malos tratos o agre-
siones sexuales:
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1. Derecho a recibir la atencidon necesaria en el menor plazo
posible.

2. Derecho a que se preserve en todo momento su intimi-
dad y privacidad.

3. Derecho a no verse obligada a repetir el relato de los
hechos.

4. Derecho a interponer una denuncia.

5. Derecho a recibir copia de la denuncia, parte de lesiones
y otros documentos de interés.

6. Derecho a que se le eviten desplazamientos innecesa-
rios.

7. Derecho a su proteccion, su seguridad y ser acompafia-
da cuando sea preciso.

8. Derecho a ser informada en cada momento de las actua-
ciones que se vayan realizando.

9. Derecho a ser informada de las acciones legales que pue-
de ejercer y del derecho ala defensa.

10. Derecho a ser informada de la existencia de servicios y
ayudas para las mujeres que sufren malos tratos.

La Asociacion de Mujeres Juristas THEMIS (9) ha analizado
la respuesta penal a la violencia familiar, concluyendo las si-
guientes deficiencias en el procedimiento judicial establecido:

- En el marco policial: las denuncias son incompletas, no
se describen suficientemente los detalles de las circuns-
tancias de los malos tratos y no se utilizan los recursos
disponibles como la inspeccién ocular, las fotos, testigos
directos, etc.

- En el marco médico-forense: no se tramitan procedimien-
tos por lesiones psicolégicas. No se practican diligencias
sobre las consecuencias psicoldgicas de los malos tratos.
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- En el marco judicial: el ministerio fiscal suele tener el pri-
mer contacto con la victima durante el juicio oral, lo que
impide un conocimiento exhaustivo del caso y la posibili-
dad de practicar pruebas que acrediten la agresién. La
acusacion particular no siempre actia de forma eficaz,
tanto por falta de preparacién como de conviccion. Los
jueces de instruccion suelen calificar como faltas las agre-
siones fisicas y verbales incluso cuando los sucesos vivi-
dos son por su gravedad constitutivos de delito.

4.- LA VIOLENCIA DOMESTICA COMO PROBLEMA SOCIAL

La violencia esta presente en las relaciones sociales (21) y
en la actualidad estamos asistiendo a nuevas formas de vio-
lencia en el mundo occidental que son exponentes de la
interiorizacion de la violencia: violencia en los centros escola-
res y violencia gratuita entre jovenes (21).

El ejercicio de la violencia en la familia ha seguido un patrén
culturalmente aceptado: tradicionalmente el “cabeza de fami-
lia” asumia las funciones de proteccién y autoridad y tenia el
poder de ejercer castigos y violencia y sus excesos pertene-
cian al secreto familiar (21).

La violencia familiar no comenzoé a tratarse como problema
social grave hasta los afios 60, cuando algunos autores descri-
bieron el “sindrome del nifio golpeado”. A pesar del tiempo pa-
sado desde entonces, la violencia familiar sigue siendo conside-
rada un problema poco frecuente y atribuido a personas con
diagndstico psicopatolédgicos (1). Sin embargo, los estudios rea-
lizados al respecto nos muestran que la violencia doméstica es
un fendmeno universal y, altamente, prevalente que se apoya
en los valores, mitos, creencias y estereotipos sociales (1).

«La violencia doméstica es una patologia que afecta a nuestra
sociedad»(13). Se trata de un fendémeno social e histérico que
se perpetla a través del aprendizaje (1). La violencia doméstica
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excede el plano de lo individual y lo familiar y sus repercusio-
nes se extienden al completo de la sociedad. Puede conside-
rarse que la violencia doméstica habitual se sitla en el nivel
extremo dentro de la gravedad del estrés psicosocial (13).

La violencia en el hogar no puede considerarse un proble-
ma de salud individual sino de salud publica (6). Se necesita
un enfoque sanitario publico para tratar la violencia en el seno de
la familia. La consideracion de los malos tratos como un pro-
blema privado, ignorado socialmente ha contribuido a su per-
sistencia (33).

Es fundamental el reconocimiento de los malos tratos como
un «mal social»> que estd fundamentado ideoldégicamente en
la desigualdad de géneros, por lo que es imprescindible in-
corporar el andlisis de género a la comprensién de las relacio-
nes afectivas, familiares y sociales (4).

Las consecuencias sociales de los malos tratos se pueden
valorar a nivel de retraso socioeconémico de una sociedad al
limitar la participacién de femenina en el desarrollo comunita-
rio, el acceso a! empleo y en términos de calidad de vida: se-
gun el Banco Mundial, las violaciones y la violencia doméstica
llevan a una pérdida de nueve millones de afios de vida salu-
dables por afio en el mundo, cifra superior al total de pérdida
ocasionada por todos los tipos de cancer que afectan a las
mujeres y mas del doble del total de afios de vida saludables
perdidos por las mujeres en accidentes de trafico (5).

Los Recursos sociales de la comunidad andaluza en Sevilla
y Malaga, segin dependencia son:

Institucionales:

.- Instituto Andaluz de la Mujer. (Consejeria de Asuntos So-
ciales de la Junta de Andalucia). C/ San Jacinto, 7. 29007
Malaga. TIf.952 304 000. Fax. 952 393 989.



Atencion integral a victimas de violencia domestica m
desde atencion primaria de salud.

- Teléfono de informacioén a la mujer 900 200 999

- Servicio de defensa legal para mujeres que su-
fren malos tratos

- Centros de Emergencia
- Centros de Acogida

- Pisos Tutelados

.- Centro de la Mujer. (Diputacién de Malaga). C/ Carreteria,
61. Malaga. TIf. 952 225 513.

.- Servicio de Atencién a las Victimas de Andalucia. SAVA.
(Consejeria de Gobernacién y Justicia de la Junta de An-
dalucia). Paseo Reding, s/n -Palacio de Justicia- Malaga.
TIf. 952 136 675.

.- Servicio de Atencion a la Mujer en las Comisarias de Policia.

.~ Servicio de Atencién a la Mujer y al Menor de la Guardia
Civil. EMUME.

.- Servicio de Atencién al Nifio. SAN. (Consejeria de Asuntos
Sociales de la Junta de Andalucia). C/ Ollerias, 15. 29071
Malaga. TIf. 952 228 174 y 952 215 692.

Asociaciones:

.- Asociacion Andaluza para la Defensa de la Infancia y Pre-
vencidn de los Malos Tratos. ADIMA. C/ Manuel Rojas Mar-
cos, 6. 41004 Sevilla. TIf. 954 225 413. Fax. 954 211 155.

.- Asociacién de Asistencia a Victimas de Agresiones Sexua-
les. AMUVI. C/ Alberto Lista, 16. 41003 Sevilla. TIf. - Fax.
954 905 649.

De entre todos los recursos sociales, destacaremos las Ca-
sas de Acogida: las primeras se crean en Europa en los afios
70 (18) con el fin de acoger, con caracter temporal, a la mujer
que sufre malos tratos y a sus hijos, carentes de recursos
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econdmicos, familiares y personales y con peligro para su in-
tegridad fisica o psiquica. El objetivo es cubrir las necesida-
des bésicas de la mujeres afectadas y colaborar de forma
profesionalizada mediante equipos multidisciplinares de aten-
cion (trabajadoras sociales, psicélogos, abogados) a la recu-
peracion personal y social de las victimas.

Con el desarrollo de éstas han ido apareciendo algunos
problemas pendientes de resolucion:

- La necesidad de permanencia en estas casa dista de ser
temporal y transitoria y se necesita mucho tiempo y es-
fuerzo para conseguir la integracién.

- La permanencia en las casas de acogida es vivida por las
victimas como un factor de estrés afiadido: desarraigo,
pérdida de contacto con familiares y a veces con sus hi-
jos, dificultades de la convivencia con otras victimas to-
das bajo gran presién psicolégica, sensacién de incerti-
dumbre y miedo.

5.- INTE%VENCION DEL TRABAJADOR O TRABAJADORA
SOCIAL

5.1.- PROTOCOLOS DE ATENCION

La utilidad de protocolizar la atencidén a victimas de violen-
cia doméstica ha sido establecida en estudios previos (11)
que muestran el enorme aumento en la deteccién de los ma-
los tratos en los servicios sanitarios (de un 6-7 por ciento a
un 30 por ciento) al poner en funcionamiento un protocolo de
atencion especifico.

Tradicionalmente, la violencia doméstica se habia considera-
do por parte de los profesionales sanitarios como un problema
grave pero ajeno a su capacidad de intervencion que se limita-
ba a la atencion al sintoma agudo y explicito. Y esto ante la
realidad de que las victimas de malos tratos acuden,
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rutinariamente, a los servicios de salud para ser atendidas por
las dolencias que directa o indirectamente se relacionan con
este tipo de violencia (5).

Nivel Autonémico:

En 1990 se aprobd el 1 Plan para la Igualdad de Oportuni-
dades para las Mujeres en Andalucfa, en el que se recogen
acciones diversas contra la violencia de género, que ha per-
mitido el desarrollo de una red de servicios y ayudas para las
victimas de violencia doméstica. En 1995, se aprobd el II Plan
Andaluz para la Igualdad de las Mujeres y en 1998 el Plan de
Actuacion del Gobierno Andaluz para avanzar en la erradica-
cién de la Violencia Contra las Mujeres.

En aplicacion de los acuerdos de los Planes anteriores, se
publicé en 1998 un «Procedimiento de Coordinacién para la
Atencidén a las mujeres victimas de malos tratos y agresiones
sexuales» con el objetivo de garantizar una actuacién cohe-
rente y coordinada a las victimas de violencia domestica. En
este procedimiento se define las pautas de actuacién de cada
una de las instancias: Centros Sanitarios, Juzgados de Guar-
dia, Comisarias de Policia, Guardia Civil, Policia Local y Unida-
des de Policia Autondmica, Servicios Sociales Comunitarios,
Red de Servicios de Informacion a la Mujer (2).

Nivel Local. Distrito Sanitario:

El trabajo sobre victimas de malos tratos es un area de
interés para el Distrito Sanitario Malaga, ya que desde hace
dos afios viene funcionando un grupo de trabajo sobre malos
tratos, formado por cuatro médicos, dos enfermeras, cuatro
trabajadoras sociales y una técnico del distrito, cuyo objetivo
inicial es colaborar en la formaciéon continuada, impartiendo
sesiones sobre malos tratos a todos los profesionales de los
centros de sanitarios del distrito (Centros de Salud y Consul-
torios). Asi mismo, el grupo de trabajo ha elaborado un proto-
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colo de actuacion «Guia de actuacién en malos tratos y agre-
siones sexuales» (34), gue, actualmente, estd en revision por
la Mesa Provincial de Malaga sobre Malos Tratos, representa-
da por las Instituciones Judicial, Policial y Sanitaria, que es
posible que asuman todos los distritos sanitarios de la pro-
vincia de Mdlaga. El objetivo de este documento es facilitar
los procedimientos a realizar por los profesionales de aten-
cion primaria ante la violencia doméstica.

Nivel Bdsico. Centro de Salud:

Presentamos nuestra experiencia en la aplicaciéon de un pro-
tocolo especifico de atencion a familias victimas de violencia
doméstica residentes en una Casa de Acogida ubicada en la
Zona Basica de Salud Ciudad Jardin. El sistema de atencion
sanitaria en el centro a estas familias no habia sido distinto al
del resto de poblacion atendida en la zona , hasta una prime-
ra revisién en la que se detectaron importantes problemas
(35)(36): familias desarraigadas con frecuente utilizaciéon de
los servicios del centro, problemas de salud particulares, bajo
tiempo en la zona basica, importante uso de servicios, pre-
sentan problemas de salud con necesidad de intervenciones
preventivas, actitud especial (victimizacién), descoordinacion
de profesionales en su atencion. Se consensu6 una interven-
cién priorizada que consiste en (Grafica 3.) conocer directa-
mente cada caso a partir de la Trabajadora Social del equipo
de atencién primaria que facilita informacion relativa al caso.
Esta realiza la apertura de historia clinica y la valoracion
sociofamiliar y pone en conocimiento del médico de familia y
pediatra la existencia y problemética de cada caso y gestiona
las primeras citas para estos profesionales y para el progra-
ma de deteccién precoz del cancer de mama (realizacion de
mamografia) en mujeres mayores de 50 aiios. A partir de aqui,
se siguen los canales normales de utilizacién de servicios fa-
voreciendo, eso si, la accesibilidad (atencion sin cita previa,
eliminacién de trabas burocraticas) y priorizando la captacién
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a programas (planificacion familiar, diagndstico precoz del can-
cer de cérvix, control de embarazo, vacunacion hepatitis B,
vacunas y salud infantil). La atencién sanitaria, también, se
ha centrado en la escucha activa y la acogida psicoldgica de
estas mujeres con especial problematica sociofamiliar y en si-
tuacién de desarraigo y dependencia de las instituciones, res-
petando el derecho a decidir su futuro, cuidando, especial-
mente, la confidencialidad y realizando, convenientemente, los
partes al Juzgado. A partir de la valoracién del médico de fa-
milia y pediatra, se planifica la atencién individualizada que
requiera cada caso (derivaciones, tratamientos...). Existe una
coordinacidon periddica interdisciplinar entre las personas del
equipo que atienden a estas familias y los responsables de la
Casa de Acogida en lo relativo a notificacion de altas, bajas e
incidencias, con comunicacidn telefénica en casos urgentes. El
impacto de este protocolo fue evaluado contrastandose la
mejora de la atencion prestada a estas familias (37).

5.2.- ESTRATEGIAS INDIVIDUALIZADAS DE ATENCION A
LAS VICTIMAS

* CASOS MANIFESTADOS POR LA VICTIMA:

- Atencion al caso agudo

La entrada al centro de salud de una persona con sospe-
cha o afectada por esta situacion puede ser a través del ser-
vicio de admisién o de la consulta médica o de enfermeria y de
trabajo social. El personal de admision, ante la llegada de una
victima de malos tratos (mujer, nifio, anciano) al centro de salud
debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

Pasarta a un lugar reservado y avisar al trabajador social
o enfermero para que la acompafie.

No dejarla sola.

Avisar inmediatamente al médico que la vaya a atender.

No hacerla esperar.
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.~ No derivar, bajo ningln concepto, a otro centro de salud
u hospital sin que el sanitario de este centro de salud
deje constancia de que ha sido atendida. En caso de de-
rivacion, garantizar el acompafamiento (personal sani-
tario o policia).

.- Facilitar el impreso del parte al juzgado a todo el perso-
nal sanitario.

.- Archivar una copia del parte al juzgado y otra enviarla al
Distrito Sanitario en un sobre anotando «confidencial»
dirigido al fiscal.

Independientemente de que la persona agredida denuncie
los hechos, no podemos olvidar que los malos tratos no de-
clarados suponen mantener un alto indice de sospecha.

tos profesionales de atencidn primaria y en especial los tra-
bajadores sociales, tienen una importante labor en la detec-
cion precoz de estos casos, ya que es necesario establecer
una répida y eficaz actuacién y coordinacion con las demas
instituciones implicadas en los malos tratos.

La metodologia y actividades propias del trabajo social ha-
cen que sea un profesional de referencia en el equipo
multidisciplinar del centro, para el abordaje de este grave pro-
blema, puesto que entre sus funciones estan conocer el mapa
de recursos (policiales, judiciales y de alojamiento-acogimien-
to) a nivel provincial, autondmico y nacional que requieren
estos casos, ya que es un técnico en establecer relaciones
personales creando una buena acogida y utilizando la escu-
cha activa en la que la persona se siente apoyada y capaz de
iniciarse en la toma de decisiones.

s Al dafio fisico. Al atender a una victima de malos tratos
se debe en primer lugar atender a las lesiones y dafios que
presenta, haciendo constar en su historia clinica la atencién
prestada y la existencia de malos tratos, realizando una valo-
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racion del alcance de éstos con la informacion disponible has-
ta ese momento. Es tras esta atencion inicial la victima debe
ser valorada por la trabajadora social (2) (34).

* Parte al juzgado. En el Procedimiento de Coordinacién
para la Atencién a las Mujeres Victimas de Malos Tratos y Agre-
siones Sexuales (32) se establecen los pasos pormenorizados
en la intervencidn con victimas de malos tratos en los centros
sanitarios, con especial relevancia de la obligatoriedad de cum-
plimentar el parte al juzgado «ante cualquier demanda de asis-
tencia sanitaria que efectle una mujer por haber recibido una
agresion sexual o malos tratos en el ambito doméstico» (Pro-
cedimiento). También se hace hincapié en la necesidad de co-
ordinacién policial y judicial, recordando la necesidad de re-
querir la presencia del médico forense y de la policia a fin de
garantizar la proteccion de la mujer, acompafiar a la denuncia
y custodiar las pruebas (32). El parte debe cumplimentarse
por el facultativo que atiende a la victima a fin de describir
correctamente las lesiones fisicas y psicoldgicas que presen-
ta, el tratamiento aplicado, etc; pero la extensién de la obli-
gatoriedad de la comunicacién del caso al Juzgado es extensi-
ble a cualquier profesional que tenga conocimiento del caso v,
de cualquier forma, no debe quedarse oculto ningin caso de
malos tratos.

* Valoracién de seguridad. Es fundamental esta intervencion
que supone, ante conocimiento de un caso de malos tratos en el
centro sanitario, el grado de riesgo de volver al domicilio. Es de-
terminante en esta evaluacion el nivel de miedo de la mujer y su
apreciacion de inseguridad inmediata y futura (20). Son
indicadores de riesgo de violencia progresiva y desatada:

- Reciente y progresivo aumento en la frecuencia o grave-
dad de las agresiones.

- Aumento de las amenazas de ser asesinada o de suicidio
por parte del agresor.
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- Amenazas a los nifios.

- Presencia o disponibilidad de armas de fuego.

S

el riesgo es alto:

- Debe evitarse el uso de tranquilizantes que dificulten la
autoproteccion o huida de la victima.

- Poner en marcha recursos asistenciales de acogida.

- Requerimiento de acompafiamiento policial si el caso lo
requiere. Recordar que el maximo riesgo de asesinato se
da cuando la mujer intenta abandonar la relacion.

- Recordar los documentos que debe recoger y planificar
su custodia.

- No podemos tomar nosotros la decision de abandonar
el hogar, si la mujer decide permanecer en él recordar
los recursos de asistencia de 24 horas, dar cita de se-
guimiento, recordar que puede ser peligroso tener con-
sigo informacién o documentos relativos al tema y apo-
yar su decision.

Se debe valorar muy especialmente el riesgo de homicidio.
La mayor parte de los asesinatos ocurren como uitimo episo-
dio de una situacién crénica de maltrato en el que el agresor se
excede en la gravedad de la violencia que habitualmente ejer-
ce. Los homicidios estan asociados con frecuencia al abandono
de la victima y a los celos patolégicos por lo que deben ser
tenidas en cuenta estas situaciones El consumo abusivo de
alcohol y drogas pueden actuar como desencadenantes. Tam-
bién debe valorarse la amenaza o empleo anterior de armas.

¢ Coordinacién. El hecho de que existan éstos grupos o
comisiones técnicas sobre malos tratos, no puede eximir, ni a
un solo profesional del compromiso con esta realidad. Tene-
mos que desechar la figura del «profesional mas motivado»
en cada centro sanitario; en esto, todos debemos ser espe-
cialistas.
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El tratamiento de la violencia doméstica también debe ser
interdisciplinar implicando a los equipos de urgencias y hospi-
talarios asi como a todas las instituciones relacionadas.

* Reaccion psicoldgica de la victima. Se ha analizado el
mecanismo de respuesta ante la agresiéon brusca, determi-
nandose una variabilidad de las posibles respuestas (13) las
que se han comparado con las reacciones que tendria una
persona aislada cuando un dinosaurio entra en su habitacion
(el dinosaurio seria comparable al riesgo de morir):

* Respuesta activa: - de lucha, - de huida, - de detencién
de la actividad (soportar el menor dafo posible).

* Respuesta pasiva: bloqueo o inhibicion.

* Riesgos que se plantea la mujer. Es importante conocer y
valorar los riesgos que se plantea la mujer para romper la
relacién con el agresor (20):

-~ Riesgo de aumento de las amenazas y de la violencia fisica
sobre ella misma o sobre sus hijos y familia.

- Riesgo de que el maltratador realice conductas autoliticas.

- Riesgo de hostigamiento continuo, acoso y ataques verba-
les y emocionales, especialmente si mantiene contactos con
la victima, como por ejemplo, régimen de visitas de los hi-
jos.

- Riesgo de dafio fisico grave o muerte.

- Riesgo para los hijos: dafio fisico, psicolégico, incumplimien-
to del régimen de visitas.

- Riesgo a perder a sus hijos por secuestro del padre o deci-
sién judicial sobre su custodia.

- Riesgo de pérdida de poder adquisitivo (casa, posesiones,
entorno social habitual).
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- Riesgo de perder ingresos por trabajo (perder el trabajo por
trasiado o no poder buscarlo por hostigamiento).

- Riesgo de soledad.

- Riesgo de falta de ayuda para criar a sus hijos, mantener la
casa...

- Riesgo de no ser creidas o tomadas en serio, de ser acusa-
das, de ser presionadas a hacer algo que no se siente pre-
parada o capacitada para hacer.

- Riesgo de ser juzgada como mala esposa o madre.

- Riesgo de ser presionada para mantener la relacién en base
a creencias religiosas o culturales.

- Entrevista Clinica.

Si se pregunta, hay que estar preparado para escuchar y res-
ponder.

En la atencién a las victimas de malos tratos es fundamen-
tal la actitud del profesional que debe guiarse de los siguien-
tes principios (2) (6):

* Escuchar y creer la experiencia de malos tratos.

¢ Desculpabilizaciéon: nadie merece recibir los malos tratos.La
violencia nunca es justificable.

* Despsiquiatrizacion: que no estd loca sino que estd sobre-
viviendo a una situacién loca.

° Respetar sus decisiones: la victima debe decidir cuando
abandonar ese tipo de relacion.

* Principio de beneficencia: hacer algo més que tratar la
lesion (enfoque biopsicosocial).

° Principio de no maleficencia: hacer el diagnéstico correcto
Y que no corra riesgo mayor, evitar la victimizacién, evitar
sedantes que dafian la capacidad de juicio y autodefensa.
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¢ Confidencialidad: peticion de consentimiento informado para
autorizar a informar de su historial a una tercera persona.
Efectos nefastos de que el agresor conozca que la victima
ha roto el silencio, lo que aumenta la cdlera sobre la mujer.
En este sentido, es totalmente inefectivo y contraprodu-
cente que se «advierta» al agresor (15): la orientacion es
capacitar a la mujer a tomar el control de la situacion.

Caracteristicas de la escucha (20):

- Creer lo que nos dice. Las primeras veces que una mujer
habla de este tema el relato es inexacto, a veces contra-
dictorio, debido a la falta de habilidades comunicativas y
a la defensa psicolégica por miedo a hablar. Ser creida
constituye para la mujer una experiencia de reafirmacion de
gran importancia.

- Empatizar con su experiencia. La escucha debe ser acti-
va.

- Estimular a que hable del tema. Ayudarle a reformular
sus experiencias.

- Validar sus sentimientos. Explicar que el miedo, la des-
confianza y el abatimiento son secuelas de los malos
tratos y hacerle entender que no es una enferma mental.

- No juzgar. Evitar aumentar el sentimiento de culpa ha-
ciendo referencia a hechos como el largo tiempo de per-
manencia de los malos tratos, las veces que abandond y
volvid, las denuncias retiradas. La mujer también se siente
culpable de no ser capaz de romper la relacion,

- Mostrarse sensibles ante la discriminacion histérica de la
mujer enmarcando este tipo de violencia en el contexto
sociocultural.

- No presionar. No apremiar a la mujer a tomar decisiones.
Muchas mujeres maltratadas desean que termine la vio-
lencia pero no que termine la relacion.
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- Asegurar y mantener la confidencialidad.

- Expresarle admiracién. Referirnos a su capacidad y fuer-
za para sobrevivir.

- Escuchar, afirmar, desculpabilizar.
- Expresar preocupacion por su seguridad

- Decirle que tiene derecho a estar segura y ser respeta-
da.

Puede ser (til la técnica de la Universalizacién: previamen-
te a las preguntas acerca de malos tratos es conveniente hacer
referencias al tema para normalizarlo en el sentido de expre-
sar lo frecuente que es y la gran cantidad de veces que he-
mos atendido a mujeres con estos problemas.

Se deben evitar los siguientes errores en la entrevista (9)
(17) (20):

- Airear lo que nos cuenta la mujer sin su consentimiento.
- Poner etiquetas:ées usted maltratada?.

- Moralizar o sermonear. cOmo es que has aguantado tanto,
parece mentira.

- Minimizar la importancia de la violencia. No serd para tan-
to.

- Expresar indignacién por la agresién. iQué barbaridadiiA
lo que has llegadoi

- Insinuar que la paciente es responsable. No serd gue tu...
- Recomendar terapia de pareja.
- Dirigir a la mujer a dejar la relacién. Tienes que separarte

- Tomar parte y hacerlo todo por la mujer. Actitudes
sobreprotectoras.

- Expresar deseos de venganza ni reacciones de descontrol.
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Es necesario considerar, en el caso de atencidn a lesiones
agudas, que la mujer sufre lo que llamamos “Sindrome del paso
a la accidon retardado” (20), es decir un bloqueo emocional ante
la vivencia de un hecho violento que impide su verbalizacién y
aln mas ponerlo en relacién con todo el proceso de malos
tratos global que padece.

- Abordaje psicolégico

Los focos para el correcto abordaje psicolégico de la mujer
que sufre malos tratos serian (20):

* Creencias y actitudes previas. Conocer, discutir y contra-
rrestar estas creencias en cuanto a la asuncion de las
“obligaciones” del rol femenino. Ayudar a la mujer a que
reconozca el condicionamiento que sus creencias pue-
den tener sobre su conducta, y a que ponga en relacion
la procedencia de estas creencias con situaciones socia-
les o familiares aprendidas.

Objetivo: la autonomia personal y la responsabilizacién
del propio cuidado.

Pueden emplearse técnicas de reevaluacidon cognitiva: ex-
plicar las reacciones y el proceso vivido-> discutir racio-
nalmente las ideas errdneas-> resituar el acontecimien-
to traumatico->reorganizar el futuro (9).

e Autoestima. Abordar la desculpabilizacién explorando las
ideas de la mujer respecto a los desencadenantes de la
violencia y su capacidad de control. Explicar que la res-
ponsabilidad de la violencia esta en quien la ejerce y en
razones del entorno econdémico y social.

Objetivo: potenciar la auto-aceptacion.

Pueden emplearse técnicas de entrenamiento en habili-
dades de afrontamiento de progresiva dificultad y recom-
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pensa creciente. Hay que trabajar especificamente la ca-
pacidad de tomar decisiones.

« Aislamiento. El refuerzo de las redes de apoyo natura-
les de la mujer, evitando el aislamiento puede requerir
un entrenamiento en habilidades sociales y de comuni-
cacion mediante pautas graduales.

Las terapias de grupo pueden facilitar la intervencién psi-
coldgica integral (9) procurando grupos homogéneos en ca-
racteristicas demograficas, circunstancias del maltrato y esta-
do psicolégico de las victimas.

En el tratamiento de las victimas de violencia doméstica hay
que considerar los factores que influyen en el proceso de re-
cuperacion (9):

- Duracién de los tramites de separacion.

- Resoluciones judiciales: custodia, pensiones, régimen de
visitas.

- Actitud de la pareja: contenciosos respecto a la custodia,
falseamiento de ingresos reales, intento de invalidar la
capacidad de la mujer .

Estad formalmente contraindicada la terapia familiar (2) si
puede abordarse la separacién del causante de malos tratos
y su tratamiento (6).

Existen también alternativas de tratamiento para el agre-
sor (9) dtil en aquellos casos en que el maltratador es cons-
ciente de su problema y se muestra motivado a modificar su
comportamiento violento. Se considera que el encarcelamien-
to de los agresores no es suficiente para acabar con el pro-
blema social de la violencia familiar. Hay que considerar esta
alternativa en un tercio de casos de mujeres que deciden con-
tinuar con sus parejas (9). Cuando el maltratador pide ayuda
suele estar en la fase final de su relacién y generalmente la
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verdadera motivacion para el tratamiento es convencer a la
pareja para volver a la relacion. Sélo la mitad de agresores
que inician tratamiento lo terminan (9) debido a esta falta de
motivacién real para el cambio. Es regla de oro del tratamien-
to hacerlo de forma individualizada y separada de la mujer.

- Informacién de Recursos

Los profesionales en contacto con mujeres victimas de sos-
pecha o certidumbre de malos tratos y/o agresiones sexua-
les, deben poner a disposicidén de la mujer los recursos socia-
les existentes, por escrito e informando de sus caracteristicas
(horarios de funcionamiento, lo que pueden ofrecerie).

- Seguimiento

Es importante que no se pierda ni uno solo de los casos de
malos tratos atendidos y en especial los casos agudos, desde
todos los aspectos: clinico, psicoldgico y socio-familiar. Tam-
bién se ha de tener en cuenta el seguimiento clinico del dafo
fisico y psicologico.

CASOS OCULTOS Y OCULTADOS:

- Técnicas para la deteccion de casos por el trabajador
o trabajadora social

e Historias de la vida

Relatos sobre el pasado de la vida del entrevistado con el
objetivo de elaborar y transmitir una memoria personal o co-
lectiva que hace referencia a las formas de vida de una comu-
nidad en un periodo histérico concreto. Este relato del pasado
vital supone una elaboracién personal y subjetiva que devuelve
a la persona el protagonismo de la historia y la participacién
en la recreacion del pasado. Aunque es un testimonio indivi-
dual, comporta expresion de espacios, situaciones y circuns-
tancias colectivas y sociales que cobran un valor testimo-
nial.(22) (38).
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o Escalas : Cuestionario de malos tratos psicoldgicos a mu-
jeres: Cuestionario PMWI (39).

* Preguntas directas

Estd demostrada que el mejor método para preguntar acer-
ca de los malos tratos es hacerlo directamente, sin rodeos y
con naturalidad. Es el mismo sistema que para preguntar acer-
ca de aspectos como la ideacién suicida o problemas sexua-
les: la mujer se manifestara aliviada si, verdaderamente, su-
fre esta situacion, aunque no la reconozca abiertamente en
ese momento (ya sabe con quién puede hablar de este asun-
to) v si no se trata de lo que sospechamos no se sentira ofen-
dida sino agradecida por nuestro interés en ayudarla. En este
asunto los profesionales lo “pasamos peor” que los pacien-
tes.

Propuesta de preguntas (17): Violencia actual:

e (Tiene alguna relacién ahora dénde sienta miedo, o donde
alguien le esté amenazando, hiriendo o forzando
sexualmente o intentando controlar su vida?.

e ¢Cudndo discute con su pareja, como suele reaccionar él?,

o (¢Existe entre su pareja y usted una relacién de igualdad y
respeto o por el contrario hay establecido algun tipo de man-
do o poder por parte de su pareja?

Violencia en el pasado:

e ¢Desde que es adulto ha sido alguna vez victima de violen-
cia como por ejemplo una agresién o ataque sexual?.

e ¢Ha tenido alguna vez alguna relacion donde su pareja le
haya herido, amenazado o forzado sexualmente?.

e Cuando era nifio o adolescente éalguien le hirié fisicamente,
forzé o le maltraté psicolégicamente?.
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Ejemplos de preguntas (20):

- ¢Discute a menudo con su marido?éQué ocurre cuando dis-
cuten?.

- ¢Cuando no esta de acuerdo con su marido suele amenazaria
de alguna manera?.

- ¢Es celoso su marido? éSon los celos uno de los problemas
de pareja que mas le preocupan?

- ¢Suele su marido vigilar y controlar sus movimientosé?Le
acusa de tener alguna relacion con otra persona sin motivo
alguno?.

- ¢Cudndo su marido se enfada con usted suele romper las
cosas que usted valora, como por ejemplo fotos familiares,
su ropa o golpea a su perro o gato?.

- ¢Cuando su marido pierde el control qué hace?.éile suele
tirar cosas o amenazarle?.

- ¢Quién marca las reglas?éQué ocurre cuando usted no cum-
ple las reglas?.

- ¢Cudndo discuten suelen terminar a golpes, empujones o
bofetadas?.

- ¢éSu marido alguna vez ha usado los pufios o0 algun arma
para golpearia?.

- ¢Su marido suele forzarla a mantener relaciones sexuales
aunque usted no tenga ganas?.

- ¢Ha llamado alguna vez a la policia?
- ¢C6émo es su vida social?. ¢Tiene usted amigos?.
- ¢Quién controla la economia en su casa?.

&

- formacion publica en los centros de salud

Se establece en forma de carteles en las salas de espera
de centros sanitarios empleando mensajes educativos e in-
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formando directamente de teléfonos de emergencia y direc-
ciones a las que dirigirse. Funcionan a modo de elemento in-
formativo indirecto y tienen ademas el mensaje de que «en
este lugar se puede hablar de este tema».

- Actuacién seqgin la etapa de cambio psicolégico de la
victima

1. No tener en cuenta. Las mujeres que estan en esta fase
corresponderan con alta probabilidad al grupo de casos
ocultos y ocultados. En esta fase la intervencién debe ir
orientada, ante la sospecha, a la empatia y a establecer
una buena relacidn con la mujer, de forma que sepa que
«puede contar con nosotros». Deben evitarse los
sefialamientos durante la entrevista como «mujer mal-
tratada», etiqueta de la que huiran, probablemente por
la dificultad de reconocerse en esa situacion.

También es de utilidad tener en el centro informacion me-
diante carteles o folletos sobre el tema.

Debe registrarse en la historia clinica esta sospecha a fin
de que cualquier otro profesional pueda valorar los sin-
tomas que presente en el contexto de su problematica y
pueda llegar donde nosotros no.

2. Darse cuenta. En esta etapa es fundamental la entrevis-
ta clinica de deteccién: la mujer esta preparada para ha-
blar y se cuestiona su situacién. La valoracién de los re-
cursos de apoyo social informal y el fortalecimiento de
estos es vital para el prondstico. Ademas, deben ofertarse
todos los recursos formales de que dispongamos segun
cada caso. Es fundamental en esta etapa que el profe-
sional no_tenga prisa con respecto a las decisiones de la
mujer. Son frecuentes los cambios de opinién, las contra-
dicciones y el «dejarnos en la estacada», pero estas ac-
titudes no son mas que manifestacién de la fuerte lucha
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interior gue mantiene la victima.

3. Encontrarse a si misma. Es en esta etapa donde pue-
den tener mas utilidad los recursos grupales y el apoyo
psicologico profesional a la victima que debe reconstruir
su futuro. La incorporacion laboral y el cuidado de los
hijos son dos focos de interés preferente de cara a la
recuperacion de la mujer. Debemos evitar en esta etapa,
con mas rigurosidad que en otras, la toma de medicacién
sedante, porque nada perjudicaria mas al proceso de re-
cuperacion que la dependencia de sustancias
psicoactivas.

4. Salir adelante sola. La continuidad asistencial que ca-
racteriza a la atencién primaria permitira seguir el proce-
so individual y familiar de recuperacion de la mujer. Nues-
tro papel debe ser el seguimiento mas a distancia que en
otras etapas, la coordinacion con todos los agentes que
participan en el caso y la disponibilidad, permaneciendo
al mismo tiempo lejos y cerca de la victima.

En las entrevistas es importante permanecer dispuesto
a hablar del tema, pero sin recordar constantemente a la
mujer la situacion que ha vivido. En estos casos se reali-
zan también la valoracion de seguridad de la victima, el
parte al juzgado, el seguimiento.

5.3.-INTERVENCION DEL TRABAJADOR O TRABAJADO-
RA SOCIAL EN LA PREVENCION:

- EN LOS PROGRAMAS DE SALUD

En el ambito de atencién primaria se propone introducir en
los programas preventivos que ya se desarrollan programas
de prevencién de la violencia doméstica con la siguiente orien-
tacion (1):

- Destruccién de mitos y estereotipos.
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- Concienciacion de la violencia doméstica como problema
social.

- Creacidon de recursos comunitarios que respalden a las
victimas.

- Programas de formacién para profesionales para evitar
la victimizacién secundaria.

Los programas de salud donde pueden incluirse conteni-
dos educativos respecto ala violencia doméstica serian
prioritariamente los siguientes: Planificacién Familiar, Tarde Jo-
ven, Control de Embarazo, Educacidon Maternal, Salud Escolar,
Salud Infantil.

- ESTRATEGIAS COMUNITARIAS

Se han propuesto Estrategias comunitarias Gtiles para la
reduccion del nivel general de violencia en la familia y en la
sociedad (4) (6) (11):

- Reduccién del consumo de alcohol y drogas.
- Restriccion del acceso a armas.
- Disminucién de la marginalidad y la pobreza.

- Aumentar el acceso a atencion socio-sanitaria integral a
colectivos de mayor riesgo.

- Colaboracion intersectorial para crear lugares seguros en
la comunidad.

- Modelo educativo igualitario. Educaciéon no sexista.
- Igualdad de oportunidades para las mujeres.

- Desterrar la consideracidon de la violencia como forma de
relacion.

- Aumentar la conciencia social y la repulsa ciudadana a
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los malos tratos: conseguir la «Tolerancia 0» hacia la vio-
lencia doméstica.

Se trataria de propiciar un cambio social donde la relacién
interpersonal dentro y fuera de la familia estuviera fundamen-
tada en el respeto y la dignidad de las personas y no en el
ejercicio del poder y el abuso. El entendimiento de los malos
tratos como un problema social nos lleva también a la reflexion
de que no es posible terminar con la violencia doméstica des-
de una perspectiva estrictamente policial “se trata no tanto
de que el castigo corresponda al delito, como de que la pre-
vencion corresponda a la causa.” (1)

Como se recoge en la Propuesta para la creacion de la uni-
dad de atencién socio-sanitaria del Distrito Sanitario Malaga,
las funciones basicas de los TS en el Sistema Sanitario de Aten-
cion Primaria son las siguientes (40):

- Fomentar y coordinar la participacién y el trabajo comunita-
rio, tanto la participacién formal a través de érganos estable-
cidos al efecto, como la participacién cotidiana en los proble-
mas de salud a través de la implicacion de las distintas enti-
dades comunitarias en la responsabilidad sobre la salud.

- Establecer canales de coordinacion intersectorial para el abor-
daje integral de los problemas de salud.

- Prestar atencion individual y familiar a los problemas socio-
sanitarios, informando sobre los recursos propios y ajenos
al Servicio de Salud, a fin de incrementar las posibilidades de
eleccion real e informada de los ciudadanos, haciendo espe-
cial hincapié en el respeto a los derechos como usuarios del
SAS.

- Conocer las necesidades y las demandas de los usuarios
con respecto al Sistema Sanitario a fin de poder adecuar las
carteras de servicios a las mismas.
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Uno de los principales objetivos del trabajo social (41), re-
cogidos en el actual Plan Andaluz de Salud, es Intervenir si-
guiendo la estrategia de riesgo para disminuir las desigualdades
sociales y asi asegurar entre otros, el principio de equidad
que prioriza, en este sentido, la atencidn socio-sanitaria a
aquellas personas, familias, grupos que mas lo necesiten.

Desde las Unidades de Trabajo Social de cada centro sani-
tario, se aporta la dimensidn psicosocial a los problemas de
salud, ofertando atencién socio-sanitaria a la poblacién ads-
crita al mismo interviniendo preferentemente en los casos que
requieran la aplicacién de Estrategias de Riesgo, a fin de dis-
minuir las desigualdades sociales.

Entre sus actuaciones, estd la de aplicar la técnica de la
Estrategia de Riesgo, valorando su situacién y determinando
la posible intervencién, siempre en coordinacién con los pro-
fesionales sanitarios y con las distintas entidades (publicas y
privadas) que al igual que Salud, tienen competencias en el
grave problema de los malos tratos. Asi, mediante la aten-
cion individualizada y familiar de estas personas, el Trabaja-
dor Social ha de conocer la situacion sociofamiliar del agredi-
do o agredida, los posibles factores de riesgo del agresor, el
estado de salud de la victima, las alteraciones psicologicas y
su capacidad de generar respuestas frente a estos hechos.
Por tanto, el objetivo general de la intervencién sociofamiliar
del Trabajador Social de un centro de salud, a las victimas de
violencia domestica, consiste en priorizar la deteccién y cap-
tacion precoz de las situaciones de riesgo de malos tratos,
para que no deriven en situaciones mas graves de riesgo para
la salud, tanto fisica como psiquicamente y aplicar las actua-
ciones urgentes ante los malos tratos manifiestos.
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5.4.- AUTOPROTECCION DE LOS PROFESIONALES

La atencion a victimas de maltrato deja también secuelas
entre el personal que les atiende. Es el fenémeno llamada
Victimizacion Indirecta (6). Se trata de la experimentacion de
tension psicologica con desilusion, desanimo, pérdida de la
capacidad de compasién, percepcién de inutilidad de las ac-
tuaciones de falta de éxito terapedltico y sensacién personal
de incompetencia e insuficiencia profesional. Se han determi-
nado las sefiales o «avisos» de este desgaste: agotamiento
fisico, cinismo, irritabilidad, actitud negativa ante el trabajo,
aumento de comportamientos rigidos e inflexibles, aumentos
del consumo de alcohol o drogas, hipervigilancia, pesadillas.
Este sindrome se presenta con mayor frecuencia en situacion
de falta de recursos y falta de sistemas de apoyo y puede
considerarse semejante al sindrome de Burn Out o del “que-
mado”. Entre los mecanismos de produccién destaca el exce-
sivo compromiso con el trabajo, la excesiva identificacion con
un paciente en particular, confundir la identidad profesional y
la personal. La victimizacién indirecta consiste en una reac-
cién de desilusidon y desanimo que experimentan los profesio-
nales que trabajan con victimas de malos tratos, en referen-
cia a la “proximidad emocional” que supone trabajar con per-
sonas que viven situaciones extremas. A este fendmeno se
ha llamado también traumatizacién indirecta y comprende una
serie de alteraciones psicolégicas entre las que destacan la
tendencia a la depresidn, el cinismo y la pérdida de la capaci-
dad de compasion ante los traumas personales. Produce ais-
lamiento profesional, incapacidad de mostrarse empaético y
comprensivo, tendencia a la funcionarizaciéon del trabajo
asistencial y sensacidn de fracaso terapedutico.

Para evitar las consecuencias de este sindrome, es funda-
mental conocer su existencia y sus manifestaciones y preve-
nirlo mediante medidas como la comprension de las propias
limitaciones (evitar la sobreimplicacion) y compartir las expe-
riencias con otros profesionales (evitar el aislamiento).
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5.5.- INVESTIGACION

Desde los equipos de atencion primaria se debe avanzar
en el conocimiento del fenémeno de los malos tratos y pro-
fundizar en sus circunstancias y en su génesis.

Por la conviccién de que se trata de un problema social,
deben incorporarse técnicas de investigacion afin con la me-
todologia de las ciencias sociales, empleandose técnicas como
las propuestas a continuacion, de las que ya existen expe-
riencias en este campo:

* Grupos focales. Es una técnica de investigacion social
que consiste en reunir a un grupo determinado de personas y
suscitar entre ellos una discusién sobre el tema de interés
para la investigacion. Esta discusién es conducida por un mo-
derador, de acuerdo a un guion flexible y poco directivo con el
objetivo de generar un discurso libre en el que los participan-
tes expresen sus opiniones. Esta discusion es audio y/o vi-
deo-grabada, realizdndose posteriormente un analisis de con-
tenido sobre la transcripcidn literal de lo grabado. No se trata
de un grupo para la resolucidn de problemas o la toma de
decisiones, sino que el objetivo fundamental es la obtencién
de informacién. En esta técnica es fundamental la interaccién
entre los participantes, es decir la influencia de unas perso-
nas sobre otras a través de sus comentarios y el curso de la
discusién. Sirve més para generar hipdtesis que para confir-
marlas y el interés no es tanto la inferencia sino la compren-
sidn de los fendmenos. La investigacion mediante grupos
focales consta de tres fases: disefio, realizacion de los gru-
pos, analisis y redaccion del informe de resultados (42)

* Entrevistas. Se trata de entrevistas individuales segun
disefio cualitativo, con muestreo mediante técnica de la ™ bola
de nieve” y grabacidon de la entrevista para posterior analisis
de contenido (23).
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5.6- FORMACION

Los profesionales de atencidon primaria estan en una situa-
cién privilegiada para el diagndstico de los malos tratos. La
continuidad asistencial, la cercania a las personas y a las fa-
milias, la confianza que se establece en las relaciones con los
pacientes, componen un marco excepcional para descubrir la
violencia doméstica. Pero para que esto se produzca es fun-
damental que exista un «entrenamiento» y capacitacién de
los profesionales que les lleve a «pensar» en los malos tratos
como diagndstico diferencial.

La formacion debe orientarse por etapas:
1.- Romper el Silencio.

2.- Eliminar los mitos.

3.- Capacitar para la atencion a las victimas.
4.- Capacitar para la deteccién de casos.

5.- Capacitar para el tratamiento.

6.- Capacitar para la prevencion.




la DTS - Documentos de Trabajo Social

TABLAS Y GRAFICAS:

Tabla 1.
Ndmero de denuncias segun datos del Ministerio del Interior

(9):

ANO N©° DENUNCIAS

1995 16.815
1996 17.097
1997 18.535
1998 20.043

1999 21.959
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Tabla 2.
Ndmero de denuncias segun datos del Ministerio de Asuntos
Sociales correspondientes a 1998 y primer semestre de 1999

(11):
Total Delitos Faltas

Total nacional 21800 9122 21358
ANDALUCIA 6639 1446 5193
ARAGON 560 249 311
ASTURIAS 838 282 556
BALEARES 571 267 304
CANARIAS 2436 932 1504
CANTABRIA 372 55 317
CASTILLA Y LEON 1348 275 1073
CASTILLA-LA MANCHA 929 245 684
CATALUNA 3957 1425 2532
COMUNIDAD VALENCIANA [2899 902 1997
EXTREMADURA 681 130 551
GALICIA 1617 604 1013
MADRID 5296 1595 3701
MURCIA 1283 291 992
NAVARRA 162 68 94
PAIS VASCO* 422 270 152
LA RIOJA 122 22 100
CEUTA Y MELILLA 348 64 284

* Datos correspondientes sélo a 1998.
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Tabla 3.

Circulo de la igualdad frente al Circulo de poder y control (FMC)

CIRCULO DE PODER-CONTROL

CIRCULO DE LAIGUALDAD

Intimidacion
Coaccion y amenaza
Abuso econdmico
Privilegios «masculinos»

Uso de los nifios como instrumento
para ejercer mayor control
Minimizacién, negacion, culpabilizacion
Aislamiento
Malos tratos emocionales

Comportamiento no amenazador
Negociacion y equidad
Asociacion econémica

Responsabilidad compartida
Paternidad responsable
Honestidad
Confianza y apoyo, respeto
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Grafico 1.
Ciclo de la Violencia

Disefio de las autoras.
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Grafica 2.
Escalada de la Violencia

Muerte violenta

Agresiones fisica

Agresiones verbales

Agresiones
psicolégicas

Estudio sobre Violencia contra Mujeres 1999.
Instituto Andaluz dela Mujer.
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Figura 1.
Intervencidn priorizada a mujeres y nifios residentes en la casa
de acogida.
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Con este articulo, las autoras tratan de superar
el sentimiento de perplejidad que nos produce un
ambiente social ambivalente, donde lo que se pre-
dica y en ocasiones se practica en torno a los valo-
res sociales se tifie de superficialidad. Al tiempo, se

intenta provocar, en los profesionales del Trabajo
Social, la reflexién y la toma de postura en la
asuncion de su papel de educadores, mediadores y
referentes solidarios para la ciudadania, desde el
marco de unos valores democraticos y
humanizantes, donde la solidaridad se constituye

en fermento de cambio y transformacién de la rea-
lidad social.

Mercedes Gonzalez Vélez
M@ Josefa Vazquez Librero
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En primer lugar es conveniente traer a colaciéon una de las
cuestiones mas importantes de nuestro tiempo. Un interrogan-
te filosofico fundamental, preocupacion del hombre en todos los
tiempos, y que hoy adquiere una vigencia vital, urgente: iqué
es la verdad y donde se halla?. Se necesita llegar a un cierto
consenso. No podemos por menos de coincidir con Rorty en que
la idea de verdad es algo que se construye en vez de algo que
se halla'. Si avanzamos en nuestra reflexion, vemos que, en la
construccion y reproduccién de la verdad, un instrumento po-
deroso a lo largo de la historia ha sido el lenguaje.

Actualmente, se ha producido la eclosién de un Iéxico deter-
minado, que es homogéneo en sus intenciones: tolerancia, jus-
ticia, igualdad, equidad, reparto equitativo, libertad, disponibi-
lidad, honestidad, participacidon y solidaridad. Hoy en dia, estos
términos legitiman el entramado social que el hombre del nue-
vo milenio parece querer construir.

No obstante, las sefias de identidad de las sociedades “avan-
zadas” configuran un panorama superficial, geograficamente
reduccionista y etnocéntrico, donde el hombre moderno gusta
reconocerse y que no viene sino a reproducir, en muchos casos,
el glamour del celuloide. Tenemos que reconocer que, en mu-
chos casos, estas palabras tan fundamentales han quedado va-
cias de significado. Esta profusién linglistica se ha constituido
en un fin en si misma. Se agota en la inmediatez. Impide la
necesaria proyeccion hacia el futuro, y socava cualquier tipo de
esfuerzo o austeridad en el presente.

Es necesario pues, dilucidar, si términos con tanta fuerza se-
mantica y tan profusamente utilizados, verdaderamente, han
calado en el sentir y el actuar de los hombres y mujeres con-
temporaneos, orientandolos hacia la verdad o, por el contrario,
han quedado anclados en la superficie a modo de sedante o
relajante de las tensiones que nuestra “aldea global” y el propio
individuo tiene planteados.
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¢Por qué ocurre esto? Sin pretender exhaustividad resefia-
mos, que la postmodernidad se caracteriza por la pervivencia
de viejas estructuras y el cambio, plasmado en multiples mani-
festaciones. En economia, emerge un nuevo-viejo capitalismo,
ahora de consumo, que ademds genera una acentuada
dualizacidn social, por las tendencias tecnologizadoras del sis-
tema de produccién que excluye la fuerza de trabajo. La pobla-
cion se distribuye en una piramide de clases romboidal, con un
ecuador medio superdimensionado. En politica, asistimos a un
avance de la democracia formal con graves déficit de legitima-
cién e insuficiencia en las estructuras politicas heredadas de Ia
modernidad, agravadas por la pérdida y difuminacién de las uto-
pias del pasado.

Las manifestaciones pivotantes del momento muestran las
oscilaciones mas dispares; mientras que los marcos consti-
tucionales y las normas institucionales reconocen al hombre
como centro que desarrolla un cuerpo normativo basado en
valores como la igualdad, la libertad y la justicia. La realidad
se encarga de poner de manifiesto otro tipo de escenas bien
distintas, claramente discriminatorias, encorsetadoras, injus-
tas, a las que las acciones de los hombres no saben poner
remedio. Esta realidad determinista genera, en la mayoria
de nosotros, un “salvese quién pueda”, una opcién por una
doble moral que parece tranquilizar nuestras conciencias y
ser instrumento para la perpetuacion del status quo. Lo que
caracteriza la mayoria de las acciones humanas es la homo-
geneidad, el mimetismo mediocre, el abandono de la utopia
transformadora. Todo esto dificulta la puesta en practica real
y continuada de los valores sociales.

Globalizacion econdmica, ideoldgica y cultural, crisis
ecoldgica, energética. Auge del relativismo, del radicalismo,
de los pesimismos milenaristas... Parece que asistimos a una
encrucijada civilizatoria.
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Por encrucijada entendemos un momento critico que nos si-
tua ante el esfuerzo de optar por caminos, dentro de una
desorientadora gama de posibilidades. De ahi, que aparezca,
como sentimiento y actitud intelectual, la perplejidad,... Evi-
dentemente, si tenemos que empezar a elegir, decidimos que
bien podria tratarse de una perplejidad sana y rejuvenecedora
en cuanto amplia el campo de visién y agudiza el espiritu critico,
y siempre que no lleve a bloquear una accidn...? De ahi que se
haga necesario que la persona y los grupos en que se sitla,
tengan claro y afianzado el por qué se mueven.

A modo de pronunciamiento inicial, tenemos que indicar
que estamos reflexionando desde un ambito, el del Trabajo So-
cial, donde este bagaje linglistico se asume como una forma de
entender, de ser y de hacer profesional con ias personas y con
el medio que, utilizando esta singularidad terminoldgica, inten-
ta contribuir a la generacidn de estructuras interrelacionales al-
ternativas que den respuesta a las cuestiones medulares que
hoy tiene planteadas nuestra sociedad.

No queremos dejar de sefialar que, como cualquier hacer pro-
fesional, también los trabajadores sociales reflejamos las debi-
lidades, contradicciones propias del universo de la imagen en
gue nos desenvolvemos y podemos estar contribuyendo a sos-
tener la parafernalia de las formas. Quiza es ésta unas de las
criticas mas duras a las que en la actualidad se ve sometida
nuestra profesidén por quienes nos reclaman una mayor autenti-
cidad, coherencia y compromiso. Sin embargo, no podemos por
menos que declarar que a pesar de las restricciones propias de
un marco social determinado, las posibilidades de contribuir al
cambio pasa por huir de la ambigledad, de la doble moralidad,
asumir nuestra responsabilidad, aumentar nuestra disponibili-
dad y coraje civico en respuesta honesta a los valores que sus-
tentan nuestra profesion.

Quede lo anterior como reconocimiento de los limites que nos
encorsetan y de los horizontes que nos guian y pasemos a cons-
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truir en torno a dénde estamos, por qué nos movemos, con
quiénes, cdmo y hacia dénde orientamos nuestros esfuerzos
como sujetos solidarios y agentes de solidaridad, en virtud del
compromiso transformador que desde los albores del Trabajo
Social se viene reclamando y que el contacto con las rostros
gue componen la realidad social con-mueve.

El dilema social, en que necesariamente quedamos to-
dos embarcados, consiste en descubrir el motor de cada hom-
bre y sus colectividades, determinar si es humanizante o no y
cuales serian, en su caso, los mecanismos del cambio. Como
reto, implica realizar, en primer lugar, un ejercicio de compren-
sidn y consenso en torno a los valores que pretendemos confor-
men un panorama ciudadano responsable. Concretamente, el
analisis que a continuacion iniciaremos girara en tono a la soli-
daridad y su cauce, la participacién, en virtud de entender que
es éste un valor que puede movilizar a los individuos y a los
grupos para conseguir el cambio social.

La solidaridad, hoy por hoy, se presenta como
vertebradora y aglutinadora, necesaria e ineludible. Si se quiere
hacer realmente comprensible la estructura triangular, libertad,
igualdad vy justicia, este valor es una pieza clave. Si bien es
cierto que constituyd en su momento un punto de inflexion para
la humanidad, quedé situada a un nivel figurativo en muchos
casos, y corremos el riesgo de que quede abortada su aplica-
cién si no adquiere una calidad y dimensién verdadera.

Se vislumbra la solidaridad como el desarrollo personal y grupal
de una serie de valores que hacen que individuos y sociedades
se aproximen no sélo de forma intelectual, sino de forma prac-
tica a otras situaciones humanas desfavorecidas con dnimo de
ayudar a superarlas®. De ahi que la solidaridad constituya una
cualidad de la accién y sélo en ella se manifiesta*. Este valor
sirve para abordar las dificultades desde su raiz, de forma siste-
matica y organizada, quedando pues al margen de la vision
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benéfica, discrecional y asistencialista que considera la persona
y los hechos sdélo como receptores, nunca como potenciales
configuradores de la transformacion.

Dos vertientes expresarian la solidaridad, segin Amengual:
1) la unidn o vinculacién entre las personas; 2) la responsabili-
dad reciproca individual y personalizada respecto de cada uno y
de todos en conjunto®. Coincidimos con Zubiri cuando afirma
que la solidaridad se configura en tres areas: una actitud cognitiva
emocional, el sentimiento de la compasidon; una actitud cognitivo
intelectual, el reconocimiento del otro; y una actitud macro-
visual, abarca a todos. Este sentimiento nos remite a una iden-
tificacion filosofica, que nos reubica como personas, al romper
con la vision de los individuos y los grupos como compartimentos
estancos. Siendo esto condicién necesaria, no es suficiente para
que este valor se instale, precisa de igual modo que se entienda
que la solidaridad no debe ser una conducta puntual sino una
forma de vivir. Mi vida misma, mi propia autodefinicion y
autoposesion, es una autoposesion en forma positivamente
convivente®.

Dejan, por tanto, de ser validos los reducionismos solidarios
“compasivos” que no abordan las causas generadoras de injus-
ticias sino que mas bien saturan e incluso adormecen las con-
ciencias; y que llevan a falsos universalismos que olvidan al
hombre como valor supremo por encima de frontera y de razo-
nes politicas y econémicas. Urge abrir paso a un universalismo
distinto, ni impositivo, ni absolutista sino dialdgico y respetuoso
con las diferencias, los valores de la vida digna,... y estos tienen
que entroncar con el ethos democratico a través de la solidari-
dad, como argamasa entre los presupuestos de la vida digna y
los de la vida buena que se propone’.

Debemos superar la paradoja de un mundo idealmente glo-
bal, que sélo genera bienestar y riqueza para una minoria. Ya no
nos es dado elucubrar sobre el otro y los otros “remotos”, atri-
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buyéndoles cualidades y defectos a la manera xendfoba del
“novecento”. Necesitamos, imperiosamente, construir una soli-
daridad de nuevo cufio que comprometa al hombre con el hom-
bre en virtud de la mejora de la humanidad. Estamos hablando
de hacer universales los valores que fundamentan la democra-
cia real, superadora de la forma, y que impulsan al compromiso
y a la exigencia de la practica consciente de una responsabili-
dad que obliga a cuestionarnos el estilo de vida, haciéndolo
mas austero y solidario, que obliga a tomar partido en virtud del
bien y mejora de la humanidad y de la propia felicidad.

Como cualquier otro valor cultural, la solidaridad se aprende
y se aprende desde y en la experiencia de personas que mani-
fiestan conductas solidarias®. Partiendo de esta premisa y en
virtud del papel educativo, que ha caracterizado al Trabajo So-
cial desde Mary E. Richmond, se hace importante recuperar el
modo de intervencién basado en la orientacién y motivacién de
las personas, no tanto a que aprendan conocimientos como for-
mas de relacionarse entre ellas mismas y con los grupos en que
estan inmersas; a como tomar decisiones, a cémo reivindicar
cambios; en un encuadre donde el individuo se perfile y se
sitlle como agente de sus transformaciones y donde el profesio-
nal se constituya en el referente y modelo solidario.

Aplicada a la érbita del Trabajo Social la grandeza del fend-
meno solidario se muestra en la estrecha relacion sujeto-obje-
to, donde el “constructo” queda enriquecido en si mismo como
unidad relacional bidireccional, donde nadie queda al margen
de la accidn solidaria puesto que en el desenvolvimiento de la
vida de los sujetos, cada elemento que los rodea contribuye a
perfilar su puzzle vital. El objeto se aborda dentro de una es-
tructura organizativa sistémica afrontando todos los obstaculos
generadores del malestar biopsicosocial, desde una 6ptica que
abandona la perspectiva del paciente social identificado. Esta-
mos, pues, planteando no cualquier modelo de intervencion
desde el Trabajo Social, sino un modelo claramente definido,
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basado en los valores de solidaridad y participacion que obliga a
los trabajadaores sociales a realizar un replanteamiento intros-
pectivo de sus formulaciones personales y sociales.

Si se opta por este modelo, se hace necesario para el profe-
sional estar en continuo conflicto para intentar dilucidar y deci-
dir sobre algunos de estos y otros interrogantes:

éVivimos y trabajamos generando relaciones asimétricas
entre sujeto y objeto o visualizamos las relaciones como
un ejercicio dialogal entre ciudadanos activos y plenamen-
te consciente de sus derechos y obligaciones?

¢Optamos por la utilizacion de dinamicas de descentraliza-
cion que hacen relativos los valores e intereses propios y la
vida etnocéntrica?

élas necesidades del otro nos conmueven y llevan a plan-
tearnos la necesidad de cambios y la puesta en practica de
esos cambios?

¢Nuestras intervenciones favorecen el mantenimiento de
estructuras insolidarias o por el contrario tenemos la va-
lentia y la honestidad suficientes para ejercer nuestro pa-
pel de mediadores sociales?

¢Estamos dispuestos a asumir el coste personal de la puesta
en practica de la solidaridad?

{Tenemos claras las metas finales de nuestras acciones, o
dicho de otro modo, sabemos hacia donde nos dirigimos?

¢Pensamos en utopia o nos camuflamos en mimetismos
mediocres?

{Estamos dispuestos a abandonar parcelas materiales e
inmateriales de poder, adquiridas como parte de la élite
social?
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¢Estamos dispuestos a asumir que la verdad es una cons-
truccion de todos y para todos?

¢Hemos olvidado el valor de la austeridad como ejercicio
inevitable para alcanzar la igualdad?

¢Es la relacion de ayuda hoy por hoy un instrumento para
la igualdad?

La opcion solidaria desde el Trabajo Social, queda claro que,
obliga al profesional a contribuir en la construccidn de un mode-
lo de persona, de profesional y de horizonte social en frontal
oposicidon al modelo socio-cultural dominante, y a que se some-
ta a tensiones y disyuntivas internas y externas de no facil solu-
cion.

Consideramos que la opcidn por un modelo constructivista se
revela como una alternativa apropiada para el afrontamiento
del aprendizaje del “hacer y ser en solidaridad”. Este modelo
obliga a partir de los contenidos de los procesos de socializaciéon
presentes, a reflexionar sobre qué pasa, como pasa y porqué; y
a responsabilizarse en la construccién social, dado que el apren-
dizaje significativo se produce cuando el sujeto recibe el “feed-
back” de sus propias acciones; en un proceso circular y
retroalimentador de introspeccidén-accién-introspeccién, donde
la accion se revela como una estructura geométrica cuadrangu-
lar de comunicacién: a) construir desde la posicion del otro, b)
la bisqueda de las verdades convergentes, ¢) desde planos si-
métricos y d) con competencia y habilidad humana.

Pensamos que puede constituir un punto de arranque y una
apuesta para dotar de contenido nuestro papel de referentes
solidarios en el logro de la ciudadania en democracia real.
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La sociedad actual se enfrenta a una problema-
tica social cada vez mas acuciante: El aumento del
sector poblacional denominado tercera edad. Este
sector se caracteriza por una demanda asistencial
cada vez mayor en todos los aspectos: sanitario,
socioecondmico..., pero éesta la sociedad prepara-
da para hacer frente a dicho problema? {tenemos
los recursos suficientes para atender esta deman-
da?

En el presente articulo se pretende clarificar qué
son los pacientes geriatricos y trata de acercarse a
la problematica que representan estos en la socie-
dad actual. Asimismo busca efectuar un analisis
mas detallado de las residencias geriatricas: qué
son, tipologia, situacion actual, etc.

Belén Jauregui Fradeja
Juan G. Moreno Romero
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Los multiples cambios producidos en nuestra sociedad en las
Gitimas décadas (mejores condiciones alimenticias, avances en
la medicina, descenso de la tasa de natalidad...) han generado
un incremento considerable del segmento de poblacion mayor
de 65 afios: la denominada tercera edad.

Si buscamos en el diccionario el concepto envejecer, éste lo
define como “hacerse viejo”, y si buscamos viejo, nos lo define
como "persona de mucha edad”.

El envejecimiento es, por tanto, un proceso dinamico que se
entiende como el conjunto de modificaciones fisicas, funciona-
les, psicologicas y sociales que se producen en las personas
como consecuencia del paso del tiempo. Por consiguiente, pue-
de afirmarse que se empieza a envejecer desde el mismo mo-
mento en que se nace.

En las sociedades occidentales la linea divisoria entre la adultez
y la vejez se sitla a los 65 afios de edad, con la jubilacion del
mercado laboral, atendiendo a criterios socioecondmicos.

Ahora bien, no se es viejo de un dia para otro. Como se ha
comentado con anterioridad, con el paso del tiempo se van pro-
duciendo una serie de transformaciones de diversa indole que
actuan sobre el individuo y condicionan su desarrollo vital:

s Cambios Fisicos: mayor incidencia de algunas enfermeda-
des, patologias asociadas a la edad, incapacidades, etc.

e Cambios socioecondmicos: disminucion del poder adquisi-
tivo que conlleva la jubilacién o la viudedad.

s Cambios psicoldgicos: pérdida de habilidades, aislamiento
afectivo a causa de la muerte del conyuge, alejamiento de
las relaciones hasta entonces habituales, etc.

Sin embargo, no hay que confundir lo que es un anciano o
persona de edad avanzada, con lo que se considera un paciente
geriatrico. Ni tampoco este ultimo término con lo que es un
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anciano enfermo con un problema puntual de salud que, una
vez resuelto, volvera con normalidad a su domicilio.

Anciano -/- Paciente geriatrico

Paciente geriatrico-/-Anciano enfermo

Por paciente geriatrico se entiende aquel enfermo que cum-
ple dos 0 mas de las siguientes caracteristicas:

- Persona generalmente mayor de 65 ~ 70 afios.
- Pluripatologia:

Predominio de Patologias Neuroldgicas,
Cardiovasculares (Alzheimer, Accidentes Cerebro
Vasculares, Parkinson, Cardiopatias, Diabetes
Mellitus).

Cuidados Postquirlrgicos. (fracturas de cadera y
amputaciones).

Enfermedades Respiratorias (EPOC con frecuentes
reagudizaciones).

Todo ello suele ir acompafiado de complicaciones
afadidas, derivadas de la inmovilizacién prolonga-
da: ulceras por presién, anquilosis...

- Tendencia a la incapacidad en la evolucién de su enferme-
dad.

- Deterioro mental asociado.
- Problemas Socio-Familiares afiadidos.

De ello se desprende que podria ser un paciente geriatrico
una persona menor de 65 afios, o bien tener mdas de 65 afios y
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ser una persona completamente valida para la realizacién de las
actividades basicas de la vida diaria (AVD-B), entendidas éstas
como aquellas relacionadas con la alimentacién, la contencién
de esfinteres, la movilidad, el vestido y el bafio.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, una persona asis-
tida es la que padece una restriccidn de la capacidad de realizar
una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano.

Tiempo atrds, el cuidado de este tipo de pacientes, que 16gi-
camente requieren una atencion de forma continuada, recaia
fundamentalmente en la familia. Sin embargo, hoy dia, con el
paso de la familia extensa a la familia nuclear, con la incorpora-
cidn de la mujer al trabajo y con el acceso masivo de los jévenes
a la universidad, el problema adquiere nuevas dimensiones que
demandan intervenciones de caracter inmediato.

En un principio, todos estariamos de acuerdo en que el lugar
ideal donde ha de permanecer un anciano es su domicilio, no
obstante, en mas ocasiones de las deseadas esto resulta total-
mente inviable: anciano que vive solo en su casa, generalmente
con barreras arquitecténicas (escaleras, bafios inadaptados...);
pareja mayor con los dos miembros incapacitados o uno de ellos,
siendo el otro el Gnico cuidador; pensiones insuficientes, inexis-
tencia de familiares responsables o0 abandono por parte de éstos.

En estas ocasiones el domicilio puede convertirse en un me-
dio hostil para la calidad de vida del anciano, suponiendo mas
dafios que beneficios su pemmanencia en el mismo.

Los Programas de Atencién Domiciliaria (Ayuda a Domicilio,
Teleasistencia) pueden paliar, en cierto modo, el problema; pero,
con frecuencia, suponen un recurso, por sus caracteristicas, in-
suficiente. Lo mismo puede decirse de otros recursos de im-
plantacién inadecuada como los Centros de dia y la acogida fa-
miliar.
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Hoy por hoy, pese a haber mejorado notablemente en los
Gltimos tiempos, no existe una coordinacién real y efectiva en-
tre los Servicios de Atencion Primaria de Salud y la Red de Ser-
vicios Sociales, lo que constituiria una actuacién integral con
este tipo de personas.

Por todo ello, mucho de estos ancianos, desasistidos en su
domicilio, terminan en el Area de Urgencias de un Hospital Ge-
neral y de aqui, con gran probabilidad, pasaran a un Hospital
Periférico o de Cronicos, desde donde, una vez estabilizado de
la patologia que motivd su ingreso, habrd de ser dado de alta
hospitalaria.

Pero, édénde? éa un domicilio donde no podrd ser asistido
correctamente? écon una familia que no puede o no quiere ha-
cerse responsable del dificil cuidado de este tipo de enfermos?

Ante todo lo descrito, la principal alternativa posible a la pro-
blematica de estos pacientes es la Residencia Geridtrica, lo que
va a suponer una ruptura con la forma de vida y el entorno
hasta entonces habitual del anciano.

En este punto seria conveniente definir lo que se entiende
por Residencia.

A nuestro entender, Residencia no debe ser igual a institucién
de caracter cerrado donde viven ancianos a los que no les que-
da otra alternativa.

Estas han de ser centros insertados en la comunidad, en con-
tacto continuado con los servicios existentes en la misma, don-
de viven, temporal o indefinidamente, personas que por sus
circunstancias particulares (de salud, econdmicas, familiares,
etc.) no pueden estar en su domicilio. En ellas, el residente, de
alguna forma, inicia un nuevo proyecto de vida a partir de sus
actuales condiciones fisicas, psicoldgicas y sociales. Por lo que,
ademas de alojamiento y manutencién, estos centros han de
ofrecer una auténtica atencién geriatrica y de rehabilitacién.
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En esta linea, la Consejeria de Asuntos Sociales (Orden de 29
de Febrero de 1996) define las residencias como “centros de
alojamiento y convivencia que tienen una funcién sustitutoria
del hogar familiar, ya sea de forma temporal o permanente, donde
se presta al mayor una atencion integral”.

Del mismo modo dicha Orden determina que “el emplaza-
miento de los centros debe ser integrado y accesible, para per-
mitir la normal utilizacion de los servicios generales que los usua-
rios puedan precisar: sanitarios, educativos, ocupacionales, etc.”

En base a lo descrito se puede concretar que el objetivo fun-
damental de este tipo de centro ha de ser el Diagnéstico, Trata-
miento y Rehabilitacion del Paciente Geriatrico en sus diferentes
niveles: médico, funcional, psicoldgico y social, en régimen de
residencia (temporal o permanente).

Para ello es conveniente establecer una serie de actuaciones
especificas que nos lleven a la consecucién de dicho objetivo,
como por ejemplo:

e Elaborar un Plan individualizado de actuacion por cada uno
de los residentes, en funcién de las caracteristicas particu-
lares y teniendo en cuenta, cuando sea necesario, el posi-
cionamiento familiar.

e Satisfacer las necesidades fundamentales del residente;
especialmente las de aquellas personas incapacitadas para
las actividades basicas.

¢ Prestar una atencion sanitaria adecuada, tanto a nivel fisi-
co como mental, en coordinacion con los servicios de salud
correspondientes.

s Favorecer la recuperacion de los residentes, manteniendo
en lo posible la autonomia funcional de los mismos.

e Prevenir la aparicion de nuevas enfermedades, asi como
de las consecuencias derivadas de las ya existentes.
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e Potenciar la autoestima de los residentes, facilitando su
integracion en el centro y estimulando sus capacidades per-
sonales y sociales.

s Establecer un contacto periddico con los familiares u otras
personas responsables.

Las residencias pueden clasificarse en base a diversos crite-
rios:

1.- Segun el tipo de personas que acogen:

« Residencias para Personas Mayores Validas: Los re-
sidentes son autosuficientes para la realizacion de
las AVD-B.

o Residencias para Personas Mayores Asistidas: los
residentes, por su situacion de incapacidad fisica y
psiquica, requieren de ayuda de terceras personas
para realizar las AVD-B. Dentro de éstas, debemos
incluir los Psicogeriatricos, para aquellas personas
que por su patologia mental pueden producir alte-
raciones en la convivencia.

=« Residencias Mixtas: Acogen a los dos tipos de resi-
dentes anteriormente descritos. Algunas residen-
cias de vélidos poseen un médulo de asistidos para
acoger a sus propios residentes cuando estos se
incapacitan.

2.- Segun su titularidad:

e Publicas: Dependen de organismos tales como el
IMSERSO, Junta de Andalucia, Diputaciones, Ayun-
tamientos...

« Privadas: Con o sin &nimo de lucro.
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s Concertadas: privadas que tienen concierto con la
Administracion. Para poder concertar con la Junta
de Andalucia las residencias han de ser sin animo
de lucro (Fundaciones, Congregaciones Religiosas).

3.- Segun el nimero de residentes:

e Pequefias Residencias: hasta 50 plazas.
e Medianas Residencias: entre 51 y 100 plazas.

e Grandes Residencias: mas de 100 plazas.

El personal que desarrolla su labor en estos centros (médi-
cos, enfermeros, trabajadores sociales, fisioterapeutas y auxi-
liares de enfermeria), ha de tener formacion especifica en Ge-
riatria. Ademas, su nimero habrd de estar en proporciéon a la
poblacién a atender y a sus particulares caracteristicas, segun
sean validos o asistidos.

Concretamente, en la comunidad auténoma andaluza, la Or-
den anteriormente citada establece que el personal minimo para
residencias de personas viélidas ha de tener un ratio total de
0,35 personal/usuarios. En el caso de las asistidas, este ratio se
eleva a 0,50 personal/usuarios.

Segln un estudio reciente realizado por el Doctor José Ma-
nuel Reus, especialista en Geriatria, en Espafia se dispone de
unas 180.000 plazas residenciales, numero absolutamente in-
suficiente para satisfacer las actuales necesidades de la pobla-
cion mayor. Aln serian necesarias otras 150.000 plazas mas
para acercarnos a la media europea.

La mayor parte de las plazas residenciales esta en manos de
la iniciativa privada, por lo que el acceso a las mismas depende
de las posibilidades econémicas de! residente. Una residencia
asistida puede costar facilmente una media de 200.000 6 250.000
ptas., lo que obvia decir que se encuentran al alcance de una
minoria.
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La realidad nos viene demostrando que la mayoria de los
centros privados son lo que podriamos denominar
“microrresidencias”, las cuales, en mas ocasiones de las que
serian deseables, se hallan saturadas de usuarios, lo que incide
negativamente en la atencidn que estos pueden recibir.

En cuanto a las residencias pUblicas o concertadas, el residen-
te suele pagar las tres cuartas partes de sus ingresos mensua-
les, pero el acceso a éstas no tiene caracter inmediato. En la
practica, una persona que ha solicitado ingreso en estos cen-
tros, previo informe médico y social que lo aconseje, puede estar
meses en la lista de espera hasta que se produce la admisién.

Normalmente, para acortar en lo posible el tiempo de espe-
ra se solicita el mayor nimero de centros posibles sin prefe-
rencia, lo que va a suponer el riesgo de que el anciano tenga
que trasladarse a otra provincia y con ello alejarse de los fa-
miliares o amigos.

Las personas que acceden a estos centros suelen tener
recursos econémicos escasos (Pensiones No Contributivas,
F.A.S., L.I.S.M.1,, S.0.V.1.), por lo que se genera un serio pro-
blema con la denominada clase media, es decir, personas cu-
yos recursos les hacen estar por encima de la cuantia de las
pensiones descritas (entre 25.000 y 40.000 ptas. aproxima-
damente), pero también resultan insuficientes para costear
las privadas.

Por ultimo, consideramos de interés relacionar el nimero
de residencias publicas o concertadas existentes en la pro-
vincia de Malaga:

1) Residencias de personas validas:

- Dependientes del Instituto Andaluz de Servicios Socia-
les (I.LA.S.S.):

e Residencia de pensionistas “Pinar de San Antén”
(Malaga).
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¢ Residencia de pensionistas de Estepona.

- Dependientes de la Excma. Diputacion Provincial, en las
localidades de Antequera, Archidona y Colmenar.

2) Residencias para personas asistidas:
-Concertadas con el 1.A.S.S.:

e Residencia “San José de la Montafia” (Valle de
Abdalajis).

e Residencia “Virgen del Carmen” (Estepona).

e Residencia “Glorieta de San José”
(Arriate).

e Residencia “El Buen Samaritano” (Churriana).
e Residencia “ISDABE-Alzheimer” (Estepona).

- Concertadas con el Instituto de Migraciones y Servicios
Sociales (IMSERSO):

e Residencia “Guadalmar” (Malaga).
e Residencia “Montemar” (Fuengirola).
3) Psicogeriatricos:
-Concertados con el I.A.S.S:

e Psicogeriatrico “San José” (Malaga).

e Psicogeriatrico “Sagrado Corazén” (Malaga).
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SINTESIS:

El Programa de Ayuda a la Gestién Informatizada en
la Accion Social (de ahora en adelante PAGINAS) es una
herramienta informatica desarrollada para el Servicio de
Informacién de los SSB. No obstante, es Util para cual-
quier profesional que trabaje en el campo de los Servi-
cios Sociales, y tenga que elaborar expedientes, realizar
Informes Sociales, emitir diagnosticos y valoraciones, y
presentar sus memorias puntualmente.

Técnicamente, PAGINAS es una base de datos desarro-
llada en Acess97 que cuenta con Noventa tablas, Ciento
Cincuenta consultas, mas de Trescientos formularios y un
sin fin de procedimientos en Visual Basic y Macros. Todos
ellos dirigidos a facilitar los trabajos técnicos y adminis-
trativos que debemos realizar.

PAGINAS se estructura en dos secciones claramente
diferenciadas:

- La primera desarrolla la parte administrativa de cual-
quier Servicio como la creacion de expediente, enu-
meracién de los miembros de una unidad familiar,
realizacion de oficios, control de documentacion).

- La segunda parte estructura el trabajo técnico con
la elaboracién de Informes e historias sociales ( ac-
tualmente dispone de cinco modelos de informes
sociales), diagnosticos, valoraciones, y la elabora-
ciéon de memorias cuantitativas (calculando las acti-
vidades, informes, visitas a domicilio...) y cualitati-
va ( cruzando variables de valoraciones con recur-
sos, con barrios, con demandas...).

Todo ello se presenta en un disefio de facil manejo y
acceso, a través de una barra de herramientas y otra de
menus desplegables que dan entrada a cualquiera de los
formularios de esta Base de Datos de Servicios Sociales.

Luis Bote Herndndez
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Comunicacion Libre, Presentada al IX Congreso Estatal de
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales. A la
Ponencia Dimension Tecnolégica del Trabajo Social, Segun-
da Conferencia: Trabajo Social en el Desarrollo Humano.

PAcinas es un programa informatico integrado totalmente en
el desarrollo del trabajo del Servicios de Informacién Orienta-
cion y Valoracion:

- Estructura la informacion de forma asequible, facil de
visualizar e introducir.

- Recoge todos los oficios, formularios y demas elementos
necesarios para la tramitacién de expedientes.

= Presenta los recursos existentes en cada momento, jun-
to con las condiciones de acceso y la documentacién ne-
cesaria para su tramitacion.

LN

= Auna las intervenciones en toda su amplitud, incluso en
la elaboracion de informes sociales.

= Compila todos los datos necesarios para las memorias
requeridas por la Comunidad Auténoma y el Ministerio de
trabajo y Asuntos Sociales. Y ademas otros referidos a
actividades técnicas y administrativas que desde el Ayun-
tamiento de Badajoz consideramos imprescindibles.

El desarrollo de los servicios sociales de Base en Badajoz y
la consiguiente multiplicaciéon de los expedientes, las gestiones
a realizar y personas para atender desde el Servicio de
Informacidn, Orientacién y Valoracidon nos ha llevado a investi-
gar sistemas que agilicen el trabajo y.sobre todo que nos evi-
ten las tareas repetitivas, dejandonos mas tiempo para un
tratamiento social de las problematicas que se nos plantean
en los Servicios Sociales de Base.

Por otra parte, el avance de las nuevas tecnologias, tal y
como apunta Javier Charroalde, nos obliga a incorporarnos a
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ella y estructurar herramientas que nos ayuden en la elabo-
racién del conjunto de datos que deben fluir en un doble sen-
tido:

« de las bases de datos a los trabajadores de las unidades
basicas, con objeto de que estos estén al corriente de los
recursos sociales disponibles y de los trabajadores sociales
hacia los centros de documentacién de los distintos niveles...»

™ ATENCION, MIRAR ABAJO LA CITA, FALTAN DATOS

Desde esta
perspectiva, el
Ayuntamiento de
Badajoz desarro-
116 en 1995 la pri-
mera base de da-
tos que, aun hoy,
sigue funcionan-
do en algunos
SIVO (es posible que cuando se publiquen estas lineas ya
trabajen con Pdcivss.). El uso de ésta minima herramienta in-
formatica ha sido tan fructifero que, rapidamente, pensamos
en hacer una base de datos mas completa y segura. Asi, poco
a poco, se ha consolidado P4cinas (PROGRAMA DE AYUDA A LA GESTION
INFORMATIZADA EN LA AccIOn Social) como una base datos integrada
en la gestidon técnica y administrativa del SIVO.

Figura 1

En cuanto a la comunicacidén que nos ocupa, hay que defi-
nirla como una breve explicacién de lo que supone la integra-
cién de herramientas informaticas en el trabajo cotidiano del
SIVO. Diferenciamos tres apartados:

- El primero detalla los esfuerzos realizados por la admi-
nistracién para la sistematizacion de la informacién y pre-
senta Pdcinas como la herramienta informatica mas avan-
zada y adaptada al SIVO actualmente.

- El segundo hace una somera descripciéon del programa
siguiendo el proceso bdsico de trabajo can Pécinas para
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introducir los datos y recuperar los que ya existen. Y por
uitimo se resefian los elementosc constantes en todo el
programa: la barra de menus y de herramientas de PicI-
NAS.

No puedo por menos reconocer que este documento no es
la forma ideal de presentar un programa informatico, sino mas
bien deberiamos estar en un seminario o curso practico donde
manejarlo, espero que en breve lo estemos haciendo.

1. Paginas Como Instrumento de los Servicios Sociales
Generales

Los Servicios Sociales surgen al amparo legal de la Consti-
tucion, la Ley de Bases de Régimen Local y los distintos Esta-
tutos de Autonomia. El posterior desarrollo esta siendo poco
homogéneo y depende de las propias politicas municipales y
autondmicas.

Hasta ahora, y en lo que conozco, parece que en todos los
municipios y agrupaciones de municipios se estan desarrollan-
do las Unidades Basicas de Servicios Sociales denominadas
de multiples formas UTS (Unidades de Trabajos Social), SSB
(Servicios Sociales de Base) y SSC (Servicios Sociales Comuni-
tarios).

En la mayoria de las publicaciones, tanto técnicos (catalogo
de prestaciones basicas, ponencias y libros), como legales (le-
yes y decretos de desarrollo de Servicios Sociales de caracter
autonomico) los servicios sociales generales se estructuran
en Prestaciones o Servicios:

e Prestacion de informacion.
s Prestacién de alojamiento y convivencia.

e Prestacion de insercion social
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e Alojamiento alternativo.

e Fomento de la solidaridad: cooperacion social.

1.1. El Servicio de Informacién Orientacion y Valora-
cion

Aunque no todos desarrollan de la misma forma su defini-
cién y contenido, lo que si esta claro es que la Prestacion de
Informacion tiene las siguientes funciones y contenidos:

e Informacién.

e Valoracion.

e Orientacion.

¢ Asesoramiento.

e Canalizacidn.

e Derivacién.

e Tramitacién: y gestion de recursos.

e Evaluacién: todos los documentos técnicos y legales de-
terminan como funcién basica del SIVO la recogida de
informacién que ayude a la planificacién de recursos so-
ciales e incluso la realizacion de estudios de necesidad
en la zona objeto de intervencidén. @®-

1.2. La Ficha Social

Desde hace bastantes afios se ha intentado unificar un sis-
tema de recogida de informacién propia del SIVO. Seguro que
recordais un libro publicado por el Consejo General llamado
«Un Modelo de Ficha Social» Manual de utilizacién. Este libro,
y el modelo que proponia, fue el primer intento serio de codifi-
car las intervenciones de los Trabajadores Sociales en el SIVO,
Se definieron y codificaron:

» los datos personales
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e |los datos de vivienda

e Los datos de intervenciones sociales: valoraciones, de-
mandas, recursos.

Muchas de estas codificaciones aln estan vigentes en los
actuales sistemas de obtencién de datos. Esta recogida de
informacién en papel que realizamos los Trabajadores Socia-
les para su posterior informatizacion fue tediosa, aburrida e
inutil.

1.3. Siuss

Volviendo a los modelos de adquisicidon de informacién, el
desarrollo de la informatica nos va posibilitando formas amenas
de recojer la informacion codificada. En este sentido SIUSS (Sis-
tema de Informacidn de Usuarios de Servicios Sociales) supo-
ne, un gran avance en cuanto a su manejo, facilidad y seguri-
dad. No obstante, resulta absurdo duplicar datos y trabajo con
el sélo objetivo de recoger informacidn cuando se puede elabo-
rar un programa informatico desde el que se gestionen el resto
de las funciones que se realizan desde el SIVO: informacion
sobre recursos y su tramitacion, estructuracion de las interven-
ciones, con sus demandas, valoraciones.

Es con todas estas necesidades como surge Picivas (Pro-
grama de Ayuda a la Gestion Informatizada en la Accién So-
cial) como un instrumento Gtil e integral para el desarrollo de
todo el trabajo que supone el SIVO.

1.4. Paginas

En Picivas se recoge la informacion de forma ordenada y
estructurada en expedientes familiares haciendo cada vez me-
nos necesarias las continuas consultas a los expedientes fisi-
cos.

Esta informacion se estructura en los siguientes bloques:
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« Datos personales.
e Datos familiares.
« Datos de convivencia y habitat.

e Datos de gestiones y tramitaciones que simplifican ex-
traordinariamente todo el trabajo administrativo. Y a la
vez lo quedan registrado para las memorias administra-
tivas que hasta el momento no se estan haciendo.

s Datos sobre recursos existentes, documentacion, plazos
y requisitos.

+ Datos sobre intervenciones: valoraciones, recursos, re-
cursos idéneos y demandas.

e Elaboracidon de informes sociales. Actualmente hay dise-
fiados cinco modelos de informes sociales.

1.5. Migracion de datos

La migracién de datos ha supuesto un avance decisivo en
la consideracion de Picinas como programa integral del SIVO.
Esto ha supuesto una doble actuacién, por una parte, la ade-
cuacion de todos los cédigos y categorias usadas en SIUSS
(sistema de recogida de datos del Ministerio y las Comunida-
des Auténomas) y, por otra, el desarrollo de los médulos
necesarios para transformar nuestros datos a su formato, es
decir, nosotros trabajamos con Picivas y luego le damos los
datos a la comunidad auténoma en el formato que ellos usan.

2. Proceso de Trabajo con Paginas

Cuando iniciamos el proceso de trabajo con Pécivas, necesi-
tamos encontrar un expediente concreto accedemos al for-
mulario Buscar expedientes.
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Figura 2
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N° Expedientes

En él se distinguen cuatro campos de blsqueda:

e NO de expediente

e DNI

o Apellido 1°

e Apellido 2°

Estos campos de blusqueda se pueden usar individualmente
o varios a la vez. En el ejemplo de la figura hemos usado en el
primer apellido “Gonz”, y “f”en el segundo apellido, y han apa-

recido todos los individuos que cumplen estas condiciones
como Gonzalez Flores...

También se pueden usar caracteres especifico de busque-
da tales como “*” asteriscos, “?” interrogacion...
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2.1. El Primer Usuario

Una vez realizada la busqueda pueden aparecer uno o va-
rios expedientes o ninguno. Cuando aparecen varios expe-
dientes para seleccionar el que nos interesa hacemos doble
clic sobre el nimero del expediente y accedemos al formulario
Control de Datos, especificamente a los datos del expediente
gue hemos seleccionado.

Si por el contrario el expediente que buscamos no exXiste
tendremos que pulsar el botén Nuevo e iremos al formulario
Gestor de expediente donde introduciremos los datos minimos
necesarios para dar de alta un expediente: n® de expedien-
te, nombre y apellidos, n°® del DNI, parentesco.

Hacemos clic en el botdén Guardar que nos lleva al formulario
de Control de datos.

Control de datos es el formulario central de esta aplicacién.
La mayoria de los formularios se relacionan con él. En él se
condesa la mayor parte de la informacién .

A nivel descriptivo encontramos dos tipos de datos:

e Datos del expediente: n° de expediente, fecha de crea-
cion, direccion,etc.

¢ Datos de los miembros de la unidad familiar: nombre, ape-
llidos y relacion con el solicitante. Estos datos son los ini-
ciales de cualquier miembro de la unidad familiar y son
imprescindibles para poder introducir posteriormente el
resto de los datos, es decir, desde aqui damos de alta a
todos los miembros de la unidad familiar, en otro formula-
rio introduciremos el resto de los datos de esos mismos
miembros. Desde este mismo formulario accedemos a
describir las intervenciones realizadas con el expediente
(botdnintervenciones).
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Haciendo clic en el botén Datos iremos a la segunda parte
de este formulario donde daremos de alta a:

¢ Otros familiares obligados a la prestacion de alimentos
e Los Informes Sociales.

Con los otros dos botones acedemos a la informacion de
actividades realizadas pero no podemos modificarlas directa-
mente.

» Datos relativos a las actividades administrativas realiza-
das.

o Datos relativos a las actividades técnicas realizadas.

Para ser la primera entrevista ya hemos tomado suficientes
datos, y por tanto deberemos cumplimentar los datos de la
intervencion realizada.




IE’ DTS - Documentos de Trabajo Social
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El formulario Datos de la Intervencion recoge toda la in-
formacion que en la actualidad se estad elaborando para la
posterior realizacion de memorias. La informacién que en él
se recoge estda adaptada totalmente a los criterios y
parametros de Siuss.

Este formulario y los cuatro relacionados con él contienen
informacion sobre:

e La intervencion: fecha de inicio ¥, fecha de fin, sector de
referencia y estado de la intervencion

e Miembros de la intervencion: persona/s de la unidad fami-
liar a las que va dirigida la intervencion

» Recursos, demandas y valoraciones aplicados en esta in-
tervencion. Este es un aspecto muy importante de nues-
tro trabajo debemos ser muy estrictos en la definicién de
la valoraciones y no conformarnos con una que se ase-
meje a la de los listados que nos muestra el programa.
Es muy conveniente que desde el principio sefialemos
varias valoraciones.
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e Actividades técnicas: la fecha de realizacion. La activi-
dad se elige de un cuadro combinado entre entrevista,
gestiones, visita a domicilio o Informe social.

ieer] T Tos
Bl ts] o]l

Figura 5

2.2. Los Informes Sociales

Ahora se trata de una familia que quiere solicitar el Servicio
de Ayuda a Domicilio, anteriormente la hemos entrevistado en
varias ocasiones y realizado la visita a domicilio. Nos trae un
informe médico actualizado.

En esta ocasion vamos a realizar un Informe Social. Seguire-
mos el procedimiento mas sencillo. En otro momento explicare-
mos algunos atajos y acceso directos a los Informes Sociales.

Seleccionamos el expediente (menu - control - buscar), ac-
cedemos al formulario Control de datos, hacemos clic en el bo-
ton Otros y aparece la segunda parte de del formulario Control
de Datos. En el subformulario de familiares obligados a la presta-
cion de alimentos rellenamos los epigrafes que hacen referen-
cia al nombre, apellidos y DNI de cada uno de los familiares de
primer grado que no vivan en el domicilio con el/la solicitante.

En cuanto al recuadro de Informes Sociales elegiremos el
tipo, quien lo ha solicitado, el motivo... Es importante cumpli-
mentar el nimero del informe dado que en caso de que ten-
gamos varios informes del mismo expediente nos sirve para
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diferenciar uno de otro (ver detalles en la figura 5). Una vez
seleccionado el Informe Social con el que vamos a trabajar
hacemos clic en el botéon Informes Sociales y accedemos al
formulario de Datos Generales Para los Informes Sociales. (Ver
figura 5).

El paso siguiente consiste en ir consignando los apartados
que aparecen en los tres formulario donde se establecen estos
datos generales, y que se utilizaradn para todos los tipos de In-
formes Sociales.

En los datos de miembros de la familia tenemos que consig-
nar: Fecha de nacimiento, Provincia, Estado civil. En definitiva,
todos aquellos datos que necesitaremos para imprimir el cua-
dro familiar que aparece en la segunda hoja de los Informes
Sociales. El formulario de Otros miembros de la Unidad familiar
es muy semejante.

En el formulario vivienda se incluyen los datos especificos de
la vivienda donde habita la unidad familiar:

¢ NUmero de habitaciones.

o Infraestructura basica de la vivienda: luz, agua, gas, telé-
fono...

* También enumeraremos el resto de las propiedades de la
unidad de convivencia.

Confeccionados los datos generales de los Informe Sociales
pasamos a los datos especificos de cada tipo de Informe Social.
Elegiremos el tipo de Informe Social que vamos a realizar entre
los siguientes modelos:

e Aises.
e Servicio de Ayuda a Domicilio.

e Respiro.
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Figura 6

Pulsando uno de los botones que aparecen en la pantalla,
en este caso hacemos clic sobre el botdon SAD y nos aparece
un formulario ficha donde introduciremos todos los datos ne-
cesarios para la creacion del Informe Social y la hoja de
baremacion y codigos. En la figura 6 se nos muestra una de
las nueve fichas que existen para rellenar los datos del Infor-
me Social de Ayuda a Domicilio.

Comenzaremos por la pagina Econdmicos donde introduci-
remos los datos econdémicos y el tipo de ayuda que estamos
tramitando: continua o puntual. También podemos incluir ob-
servaciones como en el resto de las Pdgivas o fichas.

En la pagina de salud escribimos datos sanitario generales
(centro de salud, médico) y elegimos de un cuadro combinado
la situacion de dependencia que tiene el enfermo respecto a
tres aspectos:

o Actividades de la vida diaria

- Relaciones con el entorno
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e Cuidados personales basicos.

En la pagina de vivienda elegimos la situacién de
equipamiento y condiciones de habitabilidad mediante un cua-
dro combinado. También existe un espacio para reflejar las
observaciones que creamos pertinentes.

En la siguiente pagina rellenamos los datos de la familia, y
asi, sucesivamente, los del diagnostico y los servicios a pres-
tar.

Cuando estén cumplimentados todos los apartados, nos
situamos en la primera ficha denominada inicio y pulsaremos
el botén imprimir.

Aparece el formulario de impresion de este Informe Social en
formato de vista previa para su lectura y comprobacién. Si
tuviéramos que hacer alguna correcciéon no podemos hacerlo
en este formulario sino que tenemos que volver al formulario
donde introdujimos esos datos. Por ejemplo, si percibimos que
el DNI del solicitante estd equivocado, volveremos al Panel de
Control de Datos y lo corregiremos. Cuando abramos de nue-
vo este Informe Social, ya estara modificado y Unicamente ten-
dremos que hacer clic en el botén imprimir de la aplicacién.

La impresora nos mostrara el re-
sultado de nuestro trabajo (todo
ello si esta impresora estd per-
fectamente configurada, encendida
y con papel).

Unicamente nos queda acceder al
formulario intervenciones para actua-
lizar las actividades que hemos rea-
lizado afadiendo dos informes
sociales, su correspondiente de-
manda, recursos aplicados, recursos
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idneos y sobre todo las valoraciones que configuran el diag-
nostico de esta situacion.

2.3. Otra intervencién

La siguiente persona que entra en el Servicio de Informa-
cion, solicita un Salario Social y, después de estudiar su situa-
cidon sociofamiliar, convinimos en que parece mas apropiado
solicitar una Pensiéon No Contributiva a la abuela que vive con
ellos en el mismo domicilio.

Consighados los datos personales, y solicitados desde el
propio Ayuntamiento los certificados necesarios de las distin-
tas administraciones, ellos aportaran personalmente el resto
de la documentacion.

Para solicitar los documentos accedemos al menu desplega-
ble de Gestiones, imprimir las solicitudes y enviarlas por correo
ordinario (serd mas barato y agil cuando lo hagamos por correo
electronico). Posteriormente, adjuntaremos toda la documen-
tacion con oficio de Pensiones No Contributivas.

2.4. Otros Informes Sociales

Para elaborar otros informes sociales de esta misma familia
tendremos que revisar los datos generales y comprobar que
todos estadn actualizados haciendo especial hincapié en las
intervenciones, en la valoracion y, como no, en la propuesta
del Informe Social.

Hacemos clic sobre el botén imprimir, lo corregimos en pan-
talla y lo imprimimos definitivamente como hicimos con el In-
forme Social de Ayuda a Domicilio.

En el caso de que dentro de seis meses tuviéramos que
remitir otro Informe Social para la renovacion de la Aises, du-
plicariamos el informe existente haciendo clic en registro du-
plicado y luego lo carregiriamos.



Iu DTS - Documentos de Trabajo Social

3. La Barra de Herramientas y de Menus de Paginas

La barra de herramienta y las barras de mend son constantes
y generales para todos los formularios de Picmvas. Desde ellas
podemos acceder directamente a la mayor parte del progra-
ma sin tener que seguir un itinerario paso por paso como
hemos descrito anteriormente.

3.1. La Barra de Herramientas

La figura n® 9 muestra la barra de herramientas peculiar de
PiGinas que esta formada por una serie de botones escogidos
de entre todos los que Access?7 proporciona, teniendo en cuen-
ta la utilidad y simplicidad de su uso. Fundamentalmente son
los botones normalizados en cualquier aplicacion Windows de
base de datos:

3.2. La Barra de Menus

La barra de menls especifica de Picmvas tiene siete menus
que estructuran operativamente el desarrollo del programa
dando acceso a los distintos formularios de pantalla. Describi-
remos el contenido y la utilidad de cada uno de los menus
comenzando por el de oficios (ver figura 10).

Figura 10

3.2.1. El Menl Oficios

Como su mismo nombre indica, en este mend se encuen-
tran todos los formularios desarrollados para enviar la corres-
pondencia oficial a los distintos departamentos y organizacio-
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nes mas usuales. En la figura 11 se
encuentra desplegado el menu de
los oficios dirigidos a la Junta de
Extremadura, también podemos
apreciar que hay otros tales como
los dirigidos al Ayuntamiento: Con-
cejal Delegado del IMSS, Concejal
Delegado de Limpieza, Concejal De-
legado de Mercados, etc.

Para su uso tendremos que se-
leccionar uno de los oficios y apare-
cera el formulario de impresién don- Figura 11
de seleccionaremos la persona a la

que hace referencia este escrito y
lo mandaremos imprimir.

3.2.2. El Menia Recursos

Muestra dos entradas documentacion y solicitudes. La prime-
ra hace referencia a la documentacion necesaria para la trami-
tacion de los recursos que normalmente gestionamos: Aises,
SAD...

En las solicitudes encuadramos algunos modelos que se han
digitalizado y otros incluso se han personalizado para su po-
sible impresiéon con todos los datos personales.

Todos los apartados de Picinvas deben ser actualizados, pero,
sin lugar a duda, este es un apartado que debe revisarse
constantemente, para incorporar todos y cada uno de los nue-
vos recursos que se desarrollen legislativamente o a través
de otras formas.
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3.2.3. El Menu Gestion

Desde estas actuaciones nos intro-
ducimos en el desarrollo del concepto
de Servicio Publico. Se establece la po-
sibilidad de que la propia administra-
cidn solicite los documentos necesa-
rios para la tramitacién de los recur-
sos que ella misma gestiona. Esta es

una obligacién de la administracién Figura 11

que viene declarada en la Constitucion

y estructurada en varios desarrollos

legislativos como La Ley de Procedimiento Administrativo. Es
increible que dentro del propio Ayuntamiento mandemos a los
usuarios a solicitar informes de convivencia, de empadrona-
miento, del departamento de personal.

En el menl de gestidon se incluye la solicitud de la documen-
tacion de otras administraciones o departamentos que normal-
mente se adjunta a la tramitacién de nuestros expedientes. Entre
otros se incluyen certificados de convivencia, inem, catastro...
(ver figura 11)

El apartado citaciones incluye un formulario para requerir la
presencia de algin usuario y otro especifico para la realiza-
cion de los cuestionarios sociales de Ayuda a Domicilio de
Muface.

3.2.4. El Ment Control

En el mend de control se incluyen los formularios especifi-
cos para la administracion de esta base de datos, descritos
anteriormente.

3.2.4. El Ment de Informes

La realizacién de Informes Sociales supone una de las ta-
reas propia y complejas del Trabajador Social dado que en
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ellos se tiene que reflejar las sin-
tesis de los datos mas importan-
tes para la actuacién que esta-
mos realizando.

Aln cuando el acceso a la ela-
boraciéon de estos documentos
técnicos se realizara desde otros
formularios, a través de este
men( se puede tener un acceso rapido para consultar y/o
elaborar informe sociales concretos.

Figura 12

3.2.5. El Menil Memoria

El ment memoria incluye los informes de datos que habi-
tualmente son solicitados por el IMSS, y algunos otros lista-
dos:

e Memoria Mensual: resumen de las actuaciones realiza-
das por el SIVO y que periédicamente son entradas al
Coordinador del SIVO. Abriendo este formulario, nos apa-
recerdn dos cuadros de didlogo preguntandonos por las
fechas de comienzo y final de la memoria.

° Listado de usuarios.

e [.S. Libros, realizados. Es un listado de los Informes So-
ciales que se han realizado en la campafia de los libros y
que algunos centros escolares no han demandado.

e Relacion de usuarios del SAD.

e Relacion de usuarios del SAD codigo: listado de los usua-
rios con los cédigos para las memorias de la Junta.
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3.2.6. El Men( Siuss

Desde él se accede al formulario que nos sirve para realizar
la migracién de la informacion del formato de Picinas al formato
de Siuss.

3.2.7. El Menl Intervenciones

En él se estructuran accesos di-
rectos a los cinco formularios en los
que se cumplimenta la informacién
sobre las intervenciones (Interven-
ciones, miembros de una interven-

cion, recursos y valoraciones, lista
de recursos, lista de valoraciones):

F
3.2.8. El Mend Otros igura 13

En el menU otros incluye etiquetas de correo, un documen-

to para dejar en las visitas domiciliarias y el formulario a cerca
de.
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Notas

(1) Charroalde, Javier. Los sistemas de informacidn como apo-
yo a la prestacion de informacion, y a la de planificacidn,
publicado en la revista..... ( poner nombre de la revista,
nimero, pagina y fecha ).

(2) Vide Catdlogo de Prestaciones Basicas (Ministerio de Tra-
bajo y Asuntos Sociales).

(3) Catalogo de prestaciones: Esta prestacidén, refiriéndo-
se a la prestacion de informacién, tiene un doble obje-
tivo basico:

a) Garantizar el acceso a los recursos basicos.

b) Proveer de datos para el mejor funcionamiento
del Sistema en sus procesos de planificacién, pro-
gramacion y evaluacion.

(4) En este campo, como en la mayoria de los campos de fe-
cha, el programa introduce automaticamente la fecha del
dia en que se esta rellenando. En caso de que no coincida
podemos cambiarla manualmente. También podéis fijaros
en la barra de estado que os dard algunas pistas para agi-
lizar el trabajo.







Entrevista a

D? Trinidad Lambea Pena,
Directora del Instituto Andaluz
de la Mujer en Malaga
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Titulada en Magisterio, entra a formar parte
como técnica del Gabinete de Coordinacion del
Instituto Andaluz de la Mujer, centro creado en
1989, cuyas funciones principales han sido la
puesta en marcha de centros especificos de infor-
macién a las mujeres (estableciéndose 8 centros
en Andalucia) y el fomento de la participacion de
la mujer, impulsando las asociaciones de mujeres,
asi como la apertura y refuerzo de las Casas de
Acogida. A partir de 1997 se le nombra Coordina-
dora Provincial del Instituto Andaluz de la Mujer
en Mélaga, tarea que desempefa hasta la fecha.

Realizada por:

ROSARIO CASTILLA
Transcrita por:

BEATRIZ GARRIDO
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A lo largo de esta entrevista charlamos con D@ Trinidad Lambea
sobre la Violencia de Género, que tristemente es un asunto de
gran actualidad y sobre los recursos existentes en nuestra pro-
vincia para luchar contra él y sus secuelas.

Pregunta: {Cémo le gusta mds que se denomine al tema que
nos ocupa, "Maltrato” o “Violencia de Género”?

Respuesta: Pienso que la Violencia de Género, es decir, la vio-
lencia contra la mujer es el crimen encubierto mas numeroso
del mundo, y estamos hablando de un primer mundo, imagina
lo que es esta situacion llevada a paises del tercer mundo, por
eso yo siempre hablo de "Violencia de Género".

Es este tipo de violencia lo que se representa en la publicidad,
aunque se represente a las mujeres. Por tanto, no me gusta el
término “Violencia Doméstica”, ya que llevamos mucho afios in-
tentando hacer ver que no es una cosa que, porque algunas
veces ocurre en ese determinado espacio-velocidad, no tenga
que intervenir la sociedad en su conjunto.

P. (Cree usted que existen mujeres de riesgo?

R. No, yo creo que todas las mujeres en mayor o menor medida
estamos expuestas a sufrir a lo largo de nuestra vida una situa-
cion de violencia, bien de discriminacion laboral, bien verbal,
esto es, cualquier violencia. Pero si es verdad que hay mujeres
que han tenido una educacion enfocada a realizarse sélo como
madre y esposa. A estas mujeres quiza les ha afectado mas
esta violencia, ya que se sienten culpables de sufrirla y la acep-
tan, porque ellas piensan que han fracasado en lo que se les ha
inculcado que era su motivo de vivir, 0 sea, ser madres y espo-
sas. Teniendo en cuenta esto, quiza las mujeres que han recibi-
do una educacidon que veia a la resignacién, modestia, silencio,
al aguantar, como valores positivos son mas propensas a este
riesgo, puesto que muchas veces creen que son las culpables y
son las que provocan la violencia que se dirige contra ellas.
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P. iTal vez por eso, esta situacidn que usted dice que ha vivi-
do la mujer, y que en muchisimos casos sigue viviendo, hace
que una mujer tarde entre una media de 8-10 afos en de-
nunciar dicha "Violencia de Género"? éPor qué cree que la
mujer da el paso para denunciar?

R. Como comentabamos anteriormente, la violencia siempre
ha existido s6lo que antes estaba legalizada y recogida en
las leyes. Esto cambid con La Constitucién Espafiola de 1978,
pero cuando se lo cuentas a la gente joven, les resulta extra-
fio el simple hecho de que una mujer no pudiera tener el carnet
de conducir sin el permiso del esposo, que fuese tratada de
distinta forma si el adictorio de una mujer era otra mujer o un
hombre. Hay que tener en cuenta que tenemos una democra-
cia joven y que por eso existen mujeres a las que les cuesta
mucho trabajo llegar a denunciar.

Cuando en el afo 1978, la Constitucion introduce por primera
vez, en el Art. 14: “Los espafioles son iguales ante la ley, sin
que pueda prevalecer discriminacion alguna por razén de naci-
miento, raza, sexo, religién, opinién o cualquier otra condicién
o circunstancia personal o social ”, incorpora también el voto de
que todos los Poderes Publicos tienen que promover los obsta-
culos para que esta discriminacion entre los sexos se vaya li-
mando. Que estos articulos se plasmen por primera vez en nues-
tra Carta Magna, no quiere decir que culturalmente hayamos
avanzado, lo que hemos conseguido son leyes igualitarias, pero
no una realidad igualitaria. Por eso, sigue habiendo mujeres a
las que les cuesta todavia muchisimo denunciar una cosa que
creen que esta pasando por su culpa, se sienten victimas, pier-
den la autoestima. De ahi, la importancia de hacer ver desde
las Instituciones que nadie tiene derecho a pegarle a nadie, ni
de poner a otra persona al borde de la muerte.

Hay que sensibilizar a toda la sociedad y a todas las mujeres
acerca de que nadie tiene derecho a pegarle a nadie ni a faltarle
al respeto. Tenemos que desarrollar unas relaciones igualitarias,
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pero también es importante que se pueda hacer prevencion
desde dentro de las Instituciones, ya que es muy dificil salir
del circulo de la violencia. El agresor, generalmente, es una
persona aparentemente normal cuando estd fuera de casa.
Sin embargo, cuando llega a ésta, establece unas relaciones
con la victima en las que la alerta de vecinas, amigas, familia
le van limando la autoestima, hasta que Ilega un momento en
que esta mujer no puede salir de esta situacién a no ser que
se le ayude. Si ellas no tienen a donde acudir, no denuncian.
Es un paso muy dificil.

P. ¢Por qué dan ese paso? ¢Existe alguna influencia externa?

R. Creo que si, que desde los medios de comunicacién, desde
las Asociaciones de Mujeres, desde todos los ambitos existe al-
guna influencia en el proceso de interponer la denuncia.

Concretamente, en Andalucia se ha producido un paso muy igua-
litario en cuanto a la sensibilizacion y en cuanto a decir «denun-
cia».

P. ¢Existe una Coordinacion Interinstitucional ante este proble-
ma?

R. La coordinacién es importante.

En el afio 1939 se crea en Andalucia el «Organismo de Igual-
dad». Nosotras vimos la necesidad de que existiera. En aquel
entonces ya existia la «Casa de Acogida « en Malaga que, aun-
gue parecia un gueto para esconder a mujeres maltratadas, era
el primer paso, ya que no podiamos decirles a las mujeres que
denunciasen y después mandarlas a sus casas con sus maridos
otra vez, para que las maltrataran mas. Ha pasado el tiempo vy,
afortunadamente, continuamos diciendo: "basta ya" a que exista
un gueto para mujeres en una sociedad democrética. Tenemos
que trabajar todas las Instituciones de todos los ambitos implica-
dos, para que la mujer, una vez que interponga la denuncia, se
pueda quedar en su casa y no tenga que salir huyendo.
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En la mayoria de las ocasiones, las mujeres tienen que aban-
donar su ambiente familiar, su pueblo y trasladarse a otra pro-
vincia. No hay que olvidar que en esto participa toda la socie-
dad en su conjunto.

Con respecto a nosotras, desde el afio 1989 tenemos una
red de informacién y atencién a la mujer en Andalucia. En di-
cha red se integran las casas de acogida. Ademds, hay que
sefialar que los Medios de Comunicacién tienen una labor muy
importante en la sensibilizacién.

Ha existido "un antes y un después", el asesinato de la gra-
nadina Ana Orantes, cuya muerte fue anunciada en los pro-
gramas de television. A partir de entonces, sucesos que ocu-
rrian y salian "en pequefio” en los periédicos empezaron a
ocupar las primeras paginas.

Esto, unido a todo lo ocurrido anteriormente, hizo que el 17
de Febrero de 1998 se aprobara el Plan de Actuacién del Go-
bierno Andaluz, para evitar la ejecucién de la violencia contra
las mujeres en nuestra comunidad. Dicho Plan conté con el
apoyo de todos los Partidos Politicos, con el acuerdo de los
Sindicatos y de las Asociaciones de Mujeres. Este acuerdo ha
sido muy importante, tanto que ha sido felicitado dentro y
fuera de nuestro pais como un plan especifico, para luchar
contra la violencia a las mujeres. Este proyecto de actuacién,
que ya se ha cumplido en su totalidad, cuenta con 15 medi-
das precisas que se dividen a su vez en tres apartados:

1- Sensibilizacién hacia toda la sociedad y a los medios
de comunicacion.

2- Atencion a las mujeres que sufren malos tratos.
3- Coordinacion entre todas las Instituciones.

Este Plan de Actuacién comprendia una serie de materiales y
herramientas eran facilitadas, a los diferentes ambitos con el fin
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de realizar la sensibilizacion y formacion, por El Instituto de la
Mujer.

El proyecto también recogia la creacién de una Comisién Pro-
vincial que realizase un seguimiento del de su actuacion.

P. ¢Qué valoracion hace la Comision Provincial del Plan de Actua-
cion?

R. La Comisidon Provincial de Malaga se cred hace un afio. Re-
cientemente, en la Delegacion de Gobierno, tuvimos la Gltima
reunidn, cuya mesa politica estaba compuesta por:

- Delegado de Gobierno.

- Representante de todos los Ayuntamientos de la provincia
malaguefia.

- Servicio de la Diputacion.

- Delegacion de Salud.

- Delegacién de Asuntos Sociales.

- Servicio de Asistencia a las victimas.
- Servicio de Atencién de la Policia.

- Presidente de la Audiencia.

Posteriormente, se constituyé una mesa técnica de trabajo que
es la que ha ido funcionando hasta ahora. En ésta, hemos ido
incorporando a todos aquellas entidades o instituciones que
hemos considerado de interés; por ejemplo, en nuestra Ultima
reunion se ha incorporado el Responsable de la Delegacion de
Justicia.

El dia 25 de Noviembre de 2000 convocamos una reunién para
ver los logros que habiamos conseguido a lo largo de dicho afio.
Pero lo mas importante es que cada vez estamos logrando una
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coordinacién mas efectiva de todos los servicios y de los pro-
fesionales que intervienen en los malos tratos. Estamos in-
tentando lograr una atencién mas especializada y de mayor
calidad.

Desde esta mesa técnica se han distribuido los materiales de
formacién para cada ambito; como por ejemplo: «Modulo del
por qué de la violencia, la dificultad de salir del circulo de la
violencia» que es genérico para cualquier persona. También
se ha planificado y dividido la formacién especifica que requie-
re el &mbito social, policial, judicial y sanitario.

Hay que resaltar la figura del Fiscal Coordinador de Malos Tra-
tos en Malaga, Fernando Ventabd. Las Asociaciones de Mujeres
y El Organismo de Igualdad habiamos luchado mucho, para
existiera esta figura. Realmente, es importante trabajar con
Ventabd de cara a elaborar un registro de denuncias, ya gue,
antes, en ocasiones la denuncia se perdia, aparecia como un
hecho aislado, cuando existian denuncias del mismo sujeto en
diferentes juzgados.

A partir de la institucionalizacién de la figura del Fiscal Coordi-
nador de Malos Tratos, se ha llevado a cabo un gran esfuerzo,
tanto por parte suya, como por la nuestra para lograr una bue-
na colaboracién, de hecho, el Fiscal estd también en la Comi-
sién Técnica. Esto es de vital importancia, para conseguir que
se aprecie |la visualidad y que los hechos puedan ser calificados
como delitos y no sélo como faltas. Este proceso, que se ha
producido, es muy importante, ya que ha facilitado que muchos
profesionales, concretamente el personal sanitario, que tenian
miedo y no sabian hasta qué punto ellos tenian que elaborar los
partes de lesiones, hayan tomado conciencia de la situacién.
Fernando Ventabd se comprometié a impartir charlas y contes-
tar las dudas a estos profesionales, explicandoles la importan-
cia y la obligacién que tienen de que los partes de lesiones es-
tén elaborados de una forma correcta, porque les va a hacer
mucha falta, posteriormente, a la mujer.
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P. A este nivel, se sabe perfectamente que se ha trabajado mu-
chisimo, se ha hecho un protocolo para todos los Centros de Sa-
lud para saber équé hay qué hacer ante un caso de violencia?

R. También se ha establecido una colaboracién importante con
la Policia. Teniamos un problema con la entrada en el domicilio
por parte de la policia. Cuando una mujer venia y tenia que
recoger sus enseres o se le habia quedado el nifio pequefio
en la cuna, la policia sefialaba que ellos no podian entrar, por-
que necesitaba un permiso judicial Nosotras les hicimos ver
que cuentan con el consentimiento de la mujer para hacerlo.
Quedo claro, desde entonces, que si una mujer entraba en la
Red de Casas de Acogida o Pisos Tutelados, la policia la puede
acompafar a su domicilio si cuenta con el consentimiento de
la mujer. De esta manera, se ha planificado la forma de llevar
a cabo los acompafiamientos policiales a las mujeres, ya sea
a su domicilio o en los juzgados.

P. Por lo que se observa ¢se esta avanzando muchisimo en el
tema de esta Violencia de Género?

R. Si. En la mesa también estuvimos viendo la problematica
que se nos planteaba cuando los nifios/as que viven con sus
madres en las Casas de Acogida, tenian que cumplir el régimen
de visitas para ver a su padre. Llegamos a la conclusién, junto
con los Jueces de Familia, de que cuando la situacion de maltra-
to queda acreditada, se podria apreciar una suspension tempo-
ral del régimen de visitas.

Otro problema importante era el que teniamos con los Médicos
Forenses, que al principio veian la dificultad de trasladarse a los
hospitales. No obstante, mas tarde, al darse cuenta de la im-
portancia de la toma de muestras en delitos en materia de vio-
lacién y agresién sexual en Malaga, los Médicos Forenses se
desplazan a los Hospitales. Con lo que este problema se ha so-
lucionado.
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Como esta Comisién estd trabajando con muchisimas ganas
y esfuerzo por parte de cada uno de los participantes en ella,
hemos hecho un calendario para llevar esta coordinacion a
todas las comarcas de Malaga. Comenzamos por la Axarquia
de Vélez, creando alli la Comisién de la Axarquia, que es exac-
tamente igual que la nuestra a nivel provincial pero llevada a
su territorio a través de los Centros Municipales de Informa-
cién (que existen por Convenios con los Ayuntamientos) en
los que hay una abogada, una informadora y, en ocasiones,
una persona que orienta en el empleo a las mujeres. También
estamos creando una Comisién en Vélez que comprende el
Centro de Informacién de Nerja, Vélez y de Torrox. Hace un
mes, creamos la Comisidn de Antequera, invitando a la Guardia
Civil, Policia Local y Nacional, Gerente del Hospital, los Jueces
y la Médica Forense de Antequera. Hay que aclarar que, de-
pendiendo de los recursos que tengamos, le daremos a cada
comisién una forma local o comarcal.

Yo estoy muy preocupada por el tema de Marbella, porque en
ninglin momento el Centro de Informacién de la Mujer de esta
ciudad, en convenio con el Ayuntamiento, tuvo conocimiento
de ese tema. Alli si hizo falta una coordinacioén, porque, real-
mente, Yo creo que tienen que existir unas directrices muy
claras por parte de los Cuerpos de Seguridad del Estado y del
Ministerio del Interior, para que a cualquier mujer que vaya a
denunciar se le tome en cuenta lo que esta diciendo, aunque
luego se arrepienta y vuelva a las dos horas a retirar la de-
nuncia. A la mujer hay que preguntarle el por qué de la de-
nuncia, nadie denuncia por nada. Es mucho mejor investigar
de mas que tener una muerte.

P. Ante una sospecha de maltrato en una familia {équé podemos
hacer los profesionales?

R. Nuestra intervencién dependera de a qué ambito pertenez-
camos. Podemos diferenciar las siguientes actuaciones:
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- Ambito Sanitario:

Simplemente el hecho de tener una conversacién con la mujer,
ya es una intervencién. Puede que ella te esté exponiendo un
problema distinto al que tiene en realidad, pero cuando se
habla con ella te das cuenta que detrds de eso esta el tema
de los malos tratos.

Se le puede informar de algdn servicio, darle un teléfono (900
200 999) para que ella, en un momento determinado, pueda
ponerse en contacto con alguien que le ayude y le haga un se-
guimiento de su caso.

En este ambito, muchas veces llegan mujeres diciendo que se
han caido por una escalera, cuando el personal sanitario se esta
dando cuenta que las lesiones que tiene no se han podido pro-
ducir asi.

Seria importante poner en conocimiento de las Asociaciones de
Mujeres y de los Centro de Informacion el hecho de que esta
mujer necesita ayuda, a fin de que se dirijan a ella, para poner-
se a su disposicién, para ayudarle a solucionar el problema. Es
fundamental que la mujer sepa que existen personas especiali-
zadas que le pueden ayudar dandole confianza en si misma,
que le hagan sentirse protegida, ya que esta mujer, probable-
mente, necesita dos o tres dias, uno o dos meses hasta que se
decida a plantarle cara a los malos tratos.

- Ambito de los Medios de Comunicacidn:

Son muy importantes los Programas de Prevencion a través de
los Medios de Comunicacion, porque se muestran los sentimien-
tos que tienen las mujeres que han sido maltratadas, cuando
han roto los lazos que mantenian con la violencia.

Hace muchos afios, las mujeres no denunciaban por sus hijos,
pero se ha producido un cambio de actitud. En la actualidad, las
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mujeres denuncian precisamente por sus hijos. De hecho, hay
mujeres en las Casas de Acogida que han sufrido malos tratos
durante nueve afios y sus hijas, cuando han cumplido los quin-
ce afios, les han dicho «mama esto no puedes aguantario».
También bastantes mujeres han salido de la violencia, por-
que sus hijos varones, al llegar a la mayoria de edad, se han
enfrentado al padre.

- Ambito Educativo:
Es fundamental la Sensibilizacion Social.

Muchas veces, los padres y madres piensan que las escuelas
son los Unicos responsables de educar a sus hijos.

Un aporte importante que contemplaba el Plan de la Mujer de la
Junta de Andalucia era elaborar los materiales, para la Preven-
cion de la Violencia. Estos materiales ya se han preparado y se
han puesto a disposicién de la Consejeria de Educacién y Cien-
cia. Estos estan llegando, ahora, a los centros educativos, para
que, en este afio, se incluyan los médulos especificos. Este
material se estd enviando tanto a los Centros Educativos de
Personas Adultas, como a los Centros Educativos (Primaria,
Secundaria Obligatoria y Bachiller).

Sin ninguna duda, tenemos que trabajar con la educacién de los
progenitores y del profesorado. De hecho, se estd llevando a
cabo a través de nuestras jornadas que se imparten cada afio.

Creo que las medidas educativas son las mas importantes, ya
que asi se puede hacer que la gente joven vea la importancia de
establecer relaciones igualitarias y tener formacién, para que
las mujeres sepan que "por suerte o por desgracia” la autono-
mia personal pasa por una autonomia econémica. A la gente
joven le digo «reservaos mas», porque hay mujeres de nuestra
generacién que han sido educadas para esperar al "principe
azul". Las mujeres somos muy dadas a darlo todo hacia una



Entrevista a D* Trinidad Lambea m

persona. Yo siempre digo que es bueno tener cinco o seis lu-
cecitas, porque si se apaga una luz, puedes tener amistades,
informacién. Sin embargo, hay mujeres a las que si se le apa-
ga la Unica luz que tienen, se encuentran totalmente vacias.
De ahi mi recomendacion anterior a la gente joven.

P. A Diciembre de 2000, {Con qué recursos contamos en Malaga
ante un caso de una mujer que esta sufriendo Violencia de Gé-
nero?

R. En primer lugar, tenemos un Teléfono de Informacion a la
Mujer de ambito regional, el 900 200 999, que es un servicio
gratuito que informa de todos aquellos recursos que existen en
nuestra Comunidad Autonoma. Dicho teléfono funciona las 24
horas del dia, todos los dias del afio, y a través del mismo se
atiende, en cualquier momento, a las mujeres victimas de vio-
lencia facilitandoles informacién y atencién.

Los Centros de la Mujer en cada provincia, son centros como el
que yo dirijo aqui en Malaga. Pertenecen al Instituto Andaluz
de la Mujer y estan ubicados en las ocho capitales andaluzas.
Aqui ofrecemos informacion sobre los derechos y oportunidades
de las mujeres, proporcionamos atencion y asesoramiento para
actuar en el caso de discriminacion y Violencia de Género. Si
llamamos al 900 200 999 nos pueden facilitar el teléfono de
cualquier Centro de la Mujer Andaluz.

Los Centros Municipales de Informacién son de ambito local y
su labor se lleva a cabo en colaboracién con los Ayuntamientos
de Malaga mediante un convenio.

En el campo de la Violencia de Género atienden a las mujeres,
les prestan asesoramiento juridico, social y las derivan, para
que entren en el Programa de Atencién a Victimas de Violencia
de Género del Instituto Andaluz de la Mujer.

En los Centros de Acogida tocamos tres niveles:
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1- Plazas de Emergencia:

En este primer nivel, se trata a la mujer, cuando llega, reali-
zando una primera intervencién para ver lo que le ocurre.

2- Casas de Acogida:

Se empieza a prestar cobertura juridica, psicolégica y social,
con el fin de que la mujer no se tenga que preocupar hasta que
se le vayan solucionando todos sus temas judiciales.

3- Pisos Tutelados:

A este tercer nivel, las mujeres pasan, cuando tienen cierta
autonomia econémica, a un empleo. Se les facilita que estén en
un piso tutelado, ocupdndose ellas de lo que es el dia a dia, para
que, cuando se incorporen a su localidad de origen u otras loca-
lidades, la adaptacién se les haga mas facil.

Esta linea de ayuda es consecuencia de lo que cuestan hoy dia
los alquileres y sirve para ayudar a la salida de las casas de aco-
gida, es decir, que apunta a la reinsercién de dichas mujeres.

El Servicio de Asistencia Legal, para mujeres que sufren malos
tratos, es un servicio creado con el objetivo tener una defensa
legal para las mujeres que sufren Violencia de Género. Este
servicio comprende el acompafiamiento a la interposicién de la
denuncia de las agresiones, la solicitud de medidas cautelares
de proteccién a la victima, asi como la asistencia letrada en el
proceso que se siga (juicio de faltas o delito) y también el se-
guimiento del caso y la interposicién de los recursos de apela-
cion siempre que procedan.

Para tener derecho a este servicio, siempre, hay que dirigirse al
Centro de la Mujer de Malaga, o bien a un Centro de Informa-
cion de la Mujer.
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Estamos consiguiendo sentencias mas ejemplares, consiguien-
do que los hechos de malos tratos se estén tipificando como
delitos y no como faltas.

El Servicio de Atencién a la Familia, se encuentra ubicado en la
Comisaria Provincial de Policia de Malaga. Fue uno de los pri-
meros servicios de estas caracteristicas que se crearon en
Espafia Anteriormente se llamaba Servicio de Atencién a la
Mujer.

También existe el Servicio de Atencidon a la Mujery al Menor de la
Guardia Civil. Podemos acceder a informacion de este servicio
a través del teléfono 062, llamando desde cualquier provin-
cia.

El Servicio de Asistencia a las Victimas de Malaga (SAVA), esta
compuesto por servicios que fueron creados por la Consejeria
de Gobernacidn y Justicia de la Junta de Andalucia. Aqui se in-
forma, asesora y atiende a las victimas de delitos violentos,
siendo la mayoria mujeres. Ademas comprende ayuda y asis-
tencia legal, social y psicologica. Se ubica en El Palacio de Jus-
ticia Miramar (Teléf: 952 13 66 65).

Estas oficinas se encuentran a nivel andaluz solamente en
Granada, Sevilla y Malaga.

La ONG "Asociacidn y Asistencia a Mujeres Victimas de Agresio-
nes Sexuales” (AMOVI) realiza asesoramiento juridico y ade-
mas se personan en los procedimientos penales cuando es
necesario.
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A MODO DE CONCLUSION:

Cada ambito se estd percibiendo que la Violencia de Género
necesita un tratamiento especializado. En todos los debates
sale el tema de la necesidad de tener una ley especifica, inte-
gral de violencia, porque las leyes muchas veces ni fijan los
limites y pueden ser interpretadas de distinta forma. Por eso,
es importante que, de una vez, vayamos hacia una ley espe-
cifica de malos tratos que contemple absolutamente todo:

la prevencion

la publicidad

la vigilancia

la educacion

Es decir, lograr un marco legal que establezca que, real-
mente, quién incumpla la ley sea quién ha realizado el delito.




