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Prélogo

El siglo XX se recordara como un siglo marcado por la violencia. Nos abruma con
su legado de destruccién masiva, de violencia infligida a una escala nunca vista y
nunca antes posible en la historia de la Humanidad. Pero este legado, fruto de las
nuevas tecnologias al servicio de ideologias de odio, no es el tnico que sopor-
tamos ni que debemos arrostrar.

Menos visible, pero aun mas difundido, es el legado del sufrimiento indivi-
dual y cotidiano: el dolor de los nifios maltratados por las personas que deberian

. protegerlos, de las mujeres heridas o humilladas por parejas violentas, de los
ancianos maltratados por sus cuidadores, de los j6venes intimidados por otros jévenes y de personas de
todas las edades que actian violentamente contra si mismas. Este sufrimiento, del que podria dar muchos
mas ejemplos, es un legado que se reproduce a si mismo a medida que las nuevas generaciones aprenden
de la violencia de las anteriores, las victimas aprenden de sus agresores y se permite que perduren las
condiciones sociales que favorecen la violencia. Ningun pais, ninguna ciudad, ninguna comunidad es
inmune a la violencia, pero tampoco estamos inermes ante ella.

La violencia medra cuando no existe democracia, respeto por los derechos humanos ni condiciones de
buen gobierno. Hablamos a menudo de cémo puede enraizarse una “cultura de la violencia”. Es muy
cierto: como sudafricano que ha vivido en el apartheid y vive ahora el periodo posterior, lo he visto y lo he
experimentado. También es cierto que los comportamientos violentos estan mas difundidos y generaliza-
dos en las sociedades en las que las autoridades respaldan el uso de la violencia con sus propias acciones. En
muchas sociedades, la violencia esta tan generalizada que desbarata las esperanzas de desarrollo econémico
y social. No podemos permitir que esta situacién se mantenga.

Muchas personas que conviven con la violencia casi a diario la asumen como consustancial a la condi-
cién humana, pero no es asi. Es posible prevenirla, asi como reorientar por completo las culturas en las que
impera. En mi propio pais, y en todo el mundo, tenemos magnificos ejemplos de cémo se ha contrarres-
tado la violencia. Los gobiernos, las comunidades y los individuos pueden cambiar la situacién.

Doy la bienvenida a este primer Informe mundial sobre la violencia y la salud, que constituye una contribucién
de primer orden a nuestro conocimiento de la violencia y de su repercusién en las sociedades. Arroja luz
sobre los diversos rostros de la violencia, desde el sufrimiento “invisible” de los individuos mas vulnera-
bles de la sociedad a la tragedia tan notoria de las sociedades en conflicto. Hace progresar nuestro andalisis
de los factores que conducen a la violencia y las posibles respuestas de los distintos sectores de la sociedad,
y con ello nos recuerda que la seguridad y las garantias no surgen de manera espontinea, sino como fruto
del consenso colectivo y la inversion publica.

El informe es descriptivo y formula recomendaciones para actuar a nivel local, nacional e internacional,
por lo que serd un instrumento valiosisimo para las instancias normativas, los investigadores, los médicos,
los activistas y los voluntarios implicados en la prevencién de la violencia. Esta ha sido tradicionalmente
incumbencia del sistema juridico penal, pero el informe se muestra claramente a favor de que en las
iniciativas de prevencion participen todos los sectores de la sociedad.
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A nuestros hijos, los ciudadanos mas vulnerables de cualquier sociedad, les debemos una vida sin
violencia ni temor. Para garantizarla hemos de ser incansables en nuestros esfuerzos por lograr la paz, la
justicia y la prosperidad no solo para los paises, sino también para las comunidades y los miembros de una
misma familia. Debemos hacer frente a las raices de la violencia. Solo entonces transformaremos el legado
del siglo pasado de lastre oneroso en experiencia aleccionadora.

Nelson Mandela



Prefacio

La violencia es una constante en la vida de gran ntimero de personas en todo el
mundo, y nos afecta a todos de un modo u otro. Para muchos, permanecer a salvo
consiste en cerrar puertas y ventanas, y evitar los lugares peligrosos. Para otros, en
cambio, no hay escapatoria, porque la amenaza de la violencia esta detras de esas
puertas, oculta a los ojos de los demads.Y para quienes viven en medio de guerras
y conflictos, la violencia impregna todos los aspectos de la vida.

Este informe, que constituye la primera recapitulacién general del problema
a escala mundial, no solo presenta el tributo humano que la violencia se cobra,
materializado en mas de 1,6 millones de vidas perdidas cada aflo e innumerables

mas dafiadas de maneras no siempre evidentes, sino que expone también los
muchos rostros de la violencia interpersonal, colectiva y dirigida contra uno mismo, asi como los ambitos
en los que se desarrolla. Demuestra que alli donde la violencia persiste, la salud corre grave peligro.

El informe nos lanza también un reto en muchos terrenos. Nos obliga a ir mas alla de nuestro concepto de lo
aceptable y comodo para cuestionar la idea de que los actos violentos son meras cuestiones de intimidad
familiar o de eleccion individual, o bien aspectos inevitables de la vida. La violencia es un problema complejo,
relacionado con esquemas de pensamiento y comportamiento conformados por multitud de fuerzas en el seno
de nuestras familias y comunidades, fuerzas que pueden también traspasar las fronteras nacionales. El informe
nos insta a trabajar con colaboradores diversos y a adoptar una estrategia preventiva, cientifica e integral.

Como queda de manifiesto a lo largo de todo el informe, disponemos de algunos de los instrumentos
y de los conocimientos necesarios para cambiar la situaciéon, los mismos instrumentos que se han utilizado
con éxito para abordar otros problemas de salud, y sabemos dénde aplicar nuestros conocimientos. A
menudo, la violencia puede preverse y prevenirse. Al igual que otros problemas de salud, no se distribuye
de manera uniforme entre los diversos grupos de poblacién o ambitos. Muchos de los factores que elevan
el riesgo de violencia son comunes a los distintos tipos de esta, y es posible modificarlos.

Una cuestién que se repite en todo el informe es la importancia de la prevencién primaria. En este aspecto,
incluso las inversiones pequefias pueden reportar beneficios importantes y duraderos, pero es indispensable
contar con lideres resueltos y con el respaldo a las iniciativas de prevencion por parte de un variado conjunto
de colaboradores de los sectores ptblico y privado, y de los paises tanto industrializados como en desarrollo.

La salud publica ha logrado algunos éxitos notables en las tltimas décadas, sobre todo en lo tocante a
reducir la frecuencia de muchas enfermedades de la infancia. Sin embargo, seria un fracaso de la salud publica
salvar a nuestros nifos de estas enfermedades solo para verlos caer victimas de la violencia o, ya mayores, de
su pareja, o de la ferocidad de las guerras y los conflictos, o por lesiones autoinfligidas o victimas del suicidio.

La salud publica no ofrece todas las respuestas a este problema complejo de la violencia, pero estamos
decididos a desempenar nuestro papel en su prevencion a escala mundial. Este informe contribuird a
estructurar la respuesta del mundo a la violencia y a hacer de este un lugar mas seguro y saludable para
todos. Los invito a leer detenidamente el informe, y a unirse a mi y a los numerosos expertos internacio-
nales en prevencion de la violencia que han contribuido a su preparacion, para poner en practica el vital
llamamiento a la accién que contiene.

Dra. Gro Harlem Brundtland
Directora General
Organizacién Mundial de la Salud
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Introduccion

En 1996, 1a 49.* Asamblea Mundial de la Salud adopt6 la resolucion WHA49.25, en la que se declara que la
violencia es un problema de salud publica fundamental y creciente en todo el mundo (véase el texto
completo en el recuadro).

En esta resolucién, la Asamblea hizo resaltar las graves consecuencias de la violencia, tanto a corto como
alargo plazo, para los individuos, las familias, las comunidades y los paises, y recalcé los efectos perjudicia-
les de la violencia en los servicios de atencion de salud.

La Asamblea pidio6 a los Estados Miembros que consideraran urgentemente el problema de la violencia
dentro de sus propias fronteras, y solicitd al Director General de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) que estableciera actividades de salud publica para abordar el problema.

Este primer Informe mundial sobre la violencia y la salud es una parte importante de la respuesta de la OMS a la
resolucion WHA49.25. Se dirige principalmente a los investigadores y profesionales. Entre estos ultimos
figuran los trabajadores de la salud, los asistentes sociales, los que intervienen en el establecimiento y
ejecucion de los programas y servicios de prevencion, los educadores y la policia. Existe asimismo un
resumen del informe.'

Metas

Las metas del informe son aumentar la conciencia acerca del problema de la violencia en el mundo, y dejar
claro que la violencia puede prevenirse y que la salud publica tiene el cometido fundamental de abordar
Sus causas y consecuencias.

Objetivos mas especificos son:

— describir la magnitud y las repercusiones de la violencia en el mundo;

— describir los factores de riesgo fundamentales de la violencia;

— presentar los tipos de intervencion y de respuestas de politica que se han puesto a prueba y resumir

lo que se sabe acerca de su eficacia;
— hacer recomendaciones para la accién a escala local, nacional e internacional.

Temasy alcance

En el presente informe se estudian los tipos de violencia que existen en todo el mundo en la vida
cotidiana de las personas y que constituyen el grueso de la carga sanitaria que la violencia impone. En
consecuencia, la informacién se ha organizado en nueve capitulos, que abarcan los siguientes temas:

1. Laviolencia, un problema mundial de salud ptblica

2. Laviolencia juvenil

3. Elmaltrato y descuido de los menores por los padres u otras personas a cargo

4. Laviolencia en la pareja

" Informe mundial sobre la violencia y la salud, publicado en espafol por la Organizacion Panamericana de la Salud para la Organizacion
Mundial de la Salud, Washington, D.C., 2002.
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Prevencion de la violencia: una prioridad de salud publica
(Resolucion WHA49.25)

La 49.2 Asamblea Mundial de la Salud,

Enterada con gran preocupacién del dramatico aumento en todo el mundo de la incidencia de
lesiones intencionales que afectan a personas de todas las edades y de ambos sexos, pero especialmente
a mujeres y ninos;

Haciendo suyo el llamamiento formulado en la Declaracion de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo
Social para que se introduzcan y apliquen politicas y programas especificos de salud publica y de
servicios sociales encaminados a prevenir la violencia en la sociedad y mitigar sus efectos;

Haciendo suyas las recomendaciones formuladas en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
y el Desarrollo (El Cairo, 1994) y en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995) para
que se aborde urgentemente el problema de la violencia contra las mujeres y muchachas y se entiendan
sus consecuencias para la salud;

Recordando la Declaracién de las Naciones Unidas sobre la eliminacién de la violencia contra la
mujer;

Tomando nota del llamamiento realizado por la comunidad cientifica en la Declaraciéon de Melbour-
ne adoptada en la tercera conferencia internacional sobre la lucha contra los traumatismos (1996) para
que se intensifique la colaboracion internacional a fin de velar por la seguridad de los ciudadanos del
mundo;

Reconociendo las graves consecuencias inmediatas y futuras a largo plazo que la violencia tiene para
la salud y para el desarrollo psicolégico y social de los individuos, las familias, las comunidades y los
paises;

Reconociendo las consecuencias cada vez mayores de la violencia en los servicios de salud en todas
partes, asi como su efecto perjudicial en los escasos recursos sanitarios para los paises y las comunida-
des;

Reconociendo que el sector sanitario esta con frecuencia en la primera linea de contacto con las
victimas de la violencia, tiene una capacidad técnica sin igual y goza de una posicion especial en la
comunidad para ayudar a las personas expuestas a riesgos;

Reconociendo que la OMS, el principal organismo de coordinacidn de la actividad internacional de
salud publica, tiene la responsabilidad de desempeiar una funcion de liderazgo y orientacion para con
los Estados Miembros en el desarrollo de programas de salud publica encaminados a prevenir la violen-
cia ejercida tanto contra uno mismo como contra los demas,

1. DECLARA que la violencia es un importante problema de salud publica en todo el mundo;

2. INSTA a los Estados Miembros a que evaluen el problema de la violencia en sus territorios y

comuniquen a la OMS su informacién y su enfoque respecto de ese problema;

3. PIDE al Director General que, en la medida en que lo permitan los recursos disponibles, empren-

da actividades de salud publica para abordar el problema de la violencia, con objeto de:

1) caracterizar diferentes tipos de violencia, definir su magnitud y evaluar las causas de la
violencia y las repercusiones de esta en la salud publica, incorporando asimismo en el analisis
una perspectiva de las diferencias entre los sexos;

2) evaluar los tipos de medidas y programas destinados a prevenir la violencia y mitigar sus
efectos, asi como la eficacia de dichas medidas y programas, prestando especial atencion a
las iniciativas de orientacion comunitaria;

3) promover actividades para resolver este problema a nivel tanto internacional como de pais,
inclusive medidas tendientes a:

a) mejorar el reconocimiento, la notificacion y la gestion de las consecuencias de la violen-
cia;
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(continuacioén)

b) promover una mayor participacion intersectorial en la prevencién y la gestion de la
violencia;

c) promover investigaciones sobre la violencia dandoles prioridad entre las investigaciones
de salud publica;

d) preparary dar a conocer recomendaciones sobre programas de prevencién de la violen-
cia en naciones, estados y comunidades de todo el mundo;

4) asegurar la participacién coordinada y activa de los programas técnicos apropiados de la
OMS;

5) reforzar la colaboracién de la Organizaciéon con gobiernos, autoridades locales y otras orga-
nizaciones del sistema de las Naciones Unidas en la planificacion, la aplicacién y el sequi-
miento de programas sobre la prevencién y la mitigacion de la violencia;

4. PIDE ASIMISMO al Director General que presente un informe al Consejo Ejecutivo en su 99.°
reunion en el que se describan los progresos realizados hasta el momento, asi como un plan de
accion para avanzar hacia un enfoque de salud publica, de base cientifica, de la prevencion de
la violencia.

El maltrato de las personas mayores
La violencia sexual

La violencia autoinfligida

La violencia colectiva

Y ®© N o

Coémo proceder: recomendaciones

Dado que es imposible cubrir plena y adecuadamente todos los tipos de violencia en un tnico
documento, cada capitulo se centra en un aspecto especifico. Por ejemplo, el capitulo sobre la violencia
juvenil examina la violencia interpersonal entre los adolescentes y los adultos jovenes en la comunidad.
En el capitulo sobre el maltrato de los menores se abordan los planos fisico, sexual y psiquico, asi como
el descuido por los padres u otras personas a cargo. En otros lugares del informe se abordan otras formas
de maltrato de los nifios, como la prostituciéon o su utilizacién como soldados. El capitulo sobre el
maltrato de las personas mayores se centra en el que infligen los cuidadores en dmbitos domésticos e
institucionales, mientras que el de la violencia colectiva trata de los conflictos violentos. El capitulo sobre
la violencia en la pareja y el capitulo sobre la violencia sexual insisten principalmente en la violencia
contra las mujeres, si bien el segundo incluye algunos comentarios relativos a hombres y muchachos. El
capitulo sobre la violencia autoinfligida se centra fundamentalmente en el comportamiento suicida. Se ha
incluido este capitulo en el informe porque el comportamiento suicida es una de las causas externas de
daflo fisico, y suele ser la resultante de los mismos factores sociales, psicolégicos y ambientales que
subyacen en otros tipos de violencia.

Los capitulos tienen una estructura similar. Todos empiezan por una breve relacion de las definiciones
del tipo especifico de violencia tratado en el capitulo, seguida de un resumen de los conocimientos
actuales acerca de la magnitud del problema en diferentes regiones del mundo. Cuando es posible, se
presentan datos de cada pais y resultados de diversos estudios de investigacién. A continuacion, se describen
las causas y consecuencias de la violencia, se resumen las intervenciones y las respuestas de politica que se
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han puesto a prueba, y se hacen recomendaciones para la investigacién y la accién futuras. Se incluyen
cuadros, figuras y recuadros para destacar perfiles epidemiologicos y resultados especificos, dar ejemplos
de actividades de prevencion y hacer resaltar determinados temas.

El informe finaliza con dos secciones adicionales: un anexo estadistico y una lista de recursos de
Internet. El anexo estadistico contiene datos mundiales, regionales y nacionales procedentes de la base de
datos de mortalidad y morbilidad de la OMS y de laVersién 1 del proyecto Carga Mundial de Morbilidad
de la OMS de 2000. Se presentan las fuentes de datos y los métodos de recoleccién y analisis.

La lista de recursos de Internet incluye direcciones de sitios web de organizaciones que participan en la
investigacién y en la prevencién de la violencia asi como en la defensa de los derechos de las personas.
Asimismo, contiene metasitios (cada uno de los cuales da acceso a cientos de organizaciones interesadas
en los problemas recién mencionados), sitios web para personas interesadas en un tipo especifico de
violencia, otros que abordan temas contextuales mas amplios relacionados con la violencia, y algunos mas
que ofrecen instrumentos de vigilancia para mejorar la comprension de la violencia.

Coémo se ha elaborado el informe

Han participado en la elaboracién del presente documento mas de 160 expertos de todo el mundo,
coordinados por un pequefio comité de redaccién asistido en distintas fases de la redaccién del informe
por un comité consultivo, compuesto por representantes de todas las Regiones de la OMS y por personal
de la OMS.

Cientificos de diferentes regiones del mundo revisaron cada capitulo. Se pidi6 a los revisores que
formularan observaciones no solo sobre el contenido cientifico del capitulo sino también en cuanto a su
pertinencia en su propia cultura.

A medida que se iba redactando el informe, se mantuvieron consultas con miembros de las oficinas
regionales de la OMS y diversos grupos de expertos de todo el mundo. Los participantes examinaron un
primer borrador del informe, en el que se presentaba una sinopsis del problema de la violencia en su
region y se hacian sugerencias para fomentar las actividades regionales de prevencién de la violencia.

El futuro

El presente informe, el primero en su tipo, aunque amplio, es solo un comienzo. Es de esperar que
promueva el debate tanto local como nacional e internacional, y que sirva de plataforma para incrementar
las actividades que prevengan la violencia.



CAPITULO 1
La violencia, un problema
mundial de salud publica
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Antecedentes

Podria afirmarse que la violencia siempre ha forma-
do parte de la experiencia humana. Sus efectos se
pueden ver, bajo diversas formas, en todas partes del
mundo. Cada ano, mas de 1,6 millones de personas
pierden la vida y muchas mas sufren lesiones no mor-
tales como resultado de la violencia autoinfligida,
interpersonal o colectiva. En conjunto, la violencia
es una de las principales causas de muerte en todo el
mundo para la poblacién de 15 a 44 ainos de edad.

Aunque es dificil obtener calculos precisos, los
costos de la violencia se expresan en los miles de
millones de doélares que cada afo se gastan en asis-
tencia sanitaria en todo el mundo, ademas de los
miles de millones que los dias laborables perdidos,
las medidas para hacer cumplir las leyes y las inver-
siones malogradas por esta causa restan a la econo-
mia de cada pais.

La parte visible y la invisible

Desde luego, es imposible calcular el costo huma-
no en afliccién y dolor. En realidad, ambos son casi
invisibles en gran parte. Aunque la tecnologia sate-
lital permite en la actualidad que ciertos tipos de
violencia —terrorismo, guerras, motines y distur-
bios callejeros— aparezcan a los ojos del ptblico
televidente todos los dias, es mucha mas la violen-
cia que ocurre fuera de la vista en los hogares, los
lugares de trabajo e incluso en las instituciones
médicas y sociales encargadas de atender a las
personas. Muchas de las victimas son demasiado jo-
venes, o estan muy débiles o enfermas para prote-
gerse. Algunas se ven obligadas, por las convenciones
o las presiones sociales, a guardar silencio sobre las
experiencias vividas.

Aligual que los efectos, algunas causas de la vio-
lencia se pueden ver con facilidad. Otras se arraigan
profundamente en el entramado social, cultural y
economico de la vida humana. Investigaciones re-
cientes indican que aunque determinados factores
biologicos y otros elementos individuales expli-
can parte de la predisposicién a la agresién, mas a
menudo interactian con factores familiares, comu-
nitarios, culturales y otros agentes externos para
crear una situacién que favorece el surgimiento de
la violencia.

Un problema prevenible

A pesar de que la violencia siempre ha estado pre-
sente, el mundo no tiene que aceptarla como una
parte inevitable de la condicién humana. Siempre
ha habido violencia, pero también siempre han
surgido sistemas —religiosos, filoséficos, juridi-
cos y comunales— para prevenirla o limitar su apa-
ricién. Ninguno ha sido completamente exitoso,
pero todos han efectuado un aporte a la disminu-
cién de este rasgo distintivo de la civilizacién.

Desde principios de los ailos ochenta, el campo
de la salud publica ha pasado a ser un recurso valioso
en la respuesta a la violencia. Una amplia gama de
profesionales, investigadores y sistemas de salud
publica han procurado comprender las raices de la
violencia y evitar que surja.

Es posible prevenir la violencia y disminuir sus
efectos, de la misma manera en que las medidas de
salud publica han logrado prevenir y disminuir las
complicaciones relacionadas con el embarazo, las le-
siones en el lugar de trabajo, las enfermedades
infecciosas y las afecciones resultantes del consu-
mo de alimentos y agua contaminados en muchas
partes del mundo. Es posible cambiar los factores
que contribuyen a producir respuestas violentas,
ya sea los dependientes de la actitud y el compor-
tamiento o los relacionados con situaciones socia-
les, econémicas, politicas y culturales mas amplias.

La violencia se puede prevenir. Este no es un
articulo de fe, sino una afirmacién fundamentada
en datos fidedignos. Los ejemplos de resultados
exitosos en este sentido pueden encontrarse en
todo el mundo, desde las acciones individuales y
comunitarias en pequefla escala hasta las iniciativas
nacionales de politica y legislativas.

¢Qué puede aportar un enfoque
de salud publica?

Por definicién, la salud publica no se ocupa de los
pacientes a titulo individual. Su interés se centra
en tratar las enfermedades, afecciones y problemas
que afectan a la salud, y pretende proporcionar el
maximo beneficio para el mayor numero posible de
personas. Esto no significa que la salud publica haga
a un lado la atencién de los individuos. Mas bien,
la inquietud estriba en prevenir los problemas de
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salud y ampliar y mejorar la atencion y la seguridad
de todas las poblaciones.

El enfoque de salud publica a cualquier proble-
ma es interdisciplinario y se basa en datos cientifi-
cos (1).Ademas, extrae conocimientos de muchas
disciplinas, entre ellas la medicina, la epidemio-
logia, la sociologia, la psicologia, la criminologia,
la pedagogia y la economia. Esto le ha permitido
al campo de la salud publica ser innovador y re-
ceptivo con respecto a una amplia variedad de
enfermedades, padecimientos y lesiones en todo
el mundo.

RECUADRO 1.1

El enfoque de salud publica también hace hinca-
pié en la accién colectiva. Ha demostrado una y otra
vez que las iniciativas de cooperacion de sectores
tan diversos como los de la salud, la educacién, los
servicios sociales, la justicia y la politica, son necesa-
rias para resolver problemas que por lo general se
consideran netamente “médicos”. Cada sector tiene
un papel importante que desempeifiar al abordar el
problema de la violencia y, conjuntamente, las estra-
tegias adoptadas por cada uno tienen el potencial
de producir reducciones importantes de la violen-
cia (recuadro 1.1).

El enfoque de salud publica en accion: el programa DESEPAZ

en Colombia

En 1992, el alcalde de Cali (Colombia) —de profesion salubrista— establecié un programa integral
dirigido a reducir los elevados niveles delictivos. La tasa de homicidios en Cali, una ciudad de unos 2
millones de habitantes, habia subido de 23 por 100 000 habitantes en 1983 a 85 por 100 000 en 1991.
El programa se llamé DESEPAZ, sigla de “Desarrollo, seguridad, paz”.

En las etapas iniciales del programa se realizaron estudios epidemiolégicos para identificar los

principales factores de riesgo en relacion con la violencia y configurar las prioridades para la accion. Se

aprobaron presupuestos especiales para fortalecer la policia, el sistema judicial y la oficina local de

derechos humanos.

El programa DESEPAZ emprendio la educaciéon en materia de derechos civiles tanto de la policia
como del publico general, incluida la publicidad televisiva en las horas de maxima audiencia, haciendo
hincapié en la tolerancia con respecto a los demas y en el control de uno mismo. En colaboracién con

organizaciones no gubernamentales locales, se organizaron una variedad de proyectos culturales y

educativos para las escuelas y las familias, con el fin de promover debates sobre la violencia y ayudar a

resolver los conflictos interpersonales. Se impusieron restricciones a la venta de bebidas alcohdlicas y se
prohibi6 portar armas de fuego los fines de semana y en fechas especiales.
En el curso del programa, se implantaron proyectos especiales para brindar a los jovenes oportu-

nidades econémicas y medios de recreacién seguros. El alcalde y su equipo administrativo discutieron

sus propuestas para tratar de encontrar una solucion al problema de la criminalidad con personas de la

localidad, y el ayuntamiento garantizo la participacion y el compromiso continuo de la comunidad.

Mientras el programa estuvo en funcionamiento, la tasa de homicidios de Cali descendi6 de un nivel
maximo nunca visto de 124 por 100 000 a 86 por 100 000 entre 1994y 1997; es decir, una reduccion de
30%. En numeros absolutos, hubo aproximadamente 600 homicidios menos entre 1994 y 1997, por
comparacién con el trienio anterior, cosa que permitio a las autoridades encargadas de hacer cumplir

la ley dedicar los escasos recursos a combatir otras formas mas organizadas de delincuencia. Ademas,

la opinién publica calefa abandond su actitud pasiva con respecto a la violencia y pasé a exigir

enérgicamente mas actividades de prevencion.
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El enfoque de la violencia desde la perspectiva
de la salud publica se basa en los requisitos rigurosos
del método cientifico. Al pasar del planteo del pro-
blema a la solucién, este enfoque sigue cuatro pasos
fundamentales (1):

* Obtencién de tantos conocimientos basicos
como sea posible acerca de todos los aspectos de
la violencia, mediante la recopilacién sistemati-
ca de datos sobre la magnitud, el alcance, las ca-
racteristicas y las consecuencias de la violencia
en los niveles local, nacional e internacional.

* Investigacién de por qué se produce la vio-
lencia; es decir, llevar a cabo estudios para de-
terminar:

— las causas y los factores correlativos de la vio-
lencia;

— los factores que aumentan o disminuyen el
riesgo de violencia;

— los factores que podrian modificarse me-
diante intervenciones.

* Blsqueda de posibles formas de prevenir la
violencia, usando la informacién descrita en
un paso anterior, mediante el disefio, la eje-
cucion, la vigilancia y la evaluaciéon de inter-
venciones.

* Ejecucion de acciones que en diversas circuns-
tancias resulten efectivas, acompafiadas de una
difusién amplia de informacién y de una eva-
luacién de la eficacia en relacién con los cos-
tos de los programas.

La salud ptblica se caracteriza sobre todo por la
importancia que concede a la prevencién. En lugar
de aceptar sencillamente la violencia o reaccionar
ante ella, su punto de partida es la sélida convic-
cién de que el comportamiento violento y sus con-
secuencias pueden prevenirse.

Definicion de la violencia

Todo analisis integral de la violencia debe empezar
por definir las diversas formas que esta adopta con
el fin de facilitar su medicién cientifica. Hay muchas
maneras posibles de definir la violencia. La Organi-
zacién Mundial de la Salud (2) la define como:
El uso intencional de la fuerza o el poder fisi-
co, de hecho o como amenaza, contra uno mis-
mo, otra persona o un grupo o comunidad, que

cause o tenga muchas probabilidades de causar

lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos

del desarrollo o privaciones.

La definicién usada por la Organizacién Mundial
de la Salud vincula la intencién con la comisién del
acto mismo, independientemente de las consecuen-
cias que se producen. Se excluyen de la definicién
los incidentes no intencionales, como son la mayor
parte de los accidentes de trafico y las quemaduras.

La inclusién de la palabra “poder”, ademas de la
frase “uso intencional de la fuerza fisica”, amplia la
naturaleza de un acto de violencia asi como la com-
prension convencional de la violencia para dar cabi-
da alos actos que son el resultado de una relaciéon
de poder, incluidas las amenazas y la intimidacion.
Decir “uso del poder” también sirve para incluir el
descuido o los actos por omisién, ademas de los
actos de violencia por accién, mas evidentes. Por lo
tanto, debe entenderse que “el uso intencional de
la fuerza o el poder fisico” incluye el descuido y
todos los tipos de maltrato fisico, sexual y psiquico,
asi como el suicidio y otros actos de autoagresion.

Esta definicién cubre una gama amplia de con-
secuencias, entre ellas los dafios psiquicos, las pri-
vaciones y las deficiencias del desarrollo. Esto refleja
el reconocimiento cada vez mayor, por parte de los
investigadores y los profesionales, de la necesidad
de incluir los actos de violencia que no causan por
fuerza lesiones o la muerte, pero que a pesar de
todo imponen una carga sustancial a los indivi-
duos, las familias, las comunidades y los sistemas de
asistencia sanitaria en todo el mundo. Numerosas
formas de violencia contra las mujeres, los nifios y
los ancianos, por ejemplo, pueden dar lugar a pro-
blemas fisicos, psiquicos y sociales que no necesa-
riamente desembocan en lesion, invalidez o muerte.
Estas consecuencias pueden ser inmediatas, o bien
latentes, y durar muchos afios después del maltrato
inicial. Por lo tanto, definir los resultados atendien-
do en forma exclusiva a la lesion o la muerte limita la
comprension del efecto global de la violencia en las
personas, las comunidades y la sociedad en general.

Intencionalidad

Uno de los aspectos mas complejos de la defini-
cién es el de la intencionalidad. A este respecto,
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cabe destacar dos puntos importantes. Primero,
aunque la violencia se distingue de los hechos no
intencionales que ocasionan lesiones, la presencia
de la intencién de usar la fuerza no significa nece-
sariamente que haya habido la intencion de causar
dafio. En efecto, puede haber una considerable dis-
paridad entre la intencién del comportamiento y
las consecuencias intentadas. Una persona puede
cometer intencionalmente un acto que, a juzgar
por normas objetivas, se considera peligroso y con
toda probabilidad causara efectos adversos sobre la
salud, pero puede suceder que el autor no los per-
ciba como tales.

Por ejemplo, un joven puede participar en una
rifla con otros jovenes. Los pufietazos a la cabeza o
el uso de un arma aumentan sin duda el riesgo de
sufrir traumatismo grave o muerte, aunque esa no
haya sido la intencién. Uno de los padres puede
sacudir vigorosamente a su bebé que llora, con la
intencién de callarlo. En vez de ello, sin embargo,
ese acto puede causar dafio cerebral a la criatura. El
empleo de la fuerza es evidente, pero no existio la
intencién de lastimar.

El segundo punto relacionado con la intencio-
nalidad radica en la distincién entre la intencion
de lesionar y la intencion de “usar la violencia”. La
violencia, segin Walters y Parke (3), esta determi-
nada por la cultura. Algunas personas tienen la in-
tencion de dafiar a otros pero, por sus antecedentes
culturales y sus creencias, no consideran que sus
actos sean violentos. No obstante, la Organizacién
Mundial de la Salud define la violencia teniendo
en cuenta su relacion con la salud o el bienestar de
las personas. Ciertos comportamientos —como gol-
pear al conyuge— pueden ser considerados por al-
gunas personas como practicas culturales admisibles,
pero se consideran actos de violencia con efectos
importantes para la salud de la persona.

La definicién lleva implicitos otros aspectos de
la violencia que no se enuncian en forma explicita.
Por ejemplo, la definicién incluye implicitamente
todos los actos de violencia, sean ptblicos o priva-
dos, sean reactivos (en respuesta a acontecimien-
tos anteriores, por ejemplo, una provocacion) o
activos (que son decisivos para lograr resultados
mas favorables para el agresor o para anticiparse a

ellos) (4) y tanto si tienen caracter delictivo como
si no lo tienen. Cada uno de estos aspectos es im-
portante para comprender las causas de la violencia
y elaborar programas de prevencion.

Tipologia de la violencia

En 1996, laAsamblea Mundial de la Salud, por con-
ducto de la resolucién WHA49.25, declar6 que la
violencia es un importante problema de salud pu-
blica en todo el mundo y pidi6 a la Organizacion
Mundial de la Salud que elaborara una tipologia de
la violencia para caracterizar los diferentes tipos de
violencia y los vinculos entre ellos. Hay pocas clasi-
ficaciones taxonoémicas y ninguna es completa (5).

Tipos de violencia

La clasificacién que se propone aqui divide la vio-
lencia en tres categorias generales, segun las carac-
teristicas de los que cometen el acto de violencia:

—la violencia autoinfligida;

—la violencia interpersonal;

—la violencia colectiva.

Esta categorizacion inicial distingue entre la vio-
lencia que una persona se inflige a si misma, la violen-
cia impuesta por otro individuo o un ntmero
pequetio de individuos y la violencia infligida por
grupos mas grandes, como el Estado, contingentes
politicos organizados, tropas irregulares y organi-
zaciones terroristas (figura 1.1).

Estas tres categorias generales se subdividen a su
vez para reflejar tipos de violencia mas especificos.

La violencia autoinfligida

La violencia autoinfligida comprende el compor-
tamiento suicida y las autolesiones. El primero in-
cluye pensamientos suicidas, intentos de suicidio
—también llamados “parasuicidio” o “intento de-
liberado de matarse” en algunos paises— y suici-
dio consumado. Por contraposicién, el automaltrato
incluye actos como la automutilacién.

La violencia interpersonal

La violencia interpersonal se divide en dos subca-
tegorias:

* Violencia familiar o de pareja: esto es, la vio-

lencia que se produce sobre todo entre los
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FIGURA 1.1

Una tipologia de la violencia

Violencia

Autoinfligida
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suicida

|Menores| | Parejal |Ancianos| |Conocidos| |Extraﬁos|

Naturaleza de la violencia

Fisica

Privaciones o descuido

miembros de la familia o de la pareja, y que
por lo general, aunque no siempre, sucede en
el hogar.

* Violencia comunitaria: es la que se produce
entre personas que no guardan parentesco y
que pueden conocerse o no, y sucede por lo
general fuera del hogar.

En el primer grupo se incluyen formas de vio-
lencia, como el maltrato de los menores, la violen-
cia contra la pareja y el maltrato de las personas
mayores. El segundo abarca la violencia juvenil, los
actos fortuitos de violencia, la violacién o ataque
sexual por parte de extrafios y la violencia en esta-
blecimientos como escuelas, lugares de trabajo, pri-
siones y hogares de ancianos.

La violencia colectiva

La violencia colectiva se subdivide en violencia so-
cial, violencia politica y violencia econémica. A di-
ferencia de las otras dos categorias generales, las
subcategorias de la violencia colectiva indican los
posibles motivos de la violencia cometida por gru-
pos mas grandes de individuos o por el Estado. La
violencia colectiva infligida para promover intere-
ses sociales sectoriales incluye, por ejemplo, los ac-
tos delictivos de odio cometidos por grupos
organizados, las acciones terroristas y la violencia
de masas. La violencia politica incluye la guerra y
otros conflictos violentos afines, la violencia del

Estado y actos similares llevados a cabo por grupos
mas grandes. La violencia econémica comprende
los ataques por parte de grupos mas grandes moti-
vados por el afan de lucro econémico, tales como
los llevados a cabo con la finalidad de trastornar las
actividades econémicas, negar el acceso a servicios
esenciales o crear divisién econémica y fragmenta-
cién. Evidentemente, los actos cometidos por gru-
pos mas grandes pueden tener motivos multiples.

La naturaleza de los actos de violencia

En la figura 1.1 se ilustra la naturaleza de los actos
de violencia, que puede ser:

— fisica;

— sexual;

— psiquica;

— que incluye privaciones o descuido.

En sentido horizontal se muestra quiénes son
afectados, y en el vertical, de qué manera lo son.

Estos cuatro tipos de actos de violencia, con ex-
cepcion de la autoinfligida, suceden en cada una
de las categorias generales y sus subcategorias des-
critas con anterioridad. Por ejemplo, la violencia
contra los nifios cometida en el seno del hogar pue-
de incluir abuso fisico, sexual y psiquico, asi como
negligencia o descuido. La violencia comunitaria
puede incluir agresiones fisicas entre los jovenes,
violencia sexual en el lugar de trabajo y descuido
de las personas mayores en los establecimientos
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asistenciales de largo plazo. La violencia politica
puede incluir la violacién durante los conflictos
armados, la guerra como tal y la llamada guerra psi-
cologica.

Aunque es imperfecta y dista mucho de gozar
de aceptacion universal, esta clasificacion propor-
ciona un marco Util para comprender los tipos com-
plejos de violencia que acontecen en todo el mun-
do, asi como la violencia en la vida diaria de las
personas, las familias y las comunidades. También
supera muchas de las limitaciones de otras clasifi-
caciones porque capta la naturaleza de los actos de
violencia, la importancia del entorno, la relacion
entre el agresor y la victima, y, en el caso de la vio-
lencia colectiva, los posibles motivos de la violen-
cia. Sin embargo, tanto en la investigacién como en
la practica no siempre estan claras las lineas diviso-
rias entre los diferentes tipos de violencia.

Medicion de la violencia
y sus efectos

Tipos de datos

Se necesitan distintos tipos de datos para diferen-
tes finalidades, entre ellas las siguientes:

— describir la magnitud y las repercusiones de la
violencia;

— entender qué factores aumentan el riesgo de
ser victima de la violencia y de que se come-
tan actos violentos;

— saber cuan eficaces son los programas de pre-
vencion de la violencia.

Algunos de estos tipos de datos y sus fuentes se

describen en el cuadro 1.1.

Datos de mortalidad

Los datos sobre las muertes, particularmente por
homicidio, suicidio y bajas relacionadas con la gue-
rra, pueden proporcionar un indicio del grado de
violencia mortal en una comunidad o pais deter-
minado. Cuando se comparan con las estadisticas
de otras defunciones, tales datos se convierten en
indicadores utiles de la carga que imponen las le-
siones relacionadas con la violencia. Estos datos
también pueden usarse para vigilar los cambios ocu-
rridos en la violencia mortal con el transcurso del
tiempo, identificar los grupos y las comunidades

en alto riesgo con respecto a la violencia, y hacer
las comparaciones dentro de un pais y entre paises.

Otro tipo de datos

Las cifras de mortalidad, sin embargo, son solo un
tipo posible de datos para describir la magnitud
del problema. Como los resultados no mortales son
mucho mas comunes que los mortales, y como
ciertos tipos de violencia no estin plenamente
representados por los datos de mortalidad, se
necesita otro tipo de informacién.Tal informacién
puede ayudar a comprender las circunstancias que
rodean a determinados incidentes y a describir to-
das las repercusiones de la violencia en la salud de
las personas y las comunidades. Estos datos incluyen:

— informacién sobre enfermedades, lesiones y
otros problemas de salud;

— informacién, comunicada espontdneamente,
sobre actitudes, creencias, comportamientos,
practicas culturales, victimizacién y exposicion
a la violencia;

— informacién de la comunidad sobre las carac-
teristicas de la poblacion y los niveles de in-
greso, educacion y desempleo;

— datos sobre criminalidad, incluidas las carac-
teristicas y las circunstancias de los sucesos vio-
lentos y sus perpetradores;

— informacién econémica sobre los costos de
los tratamientos y los servicios sociales;

— datos sobre la carga econémica impuesta a los
sistemas de asistencia sanitaria y los ahorros
posibles que se logran gracias a los programas
de prevencion;

— informacioén politica y legislativa.

Fuentes de datos

Son posibles fuentes de los diversos tipos de infor-
macion las siguientes:

— las personas;

— los registros de organismos gubernamentales

e instituciones asistenciales;

— los programas locales;

— los registros comunitarios y gubernamentales;

— las encuestas poblacionales y de otra indole;

— los estudios especiales.

Aunque no figuran en el cuadro 1.1, casi todas
las fuentes incluyen informacién personal basica,
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como son la edad y el sexo de las personas. Algunas
fuentes —incluidos expedientes médicos, regis-
tros policiales, certificados de defuncién e infor-
me de los depositos de cadaveres— incluyen in-
formacion especifica del acto violento o la lesion.
Los datos de los departamentos de urgencias de los
hospitales, por ejemplo, pueden proporcionar in-
formacioén sobre la naturaleza de una lesién, como
se produjo, y cuando y dénde ocurri6 el incidente.
Los datos recogidos por la policia pueden incluir
informacion sobre la relacion entre la victima y el
agresor, si hubo un arma de por medio y otras cir-
cunstancias relacionadas con el delito.

Las encuestas y los estudios especiales pueden
facilitar informacion detallada acerca de la victima
o el agresor y sus antecedentes, actitudes, compor-
tamientos y posible participacién anterior en actos
de violencia. Asimismo, esas fuentes pueden ayudar
a descubrir la violencia que no se informa a la poli-
clani a otros organismos. Por ejemplo, una encuesta

domiciliaria en Sudéfrica reveld que entre 50% y
80% de las victimas de actos de violencia recibieron
tratamiento médico por lesiones relacionadas con
la violencia sin que se notificara el incidente a la
policia (6). En otro estudio realizado en los Estados
Unidos, 46% de las victimas que buscaron trata-
miento de urgencia no informaron a la policia (7).

Problemas de la recopilacion de datos

Varian considerablemente la disponibilidad, cali-
dad y utilidad de las diferentes fuentes de datos
para comparar los tipos de violencia dentro de un
pais y entre los paises. Los paises de todo el mundo
estan en etapas muy diferentes con respecto a su
capacidad de recopilacién de datos.

Disponibilidad de los datos

Los datos de mortalidad son los que por lo general
se recogen y estan disponibles de manera mas am-
plia. Muchos paises llevan registros de nacimientos

CUADRO 1.1

Tipo de datos y posibles fuentes para la recopilacién de informacion

Tipos de datos

Fuentes

Ejemplos de la informacién
recopilada

Mortalidad

Morbilidad y otros
datos de salud

Por respuesta directa

Comunitarios

Sobre delitos

Econémicos

De politica y
legislacion

Certificados de defuncion,
registros de estadisticas
demograficas, informes

de los médicos, de los forenses
o de depdsitos de cadaveres

Expedientes médicos
de hospital, de consultorio
o de otro tipo

Encuestas, estudios especiales,
grupos de discusion, medios
informativos

Registros de poblacion,
registros del gobierno local,
otros registros institucionales

Registros policiales, registros
del poder judicial, laboratorios
criminolégicos

Registros del programa,
institucion u organismo,
estudios especiales

Registros gubernamentales
o legislativos

Caracteristicas de la victima,
causa de muerte, lugar, fecha,
forma de la muerte

Enfermedades, lesiones,
informacion sobre la salud fisica,
mental o reproductiva

Actitudes, creencias,
comportamientos, practicas
culturales, victimizacion

y perpetracion, exposicion
a la violencia en el hogar

o la comunidad

Recuentos de poblacién,
densidad demogréfica, niveles
de ingreso y educacion, tasas
de desempleo, tasas de divorcio

Tipo de delito, caracteristicas
del agresor, relacion entre

la victima y el agresor,
circunstancias del hecho

Gastos en salud, alojamiento

0 servicios sociales, costos

de tratar las lesiones relacionadas
con la violencia, uso de servicios

Leyes, normas y procedimientos
institucionales

y muertes y proporcionan recuen-
tos basicos de homicidios y suici-
dios. Sin embargo, no siempre es
posible calcular las tasas basandose
en esos recuentos basicos porque
a menudo no hay datos de pobla-
cién o son poco fidedignos. Esto
sucede sobre todo en los lugares
donde las poblaciones son fluc-
tuantes —por ejemplo, en zonas
donde hay conflictos armados en-
tre grupos de poblacién o despla-
zamientos continuos— o donde
resulta dificil censar a los habitan-
tes, como sucede en regiones den-
samente pobladas o muy remotas.

En la mayoria de los paises no se
cuenta con datos sistematicos sobre
las consecuencias no mortales, aun-
que actualmente se estan preparan-
do sistemas para recopilar tales
datos. En afios recientes se han pu-
blicado varios informes que pro-
porcionan orientaciéon para medir
diferentes tipos de violencia en una
variedad de circunstancias (8—14).
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La calidad de los datos

Aunque se cuente con datos, la calidad de la infor-
macién puede ser inadecuada para fines de inves-
tigacion y para disefiar estrategias de prevencion.
Dado que los organismos y las instituciones llevan
registros para sus propios fines, ciiéndose a sus pro-
pias normas para tal efecto, sus datos pueden estar
incompletos o carecer de la informacién necesaria
para comprender debidamente la violencia.

Los datos de los centros de asistencia sanitaria,
por ejemplo, se recopilan con miras a proporcio-
nar un tratamiento 6ptimo al paciente. El expe-
diente médico puede contener informacién de
diagnoéstico acerca de la lesion y el tratamiento,
pero no de las circunstancias en que esta se produ-
jo.Ademas, estos datos pueden ser confidenciales
y, por tanto, no pueden usarse para fines de inves-
tigacién. Las encuestas, por otra parte, contienen
informacién mas detallada acerca de la persona y
sus antecedentes, asi como de su participacién en
hechos de violencia. No obstante, se ven limitadas
por el grado en que una persona recuerda los suce-
sos y admite incurrir en ciertos comportamientos,
y también por la manera en que se plantean las
preguntas y quién las formula, lo mismo que por el
momento, el lugar y el modo en que se realiza la
entrevista.

Otros obstaculos

La vinculacién de los datos de las diversas fuentes
es uno de los problemas mds dificiles en las investi-
gaciones sobre la violencia. Los datos sobre la vio-
lencia provienen en general de una variedad de
organizaciones que actuan independientemente
unas de otras. En cuanto tal, la informacién de los
médicos o de los forenses participantes, por lo co-
mun no puede vincularse con los datos recopila-
dos por la policia. Ademads, hay una falta general de
uniformidad en la forma de recolectar estos datos,
por lo cual resulta muy dificil comparar los datos de
distintas comunidades y naciones.

Aunque rebasan el alcance de la presente expo-
sicion, deben mencionarse algunos otros proble-
mas de la recoleccion de datos relacionados con la
violencia. Ellos son:

— la dificultad de elaborar medidas que sean per-
tinentes y especificas para los subgrupos de
poblacién y en diferentes contextos cultura-
les (8,9, 11, 14);

— laimplantacién de protocolos apropiados para
proteger la confidencialidad de las victimas y
velar por su seguridad (15);

— otras consideraciones éticas diversas relaciona-
das con las investigaciones sobre la violencia.

Panorama general de los
conocimientos actuales

La prevencion de la violencia, segun el enfoque de
salud publica, empieza con una descripcion de la
magnitud del problema y sus repercusiones. En esta
seccién se describe lo que actualmente se conoce
acerca de las modalidades de la violencia en el mun-
do, utilizando para ello datos recabados para este
informe de la base de datos de mortalidad y del
proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad de la
OMS para 2000, Version 1, asi como datos de en-
cuestas y estudios especiales acerca de la violencia.

Estimaciones de la mortalidad

En 2000, aproximadamente 1,6 millones de per-
sonas en todo el mundo murieron como resultado
de la violencia autoinfligida, interpersonal o colec-
tiva, lo que representa una tasa general ajustada por
edad de 28,8 por 100 000 habitantes (cuadro 1.2).

CUADRO 1.2
Cifras estimadas de defunciones debidas a la violencia
en el mundo, 2000

Tasa por 100 000 Proporcién

Tipo de violencia Numero? habitantes®  del total (%)
Homicidios 520000 8,8 31,3
Suicidios 815000 14,5 49,1
Causadas por
acciones bélicas 310 000 5,2 18,6
Totalc 1659 000 28,8 100,0
Paises de ingreso 1510000 32,1 91,1
bajo a mediano
Paises de ingreso alto 149 000 14,4 8,9

Fuente: Proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad de la OMS
para 2000, Version 1 (Anexo estadistico).

3 Redondeado al millar mas cercano.

b Estandarizada por edades.

¢Incluye 14 000 defunciones por lesiones intencionales resultantes
de intervenciones legales.
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La gran mayoria de estas defunciones se registraron
en paises de ingreso bajo a mediano. Menos de 10%
de todas las muertes relacionadas con la violencia se
registraron en los paises de ingreso alto.

Casi lamitad de esas 1 600 000 defunciones re-
lacionadas con la violencia se debieron a suicidios,
casi una tercera parte a homicidios, y alrededor de
una quinta parte a conflictos armados.

La mortalidad segun el sexo y la edad

Como muchos otros problemas de salud en el mun-
do, la violencia no se distribuye por igual entre los
sexos ni entre los grupos de edades. En 2000, hubo
aproximadamente 520 000 homicidios, lo que
equivale a una tasa general ajustada por edad de
8,8 por 100 000 habitantes (cuadro 1.2). Los va-
rones representaron 77% de los homicidios y tu-
vieron tasas tres veces mayores que las de las mujeres
(13,6 y4,0 por 100 000, respectivamente) (cua-
dro 1.3). Las tasas mads altas de homicidios en el
mundo correspondieron a los hombres de 15a 29
anos de edad (19,4 por 100 000), seguidos de cerca
por los de 30 a 44 afos (18,7 por 100 000).

En todo el mundo, el suicidio se cobr¢ la vida de
unas 815 000 personas en el afio 2000, lo que re-
presenta una tasa general ajustada por edad de 14,5
por 100 000 (cuadro 1.2). Mas de 60% de los suici-
dios correspondieron a varones, y mas de la mitad
de las victimas tenian entre 15 y 44 afios de edad.
Tanto para los varones como para las mujeres, las ta-
sas de suicidio aumentan con la edad y alcanzan el
punto mas elevado en el grupo de 60 afios o mas
(cuadro 1.3). Las tasas de suicidio, sin embargo, fue-
ron por lo general mayores entre los varones que
entre las mujeres (18,9 por 100 000 frente a 10,6
por 100 000). Esto es especialmente valedero en los
grupos de mayor edad, pues en todo el mundo las
tasas de suicidio masculino en el grupo de 60 anos
de edad y mas son dos veces mas altas que las de
suicidio femenino en la misma categoria de edad
(44,9 por 100 000 frente a 22,1 por 100 000).

La mortalidad segun el nivel de ingreso del pais
y region

Las tasas de muerte violenta varian en funcion del
nivel de ingreso de los paises. En 2000, la tasa de

CUADRO 1.3
Tasas estimadas de homicidios y suicidio por edades en
todo el mundo, 2000

Grupo Tasa de homicidios Tasa de suicidio
de edad (por 100 000 habitantes) (por 100 000 habitantes)
Varones Mujeres Varones Mujeres
0-4 5,8 4,8 0,0 0,0
5-14 2,1 2,0 1,7 2,0
15-29 19,4 4,4 15,6 12,2
30-44 18,7 4,3 21,5 12,4
45-59 14,8 4,5 28,4 12,6
>60 13,0 4,5 44,9 22,1
Total? 13,6 4,0 18,9 10,6

Fuente: Proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad de la OMS
para 2000, Versién 1 (véase el Anexo estadistico).
2@ Estandarizado por edades.

muerte violenta en los paises de ingreso bajo y
medio fue de 32,1 por 100 000 habitantes, mas
del doble de la tasa en los paises de ingresos altos
(14,4 por 100 000) (cuadro 1.2).

Se observan también diferencias regionales con-
siderables en las tasas de muerte violenta. Estas di-
ferencias son evidentes, por ejemplo, entre las
regiones de la OMS (figura 1.2). En la Regién de
Africa y en la Regién de las Américas, las tasas de
homicidios son casi tres veces mayores que las tasas
de suicidio. Sin embargo, en la Regién de Europa y
en la de Asia Sudoriental, las tasas de suicidio son
mas de dos veces superiores a las de homicidios
(19,1 por 100 000 frente a 8,4 por 100 000 para
la Regién de Europay 12,0 por 100 000 frente a
5,8 por 100 000 para la Region de Asia Sudorien-
tal), y en la Region del Pacifico Occidental las tasas
de suicidio son casi seis veces mayores que las de
homicidios (20,8 por 100 000 frente a 3,4 por
100 000).

Dentro de las regiones hay también grandes di-
ferencias entre los paises. Por ejemplo, en 1994 la
tasa de homicidios entre los hombres en Colombia
fue de 146,5 por 100 000, mientras que las tasas
correspondientes en Cuba y en México fueron de
12,6 y 32,3 por 100 000, respectivamente (16).
Dentro de los paises también existen grandes dife-
rencias entre las poblaciones urbana y rural, entre
las comunidades ricas y pobres, y entre los diferen-
tes grupos raciales y étnicos. En los Estados Unidos,
por ejemplo, en 1999 los jévenes afroamericanos
de 15 a 24 afios de edad presentaron una tasa de
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FIGURA 1.2

Tasas de homicidios y de suicidio por regiones de la OMS, 2000
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homicidios (38,6 por 100 000) mas de dos veces
superior a la de sus coetaneos hispanos (17,3 por
100 000) y mas de 12 veces superior a la tasa de los
caucasicos no hispanos del mismo grupo de edad
(3,1 por 100 000) (17).

Estimaciones de la violencia no mortal

Las cifras de mortalidad antes mencionadas son, casi
con toda certeza, subestimaciones de la carga verda-
dera de la violencia. En todo el mundo, las defun-
ciones representan solo la “punta del iceberg” en lo
que concierne a la violencia. Las agresiones fisicas y
sexuales ocurren diariamente, aunque no se cuenta
con estimaciones nacionales e internacionales pre-
cisas. No toda agresion ocasiona lesiones suficiente-
mente graves como para requerir atencion medica;
pero aun cuando dieran lugar a lesiones graves, mu-
chos paises no disponen de sistemas de vigilancia
para la notificacién y recopilaciéon de estas lesiones,
o estos sistemas apenas empiezan a funcionar.

Gran parte de lo que se sabe acerca de la violen-
cia no mortal proviene de encuestas y estudios es-
peciales de diferentes grupos de poblacion. Por
ejemplo, en encuestas nacionales, el porcentaje de
mujeres que informaron haber sido atacadas fisica-
mente por su pareja alguna vez, varié de 10% en el
Paraguay y Filipinas, a 22,1% en los Estados Uni-
dos, 29,0% en el Canada y 34,4% en Egipto (18—
21). La proporciéon de mujeres de diversas
ciudades o provincias en todo el mundo que in-
formaron haber sido atacadas sexualmente alguna

vez (incluidas las victimas de tentativa de ataque)
vario de 15,3% enToronto a 21,7% en Le6n (Ni-
caragua), 23,0% en Londres y 25,0% en una pro-
vincia de Zimbabwe (21-25). Entre adolescentes
varones de escuelas secundarias, el porcentaje que
notifico haber intervenido en una rifia a golpes en el
altimo ano vari6é de 22,0% en Suecia y 44,0% en los
Estados Unidos a 76,0% en Jerusalén, Israel (26-28).
Un aspecto importante al respecto es que estos
datos se basan en gran parte en informacién comu-
nicada espontaneamente. Es dificil saber si estas
cifras representan una sobrestimaciéon o subesti-
macién del grado real de las agresiones fisicas y
sexuales en estos grupos de poblacién. Sin duda,
en los paises sometidos a fuertes presiones cultura-
les para mantener la violencia “a puerta cerrada” o
sencillamente para aceptarla como “algo natural”,
es probable que la violencia no mortal se subnoti-
fique. Las victimas de la violencia quiza sean re-
nuentes a hablar de sus experiencias, no solamente
por verglienza y a causa de los tabties, sino también
por temor. Admitir que se ha sido victima de cier-
tos actos violentos, como la violacién, en algunos
paises puede acarrear la muerte. En ciertas culturas,
la preservaciéon del honor familiar es un motivo
tradicional para matar a las mujeres que han sido
violadas (las llamadas “muertes por honor”).

Los costos de la violencia

La violencia se cobra un tributo tanto humano como
econdmico en las naciones, y cuesta a las economias
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muchos miles de millones de ddlares cada afio en
concepto de asistencia sanitaria, costos legales, au-
sentismo y productividad perdida. En los Estados
Unidos, un estudio de 1992 calculé que los costos
anuales directos e indirectos de las heridas por arma
de fuego sumaban US$ 126 000 millones. Las heri-
das por arma punzocortante costaron otros US$
51 000 millones (29). En un estudio realizado en
1996 en la provincia canadiense de Nueva
Brunswick, el costo total medio de las muertes por
suicidio fue superior a US$ 849 000. Los costos
totales directos e indirectos, incluidos los de los
servicios de asistencia sanitaria, las autopsias, las
investigaciones policiales y la productividad per-
dida resultante de las muertes prematuras, ascen-
dieron a casi US$ 80 millones (30).

El costo elevado de la violencia no es exclusivo
del Canada y los Estados Unidos. Entre 1996 y 1997,
el Banco Interamericano de Desarrollo patrociné
algunos estudios sobre la magnitud y la repercu-
sién economica de la violencia en seis paises latino-
americanos (31). En cada estudio se examinaron los
gastos, como resultado de la violencia, en concep-
to de asistencia sanitaria, servicios para la aplica-
cién del cumplimiento de la ley y judiciales, asi
como las pérdidas intangibles y por la transferencia
de bienes. Expresado como porcentaje del produc-
to interno bruto (PIB), en 1997 el costo de los
gastos de asistencia sanitaria derivados de la vio-
lencia fue de 1,9% del PIB en el Brasil, 5,0% en
Colombia, 4,3% en El Salvador, 1,3% en México,
1,5% en el Perti y 0,3% en Venezuela.

Es dificil calcular con precision la carga que im-
ponen todos los tipos de violencia a los sistemas
de asistencia sanitaria, o sus efectos sobre la pro-
ductividad econémica en todo el mundo. Las prue-
bas conocidas demuestran que las victimas de
violencia doméstica y sexual padecen mas proble-
mas de salud, generan costos de asistencia sanitaria
significativamente mayores y acuden mas a menudo
alos servicios de urgencias a lo largo de su vida que
las personas que no sufren maltrato (capitulos 4 y
6). Lo mismo ocurre en el caso de los menores mal-
tratados y desatendidos (capitulo 3). Estos costos
contribuyen sustancialmente a incrementar los gas-
tos anuales de asistencia sanitaria.

Como también faltan célculos de costos nacio-
nales en relaciéon con otros problemas de salud,
como la depresion, el tabaquismo, el abuso del al-
cohol y de drogas, el embarazo no deseado, la in-
feccion por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(VIH/SIDA), otras enfermedades de transmisién
sexual y otras infecciones (todas las cuales se han
vinculado con la violencia en estudios de escala
reducida) (32-37), atn no es posible calcular la
carga econ6mica mundial de estos problemas y su
relacién con la violencia.

Examen de las raices
de la violencia: un modelo
ecologico

Ningun factor por si solo explica por qué algunos
individuos tienen comportamientos violentos ha-
cia otros o por qué la violencia es mas prevalente
en algunas comunidades que en otras. La violencia
es el resultado de la accion reciproca y compleja de
factores individuales, relacionales, sociales, cultu-
rales y ambientales. Comprender la forma en que
estos factores estan vinculados con la violencia es
uno de los pasos importantes en el enfoque de sa-
lud ptblica para prevenir la violencia.

Niveles multiples

En los capitulos del presente informe se recurre a
un modelo ecolégico para ayudar a comprender la
naturaleza polifacética de la violencia. Este modelo
ecologico, introducido a fines de los afios setenta
(38, 39), se aplico inicialmente al maltrato de me-
nores (38) y posteriormente a la violencia juvenil
(40, 41). En fecha mads reciente, los investigadores
lo han usado para comprender la violencia de pareja
(42, 43) y el maltrato de las personas mayores (44,
45). El modelo explora la relacién entre los factores
individuales y contextuales y considera la violen-
cia como el producto de muchos niveles de in-
fluencia sobre el comportamiento (figura 1.3).

El nivel individual

El primer nivel del modelo ecoldgico pretende
identificar los factores biolégicos y de la historia
personal que influyen en el comportamiento de
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FIGURA 1.3

Modelo ecolégico para comprender la violencia

Comunitario

una persona. Ademads de los factores biologicos y
personales en general, se consideran factores tales
como la impulsividad, el bajo nivel educativo, el
abuso de sustancias psicotropicas y los anteceden-
tes de comportamiento agresivo o de haber sufri-
do maltrato. En otras palabras, este nivel del modelo
ecoldgico centra su atencion en las caracteristicas
del individuo que aumentan la probabilidad de
ser victima o perpetrador de actos de violencia.

El nivel de las relaciones

El segundo nivel del modelo ecolégico indaga el
modo en que las relaciones sociales cercanas —por
ejemplo, con los amigos, con la pareja y con los
miembros de la familia— aumentan el riesgo de con-
vertirse en victima o perpetradores de actos vio-
lentos. En los casos de la violencia infligida por la
pareja y del maltrato de nifios, por ejemplo, la inte-
raccion casi diaria o el compartir el domicilio con
un agresor puede aumentar las oportunidades para
que se produzcan encuentros violentos. Dado que
los individuos estan unidos en una relaciéon conti-
nua, es probable en estos casos que la victima sea
reiteradamente maltratada por el agresor (46). En el
caso de la violencia interpersonal entre los jove-
nes, las investigaciones revelan que estos tienen
muchas mas probabilidades de involucrarse en ac-
tos violentos cuando sus amigos promueven y
aprueban ese comportamiento (47, 48). Los com-
paileros, la pareja y los miembros de la familia tie-
nen el potencial de configurar el comportamiento
de un individuo y la gama de experiencias de este.

El nivel de la comunidad

El tercer nivel del modelo ecolégico examina los
contextos de la comunidad en los que se inscriben

Relacional

las relaciones sociales, como
la escuela, el lugar de traba-
jo y el vecindario, y busca
identificar las caracteristicas
de estos ambitos que se
asocian con ser victimas o
perpetradores de actos vio-
lentos. La frecuente movili-
dad de residencia (cuando
las personas no permanecen
durante mucho tiempo en una vivienda en parti-
cular, sino que se mudan muchas veces), la hetero-
geneidad (poblacién sumamente diversa, con una
escasa o nula cohesion social que mantenga unidas
a las comunidades) y una densidad de poblacién
alta son todos ejemplos de tales caracteristicas, y
cada uno se ha asociado con la violencia. De igual
manera, las comunidades aquejadas por problemas
como el trafico de drogas, el desempleo elevado o
el aislamiento social generalizado (por ejemplo,
cuando las personas no conocen a sus vecinos o no
tienen ninguna participaciéon en las actividades
locales) es también mas probable que experimen-
ten hechos de violencia. Las investigaciones sobre
la violencia muestran que determinados ambitos
comunitarios favorecen la violencia mds que otros;
por ejemplo, las zonas de pobreza o deterioro fisi-
co, o donde hay poco apoyo institucional.

El nivel social

El cuarto y tltimo nivel del modelo ecolégico exa-
mina los factores sociales mas generales que deter-
minan las tasas de violencia. Se incluyen aqui los
factores que crean un clima de aceptaciéon de la
violencia, los que reducen las inhibiciones contra
esta, y los que crean y mantienen las brechas entre
distintos segmentos de la sociedad, o generan ten-
siones entre diferentes grupos o paises. Entre los
factores sociales mas generales figuran:

— normas culturales que apoyan la violencia como
una manera aceptable de resolver conflictos;

— actitudes que consideran el suicidio como una
opcion personal mas que como un acto de
violencia evitable;

— normas que asignan prioridad a la patria po-
testad por encima del bienestar de los hijos;
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— normas que refuerzan el dominio masculino

sobre las mujeres y los nifios;

— normas que respaldan el uso de la fuerza exce-

siva policial contra los ciudadanos;

— normas que apoyan los conflictos politicos.

Entre los factores mas generales también cabe
mencionar las politicas sanitarias, educativas, eco-
noémicas y sociales que mantienen niveles altos de
desigualdad econémica o social entre distintos gru-
pos de la sociedad (recuadro 1.2).

El modelo ecoldgico destaca las causas multiples de
la violencia y la interaccién de los factores de riesgo
que operan dentro de la familia y en los dmbitos so-
cial, cultural y econémico mas amplios. En un contex-
to de desarrollo, el modelo ecolégico indica también
el modo en que la violencia puede ser causada por
diferentes factores en distintas etapas de la vida.

Vinculos complejos

Si bien algunos factores de riesgo pueden ser ex-
clusivos de un tipo particular de violencia, es mas
comun que los diversos tipos de violencia compar-
tan varios factores de riesgo. Las normas culturales
predominantes, la pobreza y el aislamiento social,
asi como el alcoholismo, el abuso de sustancias psi-
coactivas y el acceso a armas de fuego son factores
de riesgo en relacion con varios tipos de violencia.
Como resultado, no es inusual que algunas personas
en riesgo en cuanto a la violencia experimenten
varios tipos de violencia. Las mujeres en riesgo de
ser agredidas fisicamente por su pareja, por ejem-
plo, también estan en riesgo con respecto a la
violencia sexual (18).

Tampoco es inusual detectar conexiones entre
diferentes tipos de violencia. Las investigaciones
han indicado que la exposicién a la violencia en el
hogar se asocia con ser victima o perpetrador de
actos violentos en la adolescencia y la edad adulta
(49). La experiencia de ser rechazados, descuidados
o ignorados por los padres coloca a los hijos en
riesgo mayor de desplegar una conducta agresiva y
antisocial, incluido el comportamiento abusivo
como adultos (50—-52). Se han hallado asociaciones
entre el comportamiento suicida y varios tipos de
violencia, incluido el maltrato de menores (53, 54),
la violencia de pareja (33, 55), la agresién sexual

(53) y el maltrato de las personas mayores (56, 57).
En Sri Lanka, se comprobd que las tasas de suicidio
bajaron en tiempo de guerra, solo para volver a
aumentar una vez concluido el conflicto (58). En
muchos paises que han sufrido conflictos violen-
tos, las tasas de violencia interpersonal siguieron
siendo altas aun después de la cesacion de las hos-
tilidades, entre otras razones, debido a la manera
en que la violencia se convierte en algo socialmen-
te mas aceptado y a la disponibilidad de armas.
Los vinculos entre la violencia y la interaccién
entre los factores individuales y los contextos
sociales, culturales y econémicos mas amplios
indican que abordar los factores de riesgo en los
diversos niveles del modelo ecolbgico puede
ayudar a disminuir mds de un tipo de violencia.

.Como se puede prevenir la
violencia?

Los dos primeros pasos del modelo de salud publi-
ca brindan informacién importante sobre las
poblaciones que requieren intervenciones preven-
tivas, asi como sobre los factores de riesgo y pro-
tectores que es necesario abordar. Poner este
conocimiento en practica es una meta central de la
salud publica.

Tipos de prevencion

Las intervenciones de salud publica se clasifican
tradicionalmente en tres niveles de prevencion:
 Prevencion primaria: intervenciones dirigidas
a prevenir la violencia antes de que ocurra.

* Prevencién secundaria: medidas centradas en las
respuestas mas inmediatas a la violencia, como la
atencién prehospitalaria, los servicios de urgen-
cia o el tratamiento de las enfermedades de
transmision sexual después de una violacion.

* Prevencion terciaria: intervenciones centradas
en la atencion a largo plazo con posterioridad a
los actos violentos, como la rehabilitacion y
reintegracion, e intentos por reducir los trau-
mas o la discapacidad de larga duracién asocia-
da con la violencia.

Estos tres niveles de prevencién se definen por

sus caracteristicas temporales; es decir, si tienen
lugar antes de que se produzca el acto violento,
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RECUADRO 1.2

Consecuencias de la globalizacion con respecto a la prevencion
de la violencia

Gracias al movimiento e intercambio cada vez mas rapido y generalizado de informacién, ideas, servi-
cios y productos, la globalizacion ha desdibujado los limites funcionales y politicos que separaban a las
personas en estados soberanos. Por un lado, ello ha conducido a una enorme ampliacién del comercio
mundial, acompanada de una demanda de mayor produccién econémica, que a su vez ha creado
millones de trabajos y elevado el nivel de vida de algunos paises de manera antes inimaginable. Por otro
lado, los efectos de la globalizacién han sido notablemente desiguales. En algunas partes del mundo, la
globalizacién ha aumentado las desigualdades de ingreso y ha ayudado a destruir aspectos tales como
la cohesion social, que habian protegido contra la violencia interpersonal.

Los beneficios y los obstaculos para la prevencién de la violencia surgidos de la globalizacién pueden
resumirse del siguiente modo.

Los efectos positivos
El aumento enorme del intercambio de informacion provocado por la globalizacion ha producido nuevas
redes y alianzas internacionales que tienen la capacidad potencial de mejorar el alcance y la calidad de
los datos recopilados sobre la violencia. En los lugares donde la globalizaciéon ha elevado los niveles de
vida y ayudado a reducir las desigualdades, hay mayor posibilidad de que las intervenciones econémicas
se usen para reducir las tensiones y los conflictos tanto en el seno de los estados como entre estos. Ademas,
la globalizacién crea nuevas maneras de usar los mecanismos mundiales:

B para realizar investigaciones sobre la violencia; en especial acerca de los factores sociales,

econdmicos y de politica que trascienden las fronteras nacionales;
B para estimular actividades de prevencién de la violencia a escala regional o mundial;

para aplicar leyes y tratados internacionales concebidos para reducir la violencia;
B para apoyar iniciativas de prevencién de la violencia dentro de los paises, particularmente los
que tienen capacidad limitada para realizar tales actividades.

Los efectos negativos

Las sociedades con niveles elevados de desigualdad, donde la brecha entre ricos y pobres se ensancha
mas como resultado de la globalizacion, probablemente sufran un aumento de la violencia interperso-
nal. Los cambios sociales rapidos que se producen en un pais como respuesta a fuertes presiones
mundiales —como ocurrid, por ejemplo, en algunos de los estados de la antigua Unién Soviética—
pueden debilitar los controles sociales existentes y crear las condiciones para que se produzca un alto
grado de violencia. Ademas, la eliminacién de las restricciones del mercado y los mayores incentivos
para lucrar resultantes de la globalizacién pueden facilitar acceso al alcohol, las drogas y las armas de
fuego, pese a los esfuerzos por reducir su uso en incidentes violentos.

La necesidad de respuestas mundiales

La violencia ya no puede seguir siendo del dominio exclusivo de la politica nacional, sino que debe
abordarse vigorosamente también en el plano mundial, mediante el agrupamiento de estados, organis-
mos internacionales y redes internacionales de organizaciones gubernamentales y no gubernamenta-
les. Las iniciativas internacionales de este tipo deben proponerse sacar provecho de los aspectos positi-
vos de la globalizacién para lograr el mayor bien, esforzandose al mismo tiempo en limitar los aspectos
negativos.
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inmediatamente después o a un plazo mas largo.
Aunque tradicionalmente se dirigen a las victimas
de la violencia y dentro de los dmbitos de asisten-
cia sanitaria, las intervenciones de prevencion se-
cundaria y terciaria también son pertinentes para
los perpetradores de actos violentos, y se aplican
en ambitos judiciales en respuesta a la violencia.

Los investigadores en el campo de la prevencion
de la violencia se inclinan cada vez mas por una
definicién de la prevencioén de la violencia centra-
da en el grupo al que va destinada. Esta definicién
agrupa las intervenciones del siguiente modo (59):

* Intervenciones generales: estan dirigidas a cier-
tos grupos o a la poblacién general sin tener
en cuenta el riesgo individual; por ejemplo,
las ensefianzas de prevencion de la violencia
impartidas a todos los alumnos de una escuela
o0 alos nifos de determinada edad, y las cam-
paiias de ambito comunitario en los medios
informativos.

* Intervenciones seleccionadas: estan dirigidas
a las personas consideradas en mayor riesgo de
padecer o cometer actos de violencia (es decir,
las que presentan uno o varios factores de ries-
go); por ejemplo, la capacitaciéon en materia
de crianza de los hijos ofrecida a los jefes de
hogares monoparentales.

* Intervenciones indicadas: estan dirigidas a las
personas con antecedentes de comportamien-
to violento, por ejemplo, el tratamiento para
los perpetradores de actos de violencia do-
méstica.

Ala fecha, muchas tentativas tanto en paises in-
dustrializados como en desarrollo se han centrado
en las respuestas secundarias y terciarias a la violen-
cia. Naturalmente, a menudo se asigna prioridad a
tratar las consecuencias inmediatas de la violencia,
prestando ayuda a las victimas y castigando a los
agresores. Aunque estas respuestas son importantes
y es necesario fortalecerlas, es preciso invertir mu-
cho mas en la prevencién primaria de la violencia.
Una respuesta integral a la violencia no solo prote-
ge y ayuda a quienes la padecen, sino que también
promueve la no violencia, reduce la perpetracion
de actos violentos y cambia las circunstancias y con-
diciones que dan origen a la violencia.

Respuestas polifacéticas

Dado que la violencia es un problema polifacético
con raices bioldgicas, psiquicas, sociales y ambien-
tales, debe afrontarse en varios niveles diferentes a
la vez. El modelo ecolégico se utiliza para un doble
fin en este sentido: cada categoria del modelo re-
presenta un grado de riesgo y también puede con-
cebirse como un punto clave para la intervencion.

Afrontar la violencia en varios niveles implica

ocuparse de todo lo siguiente:

* Abordar los factores individuales de riesgo y
adoptar medidas para modificar los compor-
tamientos de riesgo individuales.

* Influir en las relaciones personales cercanas y
promover ambientes familiares saludables, asi
como proporcionar ayuda profesional y apo-
yo a las familias disfuncionales.

* Vigilar los espacios publicos, tales como escue-
las, lugares de trabajo y vecindarios, y adoptar
medidas para resolver los problemas que pue-
den conducir a comportamientos violentos.

* Corregir las desigualdades por razén de géne-
ro y las actitudes y practicas culturales perju-
diciales.

* Encarar los grandes factores culturales, sociales
y econémicos que contribuyen a la violencia
y adoptar medidas para cambiarlos, incluidas
las destinadas a achicar las brechas entre ricos
y pobres y asegurar el acceso equitativo a los
bienes, servicios y oportunidades.

Documentacion de las respuestas eficaces

Una norma basica general del enfoque de salud
publica frente a la violencia es que todas las inicia-
tivas, sean grandes o pequenas, deben evaluarse en
forma rigurosa. Documentar las respuestas existentes
y promover una evaluacién estrictamente cientifi-
ca en diferentes ambitos es valioso para todos. Re-
sulta sobre todo necesario para quienes intenten
determinar las respuestas mds eficaces contra la
violencia y las estrategias que tienen probabilida-
des de lograr un cambio.

Reunir todas las pruebas y experiencias es tam-
bién una parte sumamente util de la lucha contra la
violencia, pues esa informacién muestra a los en-
cargados de adopar las decisiones que algo puede
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hacerse. Lo que es ain mas importante, les propor-
ciona una orientacion valiosa sobre las medidas que
tienen mas probabilidades de reducir la violencia.

Una accion equilibrada de salud publica

La investigacion rigurosa tarda en producir resulta-
dos. El impulso de invertir solo en estrategias
comprobadas no debe ser un obstaculo para apoyar
iniciativas prometedoras. Por tales se entiende
aquellas que se han evaluado pero requieren mas
pruebas en diversos ambitos y con diferentes gru-
pos de poblacién.

También es prudente ensayar y someter a prue-
ba una variedad de programas, y usar las iniciativas
e ideas de las comunidades locales. La violencia es
un problema demasiado urgente para demorar la
accion de salud publica a la espera de adquirir el
conocimiento perfecto.

Abordar las normas culturales

En diversas partes del mundo, la especificidad cul-
tural y la tradicién se dan a veces como justificacio-
nes de practicas sociales particulares que perpettian
la violencia. La opresion de las mujeres es uno de
los ejemplos mas ampliamente citados, pero hay
muchos otros.

Las normas culturales se deben tratar de manera
inteligente y respetuosa en todas las actividades
preventivas; lo primero, porque las personas sue-
len tener nexos apasionados con sus tradiciones, y
lo segundo, porque la cultura suele ser una fuente
de proteccién contra la violencia. La experiencia
ha revelado que, cuando se diseflan y aplican los
programas, es importante efectuar consultas tem-
pranas y constantes con lideres religiosos y tradi-
cionales, grupos de legos y figuras prominentes de
la comunidad, como los curanderos.

Medidas contra la violencia a todos
los niveles

Los resultados exitosos a largo plazo en la preven-
ciéon de la violencia dependerdn cada vez mas de
intervenciones integrales a todos los niveles.

Nivel local

A este nivel, los coparticipes pueden ser los prestado-
res de asistencia sanitaria, la policia, los educadores,

los asistentes sociales, los empleadores y los fun-
cionarios del gobierno. Es mucho lo que puede
hacerse aqui para promover la prevencién de la vio-
lencia. Los programas de demostracion y los pro-
yectos de investigacion en pequeia escala pueden
proporcionar un medio para ensayar ideas y —qui-
za lo mas importante— pueden servir para que di-
ferentes sectores asociados se acostumbren a trabajar
juntos. Estructuras tales como los grupos de trabajo
o las comisiones que retinen a diferentes sectores y
mantienen contactos tanto formales como infor-
males son indispensables para que este tipo de co-
laboracién resulte exitosa.

Nivel nacional

Las asociaciones multisectoriales son sumamente
aconsejables a nivel tanto nacional como local. Di-
versos ministerios del gobierno —no solo los que
se encargan de velar por el cumplimiento de la ley,
los servicios sociales y la salud— pueden hacer gran-
des aportes para prevenir la violencia. Evidente-
mente, los ministerios de educacién son socios que
no pueden faltar, dada la importancia de intervenir
en las escuelas. Los ministerios de trabajo pueden
hacer mucho para reducir la violencia en los luga-
res de trabajo, especialmente en colaboracién con
los sindicatos y los empleadores (recuadro 1.3). Los
ministerios de defensa pueden influir positivamen-
te en las actitudes hacia la violencia de los numero-
sos jovenes que estan bajo su control, fomentando
la disciplina, promoviendo codigos de honor y
creando una clara conciencia de la indole mortifera
de las armas. A los lideres y las organizaciones reli-
giosas les compete desempefiar un papel en su tra-
bajo pastoral y, si corresponde, ofrecer sus buenos
oficios para mediar en problemas concretos.

Nivel mundial

Segtin se ha mostrado, por ejemplo, en la respuesta
internacional al SIDA y en el campo de la asistencia
ofrecida en casos de desastre, la cooperacién y el
intercambio de informacién entre organizaciones
a nivel mundial trae consigo beneficios considera-
bles, del mismo modo que sucede con las alianzas
forjadas en los planos nacional y local. A la Organi-
zacion Mundial de la Salud le compete claramente
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RECUADRO 1.3

Un enfoque integral para prevenir la violencia en el trabajo

La violencia en el lugar de trabajo es una de las principales causas de muertes y lesiones en muchas
partes del mundo. En los Estados Unidos, de acuerdo con estadisticas oficiales el homicidio representa
la segunda causa de muerte en el lugar de trabajo para los hombres —después de las lesiones por
accidentes de trafico—y la primera para las mujeres. En la Unién Europea, unos 3 millones de trabaja-
dores (2% de la fuerza laboral) han sido sometidos a alguna forma de violencia fisica en el trabajo. Los
estudios sobre trabajadoras migrantes de Filipinas han revelado que muchas de ellas, en especial las que
laboran en el servicio doméstico o en la industria del entretenimiento, se ven afectadas desproporcio-
nadamente por la violencia en el lugar de trabajo.

La violencia en el trabajo incluye no solo el maltrato fisico sino también psiquico. Muchos trabajado-
res son sometidos al maltrato, el acoso sexual, las amenazas, la intimidacion y otras formas de violencia
psiquica. En investigaciones efectuadas en el Reino Unido se ha comprobado que 53% de los empleados
han sufrido intimidacion en el trabajo, y 78% han presenciado dicho comportamiento. En Sudafrica, las
agresiones en el lugar de trabajo se han notificado como algo “anormalmente elevado” y un estudio
reciente mostré que 78% de los encuestados habian experimentado en algun momento intimidacion en
el lugar de trabajo.

Los actos repetidos de violencia —desde la intimidacion, el acoso sexual y las amenazas hasta la
humillacion y el menosprecio de los trabajadores— pueden convertirse en casos muy graves por efecto
acumulativo. En Suecia, se calcula que tal comportamiento ha sido un factor en 10% a 15% de los
suicidios.

Los costos
La violencia en el lugar de trabajo trastorna de inmediato, y a menudo por tiempo prolongado, las
relaciones interpersonales y el ambiente laboral en su totalidad. Entre los costos de este tipo de
violencia cabe mencionar:
B Costos directos, que provienen entre otras cosas, de:
— accidentes;
— enfermedades;
— discapacidad y muerte;
— ausentismo;
— recambio del personal.
B Costos indirectos, que incluyen:
— mengua del rendimiento en el trabajo;
— descenso de la calidad de los productos o el servicio y una produccién mas lenta;
— disminucién de la competitividad.
B Costos mas intangibles, como:
— dano alaimagen de la institucion;
— mengua de la motivacién y la moral de los empleados;
— menor lealtad a la institucion;
— niveles inferiores de creatividad;
— un ambiente que no propicia el trabajo.

Las respuestas

Al igual que sucede con otros ambitos, para abordar la violencia que se produce en el lugar de trabajo
se requiere un enfoque integral. La violencia en el trabajo no es sencillamente un problema individual
que sucede en forma esporadica, sino un problema estructural con causas socioeconémicas, culturales
e institucionales mucho mas generales.
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RECUADRO 1.3 (continuacion)

La respuesta tradicional a la violencia en el trabajo, basada exclusivamente en el cumplimiento de
los reglamentos, no logra resolver muchas de las situaciones que se presentan. Un enfoque mas integral
se centra en las causas de este tipo de violencia. Su objetivo es lograr que la salud, la seguridad y el
bienestar de los trabajadores sean parte integrante del desarrollo de la institucion.

Entre los métodos sistematicos y especificos que se estan aplicando cada vez mas para prevenir la
violencia en el lugar de trabajo cabe mencionar los siguientes:

— impulsar la colaboracién activa de organizaciones de trabajadores y de empleadores para la

elaboracién de normas claras y programas contra la violencia laboral;

— apoyar la sancion de leyes y la implantacién de normas por el gobierno nacional y local;

— difundir los estudios de casos de practicas adecuadas para prevenir la violencia en el trabajo;
— mejorar el ambiente laboral, los estilos de gestion y la organizacion del trabajo;

— brindar mayores oportunidades de capacitacion;

— orientary apoyar a las personas afectadas.

Alvincular directamente la salud y la seguridad con la gestién y el desarrollo de una institucion, este
enfoque integral ofrece medios de actuacion inmediata y sostenible para eliminar la violencia en el

lugar de trabajo.

desempefiar un papel destacado en este sentido,
por tratarse del organismo de las Naciones Unidas
que tiene a su cargo la salud. Sin embargo, hay otros
organismos internacionales que también tienen
mucho que ofrecer en sus campos de especializa-
cién. Cabe mencionar entre ellos la Oficina del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los De-
rechos Humanos (en relacién con los derechos hu-
manos), la Oficina del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados (los refugia-
dos), el Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia (el bienestar de los niflos), el Fondo de
Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer y el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (la sa-
lud de la mujer), el Programa de las Naciones Uni-
das para el Desarrollo (el desarrollo humano), el
Instituto Interregional de las Naciones Unidas para
Investigaciones sobre la Delincuencia y la Justicia
(la delincuencia) y el Banco Mundial (financia-
miento y condiciones de buen gobierno). Diver-
sos donantes internacionales, programas bilaterales,
organizaciones no gubernamentales y organizacio-
nes religiosas ya participan en actividades de pre-
vencion de la violencia en todo el mundo.

Problemas para los que toman las
decisiones en el ambito nacional

Sila violencia es en gran parte prevenible, surge la
pregunta: ;por qué no hay mas iniciativas para pre-
venirla, en particular a nivel nacional o provincial
y estatal?

Un gran obstaculo es, sencillamente, la falta de
conocimientos. Para muchos responsables politi-
cos, la idea de que la violencia es un problema de
salud publica es nueva; a decir verdad, va muy en
contra de su conviccion de que es un problema de
indole delictiva. Esto es lo que sucede en particular
en relacion con las formas menos visibles de la vio-
lencia: el maltrato de los nifios, las mujeres y las
personas mayores. La idea de que la violencia pue-
de prevenirse también les resulta nueva o dudosa a
los encargados de adoptar decisiones. Para muchos
que ocupan cargos de autoridad, una sociedad sin
violencia es algo inalcanzable; parece mucho mas
realista un nivel “aceptable” de violencia, especial-
mente en las calles donde ellos viven. Hay otros
que, paraddjicamente, creen lo contrario: como gran
parte de la violencia esta oculta y es distante o es-
poradica, les parece que lo que prevalece esla pazy
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la seguridad. De la misma manera que el aire limpio
se da por sentado hasta que el cielo se llena de
smog, a la violencia solo se le presta atencion cuan-
do se presenta en el umbral de la propia casa. No es
sorprendente que algunas de las soluciones mas
innovadoras hayan provenido de los ambitos co-
munitario y municipal del gobierno: es decir, pre-
cisamente de los que estan mads cerca del problema
diariamente.

Otro problema tiene que ver con la factibilidad
de las opciones de politica para encarar el proble-
ma. Atn no es suficiente el nimero de responsa-
bles politicos informados de que muchas formas
de violencia son prevenibles. Siguen siendo mu-
chos los que opinan que los métodos tradicionales
del sistema de justicia penal son los tnicos que
“funcionan”. Tal criterio pasa por alto la variedad
de los actos de violencia que se cometen en la so-
ciedad. Ademads, hace que la atencién se concentre
siempre en ciertas formas sumamente visibles de la
violencia —sobre todo la violencia juvenil—, al
tiempo que se presta mucha menos atencioén a otros
tipos de violencia, como la infligida por la pareja 'y
el maltrato de los menores y de las personas mayo-
res, frente a los cuales el sistema de justicia penal es
menos receptivo y eficaz.

Un tercer problema es el de la determinacién.
En efecto, la violencia es un tema sumamente emo-
cional y numerosos paises se muestran renuentes a
tomar iniciativas que pongan en tela de juicio ac-
titudes o practicas que llevan mucho tiempo de
establecidas. Probar nuevas estrategias en ambitos
tales como la vigilancia policial y la seguridad pu-
blica puede requerir gran valentia politica.

Frente a estos tres problemas, los profesionales
de la salud publica, las instituciones académicas, las
organizaciones no gubernamentales y las organiza-
ciones internacionales pueden desempenar un pa-
pel sobresaliente ayudando a los gobiernos a
aumentar sus conocimientos y a depositar su con-
fianza en las intervenciones factibles. Una parte de
ese papel es promover la lucha contra la violencia
mediante la educacién y la informacioén cientifica.
La otra parte consiste en actuar como aliados o con-
sultores para ayudar a elaborar politicas y diseflar o
aplicar intervenciones.

Conclusiones

La salud publica se ocupa de la salud y el bienestar
de las poblaciones en su totalidad. La violencia
impone una carga importante a ese bienestar. El
objetivo de la salud publica es crear comunidades
seguras y sanas en todo el mundo. Una prioridad
importante hoy en dia es persuadir a los diversos
sectores, tanto a escala mundial como nacional y
comunitaria, de que se comprometan con este ob-
jetivo. El personal de salud publica puede hacer
mucho para establecer planes y politicas nacionales
de prevencioén de la violencia, forjar alianzas im-
portantes entre los sectores y velar por la asigna-
cién adecuada de los recursos a las iniciativas de
prevencion.

Si bien el liderazgo de salud publica no necesita
y de hecho no puede dirigir todas las acciones para
prevenir la violencia y responder a ella, le toca des-
empeiflar un papel importante. Los datos puestos a
disposicion de los organismos de salud publica y
otros organismos afines, los conocimientos y la
comprensién obtenidos mediante el método cien-
tifico, y la dedicacion para encontrar respuestas efi-
caces son aportaciones importantes que el campo
de la salud ptiblica hace a la respuesta mundial con-
tra la violencia.
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Antecedentes

La violencia juvenil es una de las formas de violen-
cia mas visibles en la sociedad. En todo el mundo,
los periddicos y los medios de radiodifusion in-
forman diariamente sobre la violencia juvenil de
pandillas, en las escuelas y en las calles. En casi todos
los paises, los adolescentes y los adultos jovenes
son tanto las principales victimas como los princi-
pales perpetradores de esa violencia (1). Los homi-
cidios y las agresiones no mortales que involucran
a jovenes aumentan enormemente la carga mun-
dial de muertes prematuras, lesiones y discapaci-
dad (1, 2).

La violencia juvenil dafla profundamente no solo
a las victimas, sino también a sus familias, amigos y
comunidades. Sus efectos se ven no solo en los ca-
sos de muerte, enfermedad y discapacidad, sino
también en la calidad de vida. La violencia que afecta
a los jovenes incrementa enormemente los costos
de los servicios de salud y asistencia social, reduce
la productividad, disminuye el valor de la propie-
dad, desorganiza una serie de servicios esenciales y
en general socava la estructura de la sociedad.

No se puede considerar el problema de la vio-
lencia juvenil aislado de otros comportamientos
problematicos. Los jovenes violentos tienden a
cometer una variedad de delitos; ademas, a menu-
do presentan también otros problemas, tales como
el ausentismo escolar, el abandono de los estudios
y el abuso de sustancias psicotropicas, y suelen
ser mentirosos compulsivos y conductores impru-
dentes y estar afectados por tasas altas de enferme-
dades de transmisién sexual. Sin embargo, no todos
los jovenes violentos tienen problemas significati-
vos ademas de su violencia ni todos los jévenes
con problemas son necesariamente violentos (3).

Hay conexiones cercanas entre la violencia juve-
nil y otras formas de violencia. Por ejemplo, pre-
senciar actos violentos en el hogar o sufrir abuso
fisico o sexual puede condicionar a los nifios o
adolescentes de tal modo que consideren la violen-
cia como un medio aceptable para resolver los pro-
blemas (4, 5). La exposicion prolongada a conflictos
armados también puede contribuir a crear una cul-
tura general del terror, que aumenta la incidencia
de la violencia juvenil (6-8). La comprension de

los factores que incrementan el riesgo de que los
jovenes se conviertan en victimas o perpetradores
de actos violentos es esencial para formular politi-
cas y programas eficaces de prevencién de la vio-
lencia.

En este informe, se define a los jovenes como las
personas de edades comprendidas entre los 10 y
los 29 afios. No obstante, las tasas altas de agresion
y victimizacién a menudo se extienden hasta el
grupo de 30 a 35 afos de edad y este grupo de
jovenes adultos de mas edad también debe ser te-
nido en cuenta al tratar de comprender y evitar la
violencia juvenil.

La magnitud del problema
Tasas de homicidios juveniles

En 2000, se produjeron a nivel mundial unos
199 000 homicidios de jévenes (9,2 por 100 000
habitantes). En otras palabras, un promedio de 565
nifnos, adolescentes y adultos jovenes de 10 a 29
afios de edad mueren cada dia como resultado de la
violencia interpersonal. Las tasas de homicidios va-
rian considerablemente segtin la region y fluctian
entre 0,9 por 100 000 en los paises de ingreso alto
de Europa y partes de Asia y el Pacifico a 17,6 por
100 000 en Africay 36,4 por 100 000 en América
Latina (figura 2.1).

Hay también variaciones amplias de las tasas de
homicidios juveniles entre paises (cuadro 2.1). En
los paises para los cuales se dispone de datos de la
OMS, las tasas son mas altas en Ameérica Latina (por
ejemplo, 84,4 por 100 000 en Colombia y 50,2
por 100 000 en El Salvador), el Caribe (por
ejemplo, 41,8 por 100 000 en Puerto Rico), la
Federacion de Rusia (18,0 por 100 000) y algunos
paises de Europa sudoriental (por ejemplo, 28,2
por 100 000 en Albania). Con la excepcion de los
Estados Unidos, donde la tasa es de 11,0 por
100 000, la mayor parte de los paises con tasas de
homicidios juveniles superioresa 10,0 por 100 000
son paises en desarrollo o que experimentan agita-
dos cambios sociales y econémicos.

Los paises con tasas bajas de homicidios juveni-
les suelen estar en Europa occidental —por ejem-
plo, Francia (0,6 por 100 000), Alemania (0,8 por
100 000) y el Reino Unido (0,9 por 100 000)—
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FIGURA 2.1

Tasas estimadas de homicidios entre los jovenes de 10 a 29 anos de edad,? 2000
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2@ Se calcularon las tasas por regién de la OMS y por el nivel de ingreso de los paises y luego se las agrupé conforme a su magnitud.

o en Asia, como el Japon (0,4 por 100 000). En
varios paises se registran menos de 20 homicidios
juveniles al afio.

En casi todos los paises, las tasas de homicidios
juveniles entre las mujeres son sustancialmente in-
feriores a las de los hombres, lo que indica que el
hecho de ser varén es un fuerte factor demografico
de riesgo. La razén entre la tasa de homicidios ju-
veniles masculina y la femenina tiende a ser mayor
en los paises con tasas altas de poblacién masculina.
Por ejemplo, la razén es de 13,1:1 en Colombia,
14,6:1 en El Salvador, 16,0:1 en Filipinasy 16,5:1
enVenezuela. Cuando las tasas de poblacién mascu-
lina son mas bajas, la razén es generalmente infe-
rior, como en Hungria (0,9:1) y los Paises Bajos y la
Reptblica de Corea (1,6:1). La variacién de la tasa
de homicidios femeninos entre los paises es consi-
derablemente menor que la variacion observada en
la tasa masculina.

Los resultados epidemiologicos concernientes a
los homicidios juveniles son escasos en los paises y
regiones donde se carece de datos de mortalidad

recopilados por la OMS o los datos son incomple-
tos. Cuando existe informacion suficiente sobre los
homicidios juveniles, como en varios estudios efec-
tuados en paises de Africa (entre ellos Nigeria, la
Republica Unida de Tanzania y Sudéfrica) y de Asia
y el Pacifico (como China [incluida la Provincia de
Taiwan] y Fiji) (9—16), se han comunicado perfiles
epidemiol6gicos similares, a saber:
— un marcado predominio de victimas masculi-
nas de homicidio con respecto a las femeninas;
— una variacion sustancial de las tasas entre los
paises y las regiones.

Tendencias en los homicidios de jévenes

Entre 1985 y 1994, en muchas partes del mundo
aumentaron las tasas de homicidios juveniles, es-
pecialmente entre los jovenes de edades compren-
didas entre los 10 y los 24 afios. Hubo también
diferencias importantes entre los sexos y entre los
paises y regiones. En general, las tasas de homici-
dios enlosjovenesde 15a 19 yde 20 a 24 afios se
incrementaron mas que la tasa correspondiente al
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grupo de 10 a 14 afios de edad. Las tasas masculinas
subieron mas que las femeninas (figura 2.2) y los
aumentos de las tasas de homicidios juveniles fue-
ron mas pronunciados en los paises en desarrollo y
en las economias en transicion. Ademas, los incre-
mentos de dichas tasas se asociaron en general con
un mayor uso de las armas de fuego como método
de ataque (figura 2.3).

Mientras que las tasas de homicidios juveniles en
Europa oriental y la antigua Unidén Soviética se ele-
varon extraordinariamente después del derrumba-
miento del comunismo a fines de los afios ochenta y
principios de los noventa, en Europa occidental las
tasas permanecieron en general bajas y estables. En-
tre 1985y 1994, en la Federacién de Rusia las tasas
en el grupo de 10 a 24 afnos de edad aumentaron
mas de 150% (de 7,0 por 100 000 a 18,0 por
100 000), mientras que en Letonia hubo un ascen-
sode 125% (de 4,4 por 100 000a 9,9 por 100 000).
En el mismo periodo, en muchos de estos paises se
produjo un aumento exorbitante de la proporcién
de muertes provocadas por heridas con armas de
fuego; esa proporcion subié a mas del doble en Azer-
baiyan, la Federacion de Rusia y Letonia.

FIGURA 2.2

Tendencias mundiales de las tasas de homicidios juveni-
les entre los varones y las mujeres de 10 a 24 afos de
edad, 1985-19942
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FIGURA 2.3
Tendencias de las formas de ataque en los homicidios de
jovenes de 10 a 24 anos de edad, 1985-19942
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En contraste, en el Reino Unido las tasas de ho-
micidio entre los jévenes de 10 a 24 afios de edad
crecieron 37,5% (de 0,8 por 100 000 a 1,1 por
100 000) durante el mismo periodo de 10 afos.
En Francia, las tasas de homicidios en los jovenes
aumentaron 28,6% (de 0,7 por 100 000 a 0,9 por
100 000) en el mismo periodo. En Alemania, dichas
tasas aumentaron 12,5% (de 0,8 por 100 000 a
0,9 por 100 000) entre 1990 y 1994. Aunque las
tasas mencionadas se incrementaron en esos paises
durante el periodo en cuestion, la proporcion de
homicidios de jovenes perpetrados con armas de
fuego quedo en alrededor de 30%.

Se advirtieron diferencias notables en las ten-
dencias de los homicidios juveniles entre 1985 y
1994 en el continente americano. En el Canada,
donde se cometen con armas de fuego alrededor
de un tercio de los homicidios de jovenes, las tasas
descendieron un 9,5% (de 2,1 por 100 000a 1,9
por 100 000). En los Estados Unidos, la tendencia
fue exactamente inversa, con mas de 70% de los
homicidios de jévenes cometidos con armas de fue-
go y un aumento de los homicidios de 77% (de
8,8 por 100 000a 15,6 por 100 000). En Chile, las
tasas en ese periodo continuaron siendo bajas y
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estables (de alrededor de 2,4 por CUADRZ 2-1h - I PR T P
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CUADRO 2.1 (continuacion)

femeninas es algo inferior que en

Pais o zona Afo Numero Tasa de homicidios por 100 000 .
) el caso de las defunciones. En un
total de habitantes de 10 a 29 afos de edad o of
defunciones Total  Varones Mujeres Razén entre estudio efectuado en Eldoret, Ken-
la tasa masculina  ya, por ejemplo, se determiné que
ylafemenina 13 razén entre las victimas masculi-
Mauricio 1999 4 —b —b —b —< . . .

" nas y femeninas de la violencia no
México 1997 5991 15,3 27,8 2,8 9,8 )
Nicaragua 1996 139 73 125 _b _c mortal era de 2,6:1 (22) Otra in-
Noruega 1997 " —b —b —b — vestigacion ha encontrado una ra-

H _b _b _ , .
Nueva Zelandia 1998 20 1.8 ‘ z6n de alrededor de 3:1 en Jamai-
Paises Bajos 1999 60 1,5 1,8 1,2 1,6 de 4 1 N 23 24
Panama 1997 151 144 258 —b —< cayde4as5:1enNoruega (23, 24).
(excluida la Las tasas de traumatismos no
Zona del Canal) mortales causados por la violencia
Paraguay 1994 191 10,4 18,7 —b —< tiend " " di R
Polonia 1995 186 16 23 0.8 27 ienden a aumentar extraordinaria-
Portugal 1999 37 1,3 2.1 _b _c mente al promediar la adolescen-
Puerto Rico 1998 538 41,8 77,4 5,3 14,5 cia y en los primeros anos de la
Reino Unido 1999 139 0.9 14 04 39 edad adulta. Una encuesta en ho-
Inglaterra y Gales 1999 91 0,7 1,0 0,3 3,4 L
Irlanda del Norte 1999 7 b b b _c gares de Johannesburgo, Sudafri-
Escocia 1999 M 3.1 5.3 —b — ca, encontré que 3,5% de las
ibli _b e , . . ,
Republica Checa 1999 36 1.2 1.4 ‘ victimas de la violencia tenian 13
Republica de Corea 1997 282 1,7 2,1 1,3 1,6 N de edad
Republica 1999 % 77 12,8 —b —< O IMENos anos de edad, en compa-
de Moldova raciéon con 21,9% de 14 a 21 afios
Rumania 1999 169 2,:2 315; ! 3.1 y 52,3% de 22 a 35 afios de edad
Singapur 1998 15 — — — — . .
Suecia 199 s s s s . (27). Los estudios realizados en Ja-
Suiza 1996 17 _b _b _b _c maica, Kenya, Mozambique y va-
Tailandia 1994 1456 6.2 10,0 2,2 4,4 rias ciudades de Brasil, Chile,
s _b —C . .
Tayikistan 1995 124 > 27 Colombia, Costa Rica, El Salvador y
Trinidad y Tabago 1994 55 11,4 15,4 —b —< -
Turkmenistan 1998 131 69 124 b _c Venezuela también revelan tasas al-
Ucrania 1999 1273 8,7 13,0 4,3 3,1 tas de lesiones no mortales provo-
_b e ) .
Uruguay 1990 % 3.6 4> ‘ cadas por la violencia entre los
Uzbekistan 1998 249 2,6 3,8 1,3 3,0 o,
Venezuela 1994 5090 25.0 46.4 28 165 adolescentes y los adultos jovenes

RAE: Region Administrativa Especial

@ Aflo mas reciente disponible entre 1990 y 2000 para los paises con > 1 millén de

habitantes.
b Menos de 20 defunciones informadas; no se calculé la tasa.

¢ No se calculo la razén de tasa cuando se comunicaron menos de 20 defunciones entre

los varones o las mujeres.

Israel, entre los menores de 18 afios, la incidencia
anual de traumatismos causados por la violencia que
reciben tratamiento en una sala de urgencias es de
196 por 100 000, en comparacién con las tasas de
homicidios juveniles de 1,3 por 100 000 entre los
varones y 0,4 por 100 000 entre las mujeres (19).

Tal como sucede con la violencia juvenil mortal,
la mayoria de las victimas de la violencia no mor-
tal tratadas en los hospitales son varones (20-26),
aunque la razén entre las victimas masculinas y las

(22,28,29).

En comparacion con la violen-
cia juvenil mortal, los traumatis-
mos no mortales resultantes de
actos violentos incluyen sustan-
cialmente menos agresiones con
armas de fuego y un uso correspondientemente
mayor de los pufios y los pies, y de otras armas,
como las punzocortantes y los garrotes. En Hondu-
ras, 52% de los ataques no mortales contra los jove-
nes fueron perpetrados con armas que no eran de
fuego, y en un estudio colombiano, solo 5% de los
ataques no mortales se relacionaron con armas de
fuego (en comparaciéon con mas de 80% de los
homicidios juveniles perpetrados con armas de fue-
go) (25, 30). En Sudafrica, las heridas con armas de
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fuego representan alrededor de 16% del total de los
traumatismos causados por la violencia que se tratan
en los hospitales, frente a 46% del total de homici-
dios (31). Sin embargo, la comparacién directa en-
tre paises y subgrupos dentro de los paises usando
los datos sobre la violencia no mortal registrados
en los servicios de salud puede ser enganosa. Por
ejemplo, las desigualdades entre las tasas de concu-
rrencia a servicios de urgencia por heridas con arma
de fuego sencillamente pueden reflejar el hecho de
que la atencion médica prehospitalaria y de urgen-
cia varia en los distintos ambitos.

Comportamientos de riesgo relacionados
con la violencia juvenil

La participacién en rifias, la intimidacién y portar
armas son importantes comportamientos de riesgo
de violencia juvenil. La mayoria de los estudios que
examinan estos comportamientos han incluido a
alumnos de escuelas primarias y secundarias, que
difieren considerablemente de los nifios y adoles-
centes que han dado por concluido sus estudios o
han desertado de la escuela. En consecuencia, pro-
bablemente sea limitada la aplicabilidad de los re-
sultados de estos estudios a los jovenes que ya no
estan asistiendo a la escuela.

La participacién en riflas es muy comun entre
los nifos en edad escolar en muchas partes del
mundo (32-38). Alrededor de un tercio de los
alumnos informan haber participado en rifias y,
en comparacion con las nifias, es de dos a tres ve-
ces mas probable que los varones hayan interve-
nido alguna vez en riflas. La intimidacién es
también frecuente entre los nifios en edad escolar
(39, 40). En un estudio de comportamientos rela-
cionados con la salud en nifos en edad escolar de
27 paises, se encontr6 que la mayoria de los nifios
de 13 afos en la generalidad de los paises habian
llevado a cabo actos de intimidacién al menos por
algtin tiempo (cuadro 2.2) (40).Aparte de ser for-
mas de agresion, la intimidacién y las riflas tam-
bién pueden conducir a modalidades mds graves
de violencia (41).

Portar armas es tanto un importante comporta-
miento de riesgo como una actividad predomi-
nantemente masculina entre los jovenes en edad

CUADRO 2.2
El comportamiento de intimidacidon entre ninos de 13
anos de edad, 1997-1998

Pais ¢ Particip6 en actos de intimidacion
durante este periodo escolar?
No A veces Una vez
(%) (%) a la semana

(%)
Alemania 31,2 60,8 7,9
Austria 26,4 64,2 9,4
Bélgica (region flamenca) 52,2 43,6 4.1
Canada 55,4 37,3 7,3
Dinamarca 31,9 58,7 9,5
Escocia 73,9 24,2 1,9
Eslovaquia 68,9 27,3 3,9
Estados Unidos de América 57,5 34,9 7,6
Estonia 44,3 50,6 5,1
Finlandia 62,8 33,3 3,8
Francia 44,3 49,1 6,6
Gales 78,6 20,0 1,4
Grecia 76,8 18,9 4,3
Groenlandia 33,0 57,4 9,6
Hungria 55,8 38,2 6,0
Inglaterra 85,2 13,6 1,2
Irlanda del Norte 78,1 20,6 1,3
Israel 57,1 36,4 6,6
Letonia 41,2 49,1 9,7
Lituania 33,3 57,3 9,3
Noruega 71,0 26,7 2,3
Polonia 65,1 31,3 3,5
Portugal 57,9 39,7 2,4
Republica Checa 69,1 27,9 3,0
Republica de Irlanda 74,2 24,1 1,7
Suecia 86,8 11,9 1,2
Suiza 42,5 52,6 5,0

escolar. Sin embargo, hay grandes variaciones en la
prevalencia de portar armas, como han informado
los adolescentes en diferentes paises. En Ciudad del
Cabo, Sudafrica, 9,8% de los varones y 1,3% de las
mujeres en las escuelas secundarias informaron que
habian llevado armas punzocortantes a la escuela
en las cuatro semanas precedentes (42). En Escocia,
34,1% de los varones y 8,6% de las mujeres de 11
a 16 afios dijeron que habian portado armas por lo
menos una vez en su vida, y fue significativamente
mas probable que lo hubieran hecho los usuarios
de drogas, en comparacion con quienes no las con-
sumian (43). En los Paises Bajos, 21% de los alum-
nos de escuelas secundarias admitieron poseer un
arma y 8% de hecho habian llevado armas a la es-
cuela (44). En los Estados Unidos, una encuesta na-
cional entre los estudiantes de los grados 9°a 12°
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encontr6é que 17,3% habian portado un arma en
los 30 dias anteriores y 6,9% habia llevado un arma
alos establecimientos de enseflanza (32).

La dinamica de la violencia juvenil

Las pautas de comportamiento, incluida la violen-
cia, cambian en el curso de la vida de las personas.
La adolescencia y los primeros aios de la edad adulta
constituyen un periodo en que la violencia, asi
como otro tipo de comportamientos, a menudo se
expresan con mads intensidad (45). Conocer cuando
y en qué condiciones se presenta de manera carac-
teristica el comportamiento violento conforme se
desarrolla la persona puede ayudar a planificar in-
tervenciones y politicas de prevencién orientadas
alos grupos de edad mas criticos (3).

¢Cémo empieza la violencia juvenil?

La violencia juvenil puede desarrollarse de dife-
rentes maneras. Algunos nifios presentan compor-
tamientos problematicos en la primera infancia que
gradualmente se van agravando hasta llegar a formas
mas graves de agresion antes de la adolescencia y
durante ella. Entre 20% y 45% de los varones y
entre 47% y 69% de las muchachas que son delin-
cuentes juveniles violentos a la edad de 16 a 17
afios han tomado lo que se denomina un “camino
de desarrollo que persistira toda la vida” (3, 46—
50). Los jovenes que encajan en esta categoria co-
meten los actos de violencia mas graves y a menudo
siguen teniendo un comportamiento violento hasta
la edad adulta (51-54).

Los estudios longitudinales han examinado de
qué manera la agresion puede proseguir desde la
nifez hasta la adolescencia y desde la adolescencia
hasta la edad adulta para crear una pauta de delito
persistente durante toda la vida. Varios estudios han
revelado que la agresividad en la nifiez es un buen
factor predictivo de la violencia en la adolescencia
y los primeros aiios de la edad adulta. En un estu-
dio realizado en Orebro, Suecia (55), dos tercios
de una muestra de alrededor de 1 000 hombres
jovenes que mostraban comportamientos violen-
tos a la edad de 26 anos ya habian exhibido una
marcada agresividad a las edades de 10 y 13 afios,
en comparacion con cerca de un tercio del total de

los muchachos. De igual manera, en un estudio de
seguimiento de casi 400 jovenes efectuado en
Jyvéaskyld, Finlandia (56), las apreciaciones de la
agresividad por parte de los compaifieros a las eda-
des de 8 y 14 afios predijeron significativamente la
violencia hasta la edad de 20 afios.

Hay también pruebas de una continuidad del
comportamiento agresivo desde la adolescencia
hasta la edad adulta. En un estudio efectuado en
Columbus, Estados Unidos, 59% de los jovenes
detenidos por delitos violentos antes de la edad de
18 afos fueron arrestados nuevamente cuando ya
eran adultos y 42% de estos delincuentes adultos
fueron acusados de al menos un delito violento
grave, como homicidio, asalto con agravantes o vio-
lacién (57). La proporcion de los detenidos cuan-
do eran mas jovenes por delitos que implicaban
violencia grave que fueron arrestados nuevamente
ya adultos fue mayor que entre los jovenes deteni-
dos por delitos que entrafiaban violencia menor.
Un estudio sobre el desarrollo de la delincuencia
en Cambridge, Inglaterra, encontré que un tercio
de los hombres jovenes menores de 20 aios decla-
rados culpables de delitos que implicaban violen-
cia fueron nuevamente condenados entre los 21 y
los 40 afios de edad, en comparacién con solo 8%
de aquellos no condenados por esa clase de delitos
cuando eran adolescentes (58).

La existencia de un camino de desarrollo que
persistira toda la vida ayuda a explicar la continui-
dad del comportamiento agresivo y violento en el
transcurso del tiempo. Hay ciertos individuos en
los que persiste una mayor tendencia subyacente
hacia el comportamiento agresivo y violento. En
otras palabras, quienes son relativamente mas
agresivos a cierta edad también tienden a ser
relativamente mas agresivos mas adelante, aunque
los grados absolutos de su violencia pueden variar.

Quiza con el transcurso del tiempo también haya
progresiones de un tipo de agresion a otro. Por ejem-
plo, en un estudio longitudinal realizado en Pitts-
burgh, Estados Unidos, que incluyé amasde 1 500
muchachos originalmente estudiados a los 7, 10 y
13 afios de edad, Loeber et al. informaron que la
agresion en la nifiez tendia a convertirse en rifas de
pandillas y posteriormente en violencia juvenil (59).
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No obstante, los delincuentes que a lo largo de
toda su vida exhiben un comportamiento agresivo
pertinaz representan solo una proporciéon peque-
Na de quienes cometen actos de violencia. La ma-
yor parte de los jovenes violentos cometen actos
de violencia durante periodos mucho mas cortos.
A estos jovenes se los llama “delincuentes circuns-
critos a la adolescencia”. Los resultados de la En-
cuesta Nacional de la Juventud realizada en los
Estados Unidos —basada en una muestra nacional
de jovenes de 11 a 17 afios en 1976, cuyo segui-
miento se efectud hasta que alcanzaron edades
comprendidas entre los 27 y los 33 aflos— mues-
tran que si bien una proporciéon pequena de los
jovenes siguieron cometiendo actos de violencia
hasta llegar a la edad adulta y mas adelante, unas
tres cuartas partes de los jovenes que habian incu-
rrido en violencia grave abandonaron su compor-
tamiento violento alrededor de uno a tres afios
después (3). La mayoria de los jévenes que se tornan
violentos son delincuentes circunscritos a la adoles-
cencia que, en realidad, han dado pocas o ninguna
muestra de grados altos de agresividad u otros com-
portamientos problematicos durante la nifiez (3).

Factores situacionales

Entre los jovenes que solo delinquen durante la
adolescencia, ciertos factores situacionales pueden
tener una influencia importante en el origen del
comportamiento violento. El analisis de la situa-
cién —que explica las interacciones entre el even-
tual perpetrador y la victima en una situacién
dada— describe cémo el potencial de violencia
quiza se convierta en violencia real. Los factores
situacionales son:
— los méviles del comportamiento violento;

el lugar donde se manifiesta el comportamiento;

si intervienen el alcohol o las armas;

si estdn presentes otras personas ademds de la
victima y el agresor;

— si existen otras acciones (como el robo) que

podrian conducir a la violencia.

Los moviles de la violencia juvenil varian segiun
la edad de los participantes y el hecho de que estén
o no presentes otras personas. Un estudio de la de-
lincuencia en Montreal, Canada, revel6 que, cuando

los autores eran adolescentes o veinteafieros, cerca
de la mitad de los ataques personales violentos fue-
ron motivados por la busqueda de emociones esti-
mulantes, a menudo en compania de otros
delincuentes, y la otra mitad obedeci6 a objetivos
racionales o utilitarios (60). Sin embargo, en todos
los delitos la motivacién principal de los autores
cambio de la busqueda de emociones en la adoles-
cencia a propositos utilitarios —que incluian una
planificaciéon previa, la intimidaciéon psicologica y
el empleo de armas— después de los 20 afios (61).

La Encuesta Nacional de la Juventud efectuada
en los Estados Unidos encontré que los actos de
violencia se cometieron en general en represalia
por un ataque anterior, por venganza o debido a
una provocacién o alaira (61). En el estudio reali-
zado en Cambridge mencionado anteriormente, los
motivos de las riflas dependieron de que el mu-
chacho se peleara solo o en grupo (62). En las rifias
individuales, generalmente el joven fue provoca-
do, se enojé y golped para lastimar a su adversario
o liberar las tensiones internas. En las rifias en gru-
po, los muchachos a menudo tomaron parte para
ayudar a amigos o porque fueron atacados, rara vez
porque estaban enojados. No obstante, las rifias en
grupo fueron en general mas graves. A menudo co-
menzaron como incidentes menores que luego se
intensificaron, ocurrieron de manera caracteristica
en bares o en la calle, fue mds probable que se usa-
ran armas, provocaron traumatismos e intervino la
policia.

La embriaguez es un importante factor situacio-
nal inmediato que puede precipitar la violencia.
Segtin un estudio sueco, cerca de tres cuartas partes
de los delincuentes violentos y alrededor de la mi-
tad de las victimas de la violencia estaban ebrios en
el momento del incidente, y en el estudio de Cam-
bridge, muchos de los muchachos participaron en
rinas después de ingerir bebidas alcohdlicas (62, 63).

Una caracteristica interesante de los jévenes que
cometen actos delictivos violentos, que puede au-
mentar la probabilidad de que se vean envueltos
en situaciones que conducen a la violencia, es su
tendencia a involucrarse en una amplia gama de
delitos, asi como el hecho de que suelen exhibir
diversos comportamientos problematicos. Por lo
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general, dichos jovenes son versatiles y no se espe-
cializan en los tipos de delitos que cometen. En
realidad, los jovenes violentos suelen cometer mas
delitos no violentos que violentos (64—66). En el
estudio de Cambridge, los delincuentes violentos
declarados culpables antes de los 21 afios tenian
casi tres veces mas condenas por transgresiones no
violentas que por delitos violentos (58).

¢Cuales son los factores de riesgo
en la violencia juvenil?

Factores individuales

A nivel individual, los factores que afectan al po-
tencial de comportamiento violento incluyen ca-
racteristicas bioldgicas, psicologicas y conductuales.
Estos factores pueden aparecer desde la nifiez o la
adolescencia y, en grados variables, pueden ser in-
fluidos por la familia y los compaiieros, y por otros
factores sociales y culturales.

Caracteristicas bioldgicas

Entre los factores bioldgicos posibles, ha habido
estudios sobre las lesiones y complicaciones aso-
ciadas con el embarazo y el parto, ya que se ha se-
nalado que estos trastornos quiza produzcan dafio
neurolégico, que a su vez podria conducir a la vio-
lencia. En un estudio realizado en Copenhague
(Dinamarca), Kandel y Mednick (67) efectuaron el
seguimiento de 200 nifos nacidos entre 1959 y
1961. Su investigacién indicé que las complica-
ciones del parto eran un factor predictivo de las
detenciones por actos de violencia hasta la edad de
22 afos. De los jovenes detenidos por cometer de-
litos violentos, 80% fueron incluidos en el inter-
valo de valores altos en cuanto a las probabilidades
de que hubieran estado expuestos a complicacio-
nes del parto al nacer, en comparacién con 30% de
los detenidos por cometer delitos relacionados con
la propiedad y 47% de los jévenes sin anteceden-
tes penales. Por otra parte, las complicaciones del
embarazo no fueron un factor significativamente
predictivo de la violencia.

Es interesante seflalar que las complicaciones
del parto se asociaron fuertemente con violencia
futura cuando alguno de los progenitores tenia

antecedentes de enfermedad psiquiatrica (68). En
estos casos, 32% de los varones expuestos a com-
plicaciones significativas durante el parto fueron
detenidos por actos de violencia, en comparacién
con 5% de los que no estuvieron expuestos
a ninguna complicacién durante el parto o presen-
taron solo problemas menores. Lamentablemente,
estos resultados no se repitieron en el Proyecto
Biosocial de Filadelfia realizado por Denno (69),
un estudio de casi 1 000 niflos afroestadouniden-
ses de Filadelfia, a quienes se siguié desde el naci-
miento hasta los 22 anos de edad. Por tanto, puede
ser que el embarazo y las complicaciones del parto
permitan predecir la violencia solo o principalmente
cuando ocurren en combinacién con otros proble-
mas dentro de la familia.

Las frecuencias cardiacas bajas, estudiadas sobre
todo en muchachos, se asocian con la bsqueda de
emociones y el deseo de correr riesgos, y ambas
caracteristicas pueden predisponer a los muchachos
ala agresién y la violencia en sus intentos por au-
mentar la estimulacién y el grado de excitacion
(70—73). Sin embargo, especialmente en los lactan-
tes y en los niflos pequetios, las frecuencias cardia-
cas altas se vinculan con ansiedad, temor e inhibi-
ciones (71).

Caracteristicas psicoldgicas y del
comportamiento

Entre los principales factores de la personalidad y
del comportamiento que pueden predecir la vio-
lencia juvenil estan la hiperactividad, la impulsivi-
dad, el control deficiente del comportamiento y
los problemas de atencién. No obstante, la nervio-
sidad y la ansiedad estan relacionadas negativamente
con la violencia. En la ciudad de Dunedin, Nueva
Zelandia, en un estudio de seguimiento de mds de
1 000 adolescentes varones se observé que los mu-
chachos que habian sido condenados por delitos
violentos antes de los 18 afios de edad tenian sig-
nificativamente mas probabilidades de haber pre-
sentado puntuaciones deficientes en el control del
comportamiento (por ejemplo, impulsividad y falta
de persistencia) entre los 3 y los 5 aflos, en compa-
racién con los muchachos sin condenas o con sen-
tencias por delitos no violentos (74). En el mismo
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estudio, los factores vinculados con la represiéon de
la personalidad (como la cautela y evitar emocio-
nes estimulantes) y con la emotividad negativa
(como la nerviosidad y la alienacion) a la edad de
18 afios se correlacionaron significativamente en
forma inversa con condenas por violencia (75).

Los estudios longitudinales realizados en Co-
penhague, Dinamarca (68), Orebro, Suecia (76),
Cambridge, Inglaterra (77) y Pittsburgh, Estados
Unidos (77), también mostraron las conexiones en-
tre esos rasgos de la personalidad y las condenas
por violencia, incluida la admitida espontidnea-
mente. La hiperactividad, los comportamientos que
expresan grados altos de temeridad y el deseo de
correr riesgos, la concentracién deficiente y las di-
ficultades de atencién antes de la edad de 13 afios
fueron todas caracteristicas que predijeron cabal-
mente la violencia en los adultos jovenes. Los gra-
dos altos de ansiedad y nerviosidad estuvieron
negativamente relacionados con la violencia en los
estudios realizados en Cambridge y en los Estados
Unidos.

Sistematicamente se ha encontrado que la escasa
inteligencia y los niveles bajos de progreso en la
escuela se asocian con violencia juvenil (78). En el
proyecto de Filadelfia (69), las puntuaciones bajas
del cociente de inteligencia (CI) en las pruebas de
CI verbales y de desempeio a las edades de 4 y 7
afios asi como las puntuaciones bajas en las pruebas
ordinarias de aprovechamiento escolar a los 13 y
14 afios se vincularon con una mayor probabilidad
de ser detenidos por hechos de violencia antes de
los 22 afios de edad. En un estudio efectuado en
Copenhague, Dinamarca, que incluy6 a mas de
12 000 ninos nacidos en 1953, el CI bajo alos 12
afios de edad predecia con bastante exactitud la
violencia registrada por la policia entre los 15 y los
22 anos de edad. La conexién entre el CI y la vio-
lencia fue mas marcada entre los nifios de los gru-
pos socioecondémicos mas bajos.

La impulsividad, los problemas de atencion, la
escasa inteligencia y el bajo progreso educativo
pueden estar vinculados con deficiencias en las
funciones ejecutivas del cerebro, ubicadas en los
l6bulos frontales. Estas funciones incluyen: la aten-
cién y concentracion sostenidas, el razonamiento

abstracto y la formacién de conceptos, la fijacién
de metas, la previsién y planificacién, la percep-
cién y vigilancia efectivas del propio comporta-
miento, y las inhibiciones con respecto a compor-
tamientos inapropiados o impulsivos (79). Es
interesante que, en otra investigacion realizada en
Montreal —que incluy6 a mas de 1 100 nifios ini-
cialmente estudiados a los 6 afios de edad y segui-
dos a partir de la edad de 10 afios—, las funciones
ejecutivas a los 14 afios, medidas por medio de
pruebas cognoscitivas y neuropsicoldgicas, consti-
tuyeron un instrumento importante para diferen-
ciar entre los nifios violentos y los no violentos
(80). Esa relacion fue independiente de factores
familiares tales como la situacién socioecondémica,
el nivel educativo de los padres y su edad al nacer el
primer hijo, o la eventual separacién o divorcio de
los padres.

Factores relacionales

Los factores individuales de riesgo de violencia ju-
venil, tales como los descritos anteriormente, no
existen aislados de otros factores de riesgo. Los fac-
tores asociados con las relaciones interpersonales
de los jévenes —con sus familias, amigos y compa-
fleros— también pueden influir mucho en el com-
portamiento agresivo y violento y configurar rasgos
de la personalidad que a su vez pueden contribuir
al comportamiento violento. La influencia de las
familias es por lo general mayor en este sentido
durante la niflez, mientras que durante la adoles-
cencia los amigos y los compaiieros tienen un efec-
to cada vez mas importante (81).

Influencia de la familia

El comportamiento de los progenitores y el am-
biente familiar son factores fundamentales en el
desarrollo de conductas violentas en los jovenes. La
falta de vigilancia y supervisiéon de los niflos por
los padres y el uso del castigo fisico severo para
disciplinar a los nifios son sélidos factores predic-
tivos de la violencia durante la adolescencia y la
edad adulta. En su estudio de 250 niflos en Boston,
Estados Unidos, McCord (82) encontrd que la su-
pervision deficiente, la agresién y la aplicacion de
una disciplina muy rigurosa por parte de los padres
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alos nifios de 10 afios de edad se vincularon firme-
mente con mayor riesgo de condenas posteriores
por actos violentos antes de los 45 afos de edad.

Eron, Huesmann y Zelli (83) efectuaron el se-
guimiento de casi 900 niflos en Nueva York.
Encontraron que el castigo fisico severo infligido
por los padres a la edad de 8 afios permitia predecir
no solo arrestos por incidentes de violencia antes
de la edad de 30 anos, sino también, en los
muchachos, la severidad con que estos castigarian a
sus hijos y sus propias historias de maltrato del
cényuge. En un estudio de mas de 900 ninos
maltratados y casi 700 testigos, Widom indicé que
los antecedentes registrados de abuso fisico y des-
cuido de los nifos se vincularon con arrestos pos-
teriores por actos violentos, independientemente
de otros factores predictivos como el sexo, el gru-
po étnico y la edad (84). Otros estudios han obte-
nido resultados similares (77, 85, 86).

La violencia en la adolescencia y hasta la edad
adulta también ha estado relacionada firmemente
con los conflictos entre los progenitores durante la
primera infancia (77, 82) y con los vinculos
afectivos deficientes entre padres e hijos (87, 88).
Otros factores son: una familia con muchos herma-
nos (65, 77); una madre que tuvo su primer hijo a
edad temprana, posiblemente cuando era adoles-
cente (77, 89, 90), y un escaso grado de cohesion
familiar (91). Muchos de estos factores, a falta de
otro apoyo social, pueden afectar al funcionamiento
y comportamiento emocional y social de los nifios.
McCord (87), por ejemplo, indicé que los delin-
cuentes violentos tenian menos probabilidades que
los no violentos de haber sido criados con afecto y
disciplina y supervision apropiados.

La estructura familiar es también un factor im-
portante de la agresion y la violencia posteriores.
Los resultados de estudios realizados en los Estados
Unidos, Nueva Zelandia y el Reino Unido indican
que los nifios que se crian en familias monoparen-
tales estan expuestos a mayor riesgo de violencia
(74,77,92). Por ejemplo, en un estudio de 5 300
ninos de Inglaterra, Escocia y Gales, el hecho de
haber experimentado la separacién de sus proge-
nitores entre el nacimiento y los 10 afios aumenté
las probabilidades de recibir condenas por hechos

de violencia antes de los 21 anos de edad (92). En
el estudio llevado a cabo en Dunedin, Nueva Ze-
landia, el hecho de vivir alos 13 aflos con un padre
o madre solteros permiti6 vaticinar condenas por
violencia antes de los 18 anos (74). Las pocas opor-
tunidades de recibir apoyo y probablemente los
menores recursos eConémicos en estas situaciones
quiza sean las razones de que a menudo se deterio-
re la crianza y aumente el riesgo de que los jévenes
incurran en actos de violencia.

En general, el estrato socioeconémico bajo de la
familia se asocia con violencia futura. Por ejemplo,
en una encuesta nacional de jévenes en los Estados
Unidos, la frecuencia con que los jovenes de clases
socioeconémicas bajas admitieron haber consuma-
do asaltos y robos fue cerca del doble de la preva-
lente entre los jovenes de clase media (93). En Lima,
Peru, se encontré que la baja escolaridad de la ma-
dre y la alta densidad habitacional se asociaron con
la violencia juvenil (94). Un estudio de adultos jo-
venes en Sao Paulo, Brasil, revel6 que, después de
hacer ajustes segtin el sexo y la edad, el riesgo de ser
victimas de la violencia fue significativamente
mayor entre los jovenes de clase socioeconémica
baja por comparaciéon con los de clase alta (95). Se
han obtenido resultados similares en estudios rea-
lizados en Dinamarca (96), Nueva Zelandia (74) y
Suecia (97).

Dada la importancia de la supervision de los pa-
dres, la estructura familiar y la situaciéon econémica
como factores que contribuyen a determinar la pre-
valencia de la violencia juvenil, se esperaria un au-
mento de la violencia cuando las familias se han
desintegrado como resultado de guerras o epide-
mias, o por los rapidos cambios sociales. En el caso
de las epidemias, unos 13 millones de nifios en el
mundo han perdido a uno o ambos padres debido
al SIDA, mas de 90% de ellos en Africa al sur del
Sahara, donde probablemente millones de nifios
mas quedaran huérfanos en los préximos afios (98).
La mortandad provocada por el SIDA entre las per-
sonas en edad fértil estd aumentando la cantidad
de huérfanos con tal velocidad, que muchas comu-
nidades ya no pueden depender de las estructuras
tradicionales para atenderlos. Por lo tanto, la epide-
mia de SIDA probablemente tendra repercusiones
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adversas graves en la violencia en los jovenes, en
particular en Africa, donde las tasas de violencia
juvenil ya son sumamente altas.

Influencias de los companeros

Las influencias de los compaiieros durante la ado-
lescencia se consideran en general positivas e im-
portantes para configurar las relaciones interperso-
nales, pero también pueden tener efectos negativos.
Tener amigos delincuentes, por ejemplo, se asocia
con violencia en los jovenes (88). Los resultados de
los estudios en los paises desarrollados (78, 88) con-
cuerdan con un estudio realizado en Lima, Peru
(94), que encontro6 una correlacién entre el com-
portamiento violento y el hecho de tener amigos
que usaban drogas. Sin embargo, no esta clara la
direccién causal en esta correlacion, a saber, si te-
ner amigos delincuentes viene antes o después de
ser un delincuente violento (99). En su estudio,
Elliott y Menard concluyeron que la delincuencia
genero lazos con compaiieros y, al mismo tiempo,
que los vinculos con compaiieros delincuentes ge-
neraron delincuencia (100).

Factores comunitarios

Las comunidades en las cuales viven los jovenes
ejercen una influencia importante en su familia,
en la indole de su grupo de compaiieros y en la
forma en que pueden estar expuestos a situaciones
que conducen a la violencia. En términos genera-
les, los muchachos de las zonas urbanas tienen mas
probabilidades de desplegar un comportamiento
violento que los que viven en las zonas rurales (77,
88, 93). Dentro de las zonas urbanas, los que viven
en vecindarios con niveles altos de criminalidad
tienen mas probabilidades de exhibir un compor-
tamiento violento que los que viven en otros ve-
cindarios (77, 88).

Pandillas, armas de fuego y drogas

La existencia de pandillas (recuadro 2.1), armas de
fuego y drogas en una localidad es una combina-
cién potente que aumenta las probabilidades de
que se cometan actos de violencia. En los Estados
Unidos, por ejemplo, la presencia en los vecinda-
rios de estos tres elementos juntos pareceria ser un

factor importante para explicar por qué la tasa de
arrestos de menores por homicidio se elevé a mas
del doble entre 1984 y 1993 (de 5,4 por 100 000
a 14,5 por 100 000) (97,101, 102). Blumstein su-
girié que este incremento estaba vinculado con
aumentos verificados en el mismo periodo en el
numero de jovenes que portan armas de fuego, la
cantidad de pandillas y los enfrentamientos por la
venta de crack (cocaina para fumar) (103). De acuer-
do con el estudio de Pittsburgh ya mencionado, la
iniciacién en el trafico de drogas coincidié con un
aumento significativo de la tenencia de armas y
80% de los jovenes de 19 afios de edad que ven-
dian drogas “duras” (como la cocaina) también por-
taban un arma de fuego (104). En Rio de Janeiro,
Brasil, donde la mayoria de las victimas y perpetra-
dores de homicidios tienen 25 afos de edad o
menos, el trafico de drogas es responsable de gran
parte de los homicidios, los conflictos y las lesio-
nes (105). En otras partes de América Latina y el
Caribe, las pandillas juveniles involucradas en el tra-
fico de drogas muestran niveles de violencia supe-
riores a los observados en las pandillas que no
participan en €l (106).

Integracion social

El grado de integracion social dentro de una co-
munidad también afecta a las tasas de violencia
juvenil. El capital social es un concepto que intenta
medir esa integracién de las comunidades. Se re-
fiere aproximadamente a las reglas, normas, obliga-
ciones, reciprocidad y confianza que existen en las
relaciones y las instituciones sociales (107). Los
jovenes que viven en lugares que carecen de capital
social tienden a mostrar un rendimiento escolar
deficiente y son mayores las probabilidades de que
abandonen por completo la escuela (108).

Moser y Holland (109) estudiaron cinco comu-
nidades urbanas pobres en Jamaica. Encontraron una
relacién ciclica entre la violencia y la destrucciéon
del capital social. Cuando habia violencia en la co-
munidad, se restringia la movilidad fisica en la lo-
calidad particular, se reducian las oportunidades
laborales y educacionales, las empresas se mostra-
ban renuentes a invertir en la zona y era menos
probable que las personas del lugar construyeran
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Un perfil de las pandillas

Se encuentran pandillas de jévenes en todas las regiones del mundo. Aunque su tamano y naturaleza
pueden variar muchisimo —de un grupo eminentemente social a una red delictiva organizada—, todas
parecen responder a la necesidad basica de pertenecer a un grupo y crear su propia identidad.

En la region occidental de El Cabo, Sudafrica, hay unos 90 000 miembros de pandillas, mientras que
en Guam se registraron en 1993 alrededor de 110 pandillas permanentes, unas 30 de ellas muy bravas.
En Port Moresby, Papua Nueva Guinea, se ha denunciado la existencia de cuatro asociaciones delictivas
grandes, con numerosos subgrupos. Hay unos 30 000 a 35 000 miembros de pandillas en El Salvador y
una cantidad similar en Honduras, mientras que en los Estados Unidos, en 1996 estaban operando unas
31 000 pandillas en cerca de 4 800 ciudades grandes y pequenas. En Europa existen pandillas en diversa
medida en todo el continente y son particularmente agresivas en los paises en transicion econoémica,
como la Federacion de Rusia.

Las pandillas son basicamente un fenédmeno masculino, aunque en paises como Estados Unidos las
ninas estan formando sus propias pandillas. La edad de los miembros de la pandilla puede variar entre
los 7 y los 35 afnos, pero comunmente son muchachos adolescentes o veinteafneros. Suelen provenir de
zonas econdmicamente desfavorecidas y de ambitos urbanos y suburbanos de clase trabajadora con
bajos ingresos. A menudo, los integrantes de las pandillas han abandonado la escuela y tienen trabajos
que requieren poca capacitacion o mal remunerados. Muchas pandillas de los paises de ingreso alto y
mediano estan integradas por personas de minorias étnicas o raciales que quizas estén socialmente muy
marginadas.

Las pandillas se asocian con el comportamiento violento. Los estudios han revelado que, a medida
que los jévenes pasan a formar parte de las pandillas, se tornan mas violentos y se involucran en
actividades mas arriesgadas, a menudo ilicitas. En Guam, mas de 60% de los delitos violentos infor-
mados a la policia son cometidos por jévenes y gran parte de ellos se relacionan con las actividades
de las pandillas bravas de la isla. En Bremen, Alemania, la violencia perpetrada por los miembros de
las pandillas representa casi la mitad de los delitos violentos notificados. En un estudio longitudinal
de casi 1000 jovenes en Rochester, Estados Unidos, aproximadamente 30% de la muestra eran miembros
de pandillas, pero eran responsables de alrededor de 70% de los delitos violentos notificados esponta-
neamente y de 70% del trafico de drogas.

Una compleja interaccion de factores lleva a los jovenes a optar por la vida de las pandillas. Estas
parecen proliferar en los lugares donde se ha desintegrado el orden social establecido y donde no
hay formas alternativas de comportamiento cultural compartido. Otros factores socioeconémicos,
comunitarios e interpersonales que alientan a los jovenes a incorporarse a las pandillas son:

— lafalta de oportunidades de movilidad social o econdmica, dentro de una sociedad que promueve
agresivamente el consumo;

— la declinaciéon del cumplimiento de la ley y el orden en el plano local;

— la interrupcién de los estudios, combinada con salarios bajos por el trabajo no calificado;

— la falta de orientacién, supervision y apoyo de los padres y otros miembros de la familia;

— el castigo fisico severo o la victimizacion en el hogar;

— el hecho de tener companeros que ya forman parte de una pandilla.

Las medidas para corregir estos factores fundamentales que alientan el florecimiento de las
pandillas juveniles y para proporcionar otras salidas culturales mas seguras a los potenciales miem-
bros, pueden contribuir a eliminar una proporcion significativa de los delitos violentos cometidos
por las pandillas o con la participacion de jovenes.
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casas nuevas o repararan o mejoraran las propieda-
des ya existentes. Esta reduccién del capital social
—Ila mayor desconfianza resultante de la destruc-
cién de la infraestructura, las instalaciones de es-
parcimiento y las oportunidades— aument6 las
probabilidades de comportamiento violento, es-
pecialmente entre los jévenes. Un estudio sobre la
relacion entre el capital social y la criminalidad en
una amplia gama de paises durante el periodo com-
prendido entre 1980 y 1994, encontro6 que el gra-
do de confianza entre los miembros de la comuni-
dad tenia un fuerte efecto sobre la incidencia de
delitos violentos (107). Wilkinson, Kawachi y Ken-
nedy (110) indicaron que los indices de capital
social que reflejan escasa cohesion social y altos gra-
dos de desconfianza reciproca estaban vinculados
con tasas mas altas de homicidios y mayor desigual-
dad econémica.

Factores sociales

Varios factores sociales pueden crear condiciones
conducentes a la violencia entre los jovenes. Sin
embargo, gran parte de los datos relacionados con
estos factores se basan en estudios transversales o
ecoldgicos y son principalmente ttiles para iden-
tificar asociaciones importantes, mas que causas
directas.

Cambios demograficos y sociales

Los cambios demograficos rapidos en la poblacién
de j6ovenes, la modernizacién, la emigracién, la ur-
banizacién y la modificacién de las politicas socia-
les han estado todos vinculados con un aumento
de la violencia juvenil (111). En los lugares que han
experimentado crisis econémicas y politicas subsi-
guientes a medidas de ajuste estructural, como en
Africa y partes de América Latina, los salarios reales
amenudo han declinado marcadamente, se han de-
bilitado o desechado las leyes concebidas para pro-
teger a los trabajadores y se ha producido un
deterioro sustancial de la infraestructura y los ser-
vicios sociales basicos (112, 113). La pobreza se ha
concentrado masivamente en las ciudades, que pre-
sentan altas tasas de crecimiento de la poblacién de
jovenes (114).

En su anilisis demografico de los jovenes de Afri-
ca, Lauras-Locoh y Lopez-Escartin (113) sugieren
que la tension entre una poblacion de jovenes que
crece con rapidez y una infraestructura en deterio-
ro ha dado lugar a revueltas estudiantiles origina-
das en las escuelas. Diallo Co-Trung (115) encontrd
una situacién similar de huelgas y rebeliones de
estudiantes en Senegal, donde la poblacién de me-
nos de 20 afios de edad se duplicé entre 1970 y
1988, durante un periodo de recesiéon econémica
e implantacién de politicas de ajuste estructural.
En una encuesta entre jovenes de Argelia, Rarrbo
(116) encontré que el rapido crecimiento demo-
grafico y la urbanizacién acelerada crearon desem-
pleo y condiciones habitacionales de extrema
precariedad, que a su vez condujeron a la frustra-
cién extrema, laira y la acumulacion de tensiones
entre los jovenes. Como resultado, era mas proba-
ble que los jévenes cometieran delitos menores y
actos de violencia, en particular bajo la influencia
de los compaiieros.

En Papua Nueva Guinea, Dinnen (117) describe
la evolucién de “raskolism” (las pandillas de delin-
cuentes) en el contexto mas amplio de la descolo-
nizacién y los cambios sociales y politicos
subsiguientes, incluido el crecimiento demografi-
co rapido no igualado por el crecimiento econo-
mico. Tal fenémeno también ha sido citado como
un problema en algunas de las anteriores econo-
mias comunistas (118), donde, a medida que el
desempleo se ha elevado vertiginosamente y se ha
recortado en forma drastica el sistema de asistencia
social, los j6venes han carecido de ingresos y ocu-
paciones legitimos, asi como del apoyo social ne-
cesario en el periodo entre la conclusién de los
estudios y la consecucion de un trabajo. Al carecer
de ese apoyo, algunos han pasado a la criminalidad
y la violencia.

Desigualdad de ingresos

La investigacion ha revelado las conexiones entre
el crecimiento econémico y la violencia, y entre la
desigualdad de ingresos y la violencia (119). Gart-
ner, en un estudio de 18 paises industrializados
durante el periodo comprendido entre 1950 y
1980 (6), encontr6 que la desigualdad de ingresos,
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segun la mide el coeficiente de Gini, tenia un con-
siderable efecto favorecedor de la tasa de homici-
dios. Fajnzylber, Lederman y Loayza (120) obtuvie-
ron los mismos resultados en una investigacion
realizada en 45 paises industrializados y en desa-
rrollo entre 1965 y 1995. La tasa de crecimiento
del producto interno bruto (PIB) también se aso-
ci6 significativamente con una reduccién de la tasa
de homicidios, pero este efecto fue en muchos ca-
sos contrarrestado por los niveles ascendentes de la
desigualdad de ingresos. Unnithan y Whitt llega-
ron a conclusiones similares en su estudio transna-
cional (121), a saber, que esa desigualdad de ingre-
sos estaba estrechamente vinculada con las tasas de
homicidios y que estas tasas también disminuye-
ron a medida que se incrementaba el PIB per capita.

Estructuras politicas

La calidad de las condiciones de buen gobierno en
un pais, en cuanto al marco legal y las politicas
que ofrecen proteccion social, es un factor deter-
minante fundamental de la violencia. En particular,
el grado en que una sociedad hace cumplir las leyes
existentes sobre la violencia al detener y encausar a
los delincuentes, puede actuar como factor disua-
sivo contra la violencia. Fajnzylber, Lederman y
Loayza (120) encontraron que la tasa de arrestos
por homicidio tenia un efecto negativo conside-
rable sobre la tasa de homicidios. En su estudio, las
mediciones objetivas de las condiciones de buen
gobierno (como las tasas de arrestos) se correlacio-
naron negativamente con las tasas de criminalidad,
mientras que las mediciones subjetivas (como la
confianza en el poder judicial y la calidad percibi-
da de las condiciones de buen gobierno) solo se
correlacionaron débilmente con las tasas de crimi-
nalidad.

Por consiguiente, el ejercicio del buen gobier-
no puede tener repercusiones sobre la violencia,
en particular la que afecta a los jovenes. Noronha et
al. (122), en su estudio sobre la violencia que afec-
ta a diversos grupos étnicos en Salvador, Bahia (Bra-
sil), concluyeron que la insatisfaccion con la policia,
el sistema judicial y las carceles aument6 el empleo
de modalidades no oficiales de justicia. En Rio de
Janeiro, de Souza Minayo (105) encontr6é que la

policia figuraba entre los principales perpetrado-
res de violencia contra los jovenes. Las acciones po-
liciales —en particular contra hombres jévenes de
las clases socioeconémicas mas bajas— incluian la
violencia fisica, el abuso sexual, la violacién y el
cohecho. Sanjuan (123) sefial6 que la idea de que la
justicia dependia de la clase socioecondmica era
un factor importante en la aparicién de una cultura
de la violencia entre los jovenes marginados de Ca-
racas, Venezuela. De igual manera, Aitchinson (124)
concluyé que en Sudafrica, después del apartheid,
la impunidad para los que habian cometido abusos
contra los derechos humanos y la incapacidad de la
policia de cambiar significativamente sus métodos,
han contribuido a un sentimiento generalizado de
inseguridad y han incrementado el nimero de ac-
ciones extrajudiciales que incluyen la violencia.

La proteccion social por el Estado, otro aspecto
de las condiciones de buen gobierno, es también
importante. En su estudio, Pampel y Gartner (125)
usaron un indicador que media el grado de desa-
rrollo de las instituciones nacionales responsables
de la proteccion social colectiva. Estaban interesa-
dos en averiguar por qué diferentes paises, cuyos
grupos de edad de 15 a 29 aflos habian crecido
segtn la misma tasa durante un periodo dado, ex-
perimentaron sin embargo aumentos dispares en
sus tasas de homicidios. Pampel y Gartner llegaron
a la conclusiéon de que la solidez de las institucio-
nes de proteccién social del pais tenian un efecto
negativo sobre la tasa de homicidios. Ademas, el
hecho de contar con esas instituciones podria con-
trarrestar los efectos sobre la tasa de homicidios
asociados con aumentos en el grupo de 15 a 29
afios de edad, sector que tradicionalmente presen-
ta tasas altas de victimas o perpetradores de homi-
cidios.

Messner y Rosenfeld (126) examinaron la reper-
cusion de los esfuerzos por proteger a las poblacio-
nes vulnerables de las fuerzas del mercado, por
ejemplo de la recesiéon econdmica. Se encontrd que
los gastos mas elevados en asistencia social se aso-
ciaban con disminuciones de la tasa de homici-
dios, lo que indica que las sociedades con redes de
seguridad econémica presentan menos homicidios.
Briggs y Cutright (7), en un estudio de 21 paises
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durante el periodo comprendido entre 1965 y
1988, establecieron que el gasto en seguridad so-
cial, como una proporcion del PIB, se correlaciona-
ba con reducciones de los homicidios entre los
nifios de hasta 14 afios de edad.

Influencias culturales

La cultura, que se refleja en las normas y los valores
hereditarios de la sociedad, contribuye a determi-
nar cémo responden las personas a un ambito cam-
biante. Los factores culturales pueden influir en el
nivel de violencia presente en una sociedad, por
ejemplo, al respaldar la violencia como un medio
normal para resolver los conflictos y al ensefiar a los
jovenes a adoptar normas y valores que favorecen
el comportamiento violento.

Un instrumento importante mediante el cual se
difunden imagenes, normas y valores que instigan
a la violencia son los medios de comunicacién. La
exposicion de los niflos y los jévenes a las diversas
formas de estos medios ha aumentado extraordi-
nariamente en afnos recientes. Los nuevos tipos
de medios —entre ellos los videojuegos, las video-
cintas e Internet— han multiplicado las oportuni-
dades de que los jovenes estén expuestos a la
violencia. Varios estudios han revelado que la in-
troduccioén de la television en los paises se asocid
con aumentos de la escala de violencia (127-131),
si bien estos estudios en general no tuvieron en
cuenta otros factores que pueden haber influido
simultdneamente en las tasas de violencia (3). El
predominio de las pruebas hasta la fecha indica que
la exposicién a la violencia mostrada en la televi-
sién aumenta las probabilidades de comportamien-
tos agresivos inmediatos y produce a mas largo plazo
un efecto desconocido en la violencia grave (3)
(recuadro 2.2).No hay datos suficientes acerca de
la repercusién de algunos de los medios de comu-
nicacién mds nuevos.

Las culturas que no logran proporcionar opcio-
nes no violentas para resolver los conflictos pare-
cen tener tasas mayores de violencia juvenil. En su
estudio de las pandillas en Medellin, Colombia,
Bedoya Marin y Jaramillo Martinez (136) describen
cémo los jovenes de bajos ingresos reciben la in-
fluencia de la cultura de la violencia en la sociedad

en general y en sus comunidades en particular. Se-
falan que se fomenta una cultura de la violencia a
nivel de la comunidad mediante la creciente acep-
tacién del “dinero facil” (gran parte de esto se rela-
ciona con el trafico de drogas) y de cualquier
medio adecuado para obtenerlo, asi como mediante
la corrupcién de la policia, el poder judicial, los
militares y la administracién local.

Las influencias culturales que traspasan las fron-
teras de los paises también han estado vinculadas
con el aumento de la violencia juvenil. En una en-
cuesta de pandillas juveniles en América Latina y el
Caribe, Rodgers (106) ha mostrado que en ciuda-
des del norte y el sudoeste de México, donde es
mas alta la inmigracion desde los Estados Unidos,
han surgido bandas violentas que siguen el mode-
lo de las pandillas de Los Angeles. Se ha encontrado
un fenémeno similar en El Salvador, pais que ha
experimentado una tasa alta de deportaciones de
ciudadanos salvadorefios desde Estados Unidos a
partir de 1992; muchos de los deportados han sido
miembros de pandillas en los Estados Unidos.

Qué se puede hacer para
prevenir la violencia juvenil?

Al disefar programas nacionales para prevenir la
violencia juvenil es importante abordar no solo los
factores individuales cognoscitivos, sociales y del
comportamiento, sino también los sistemas socia-
les que configuran esos factores.

Los cuadros 2.3 y 2.4 ilustran los ejemplos de las
estrategias de prevencién de la violencia juvenil
como matrices, relacionando los sistemas ecologi-
cos mediante los cuales se puede prevenir la vio-
lencia con las etapas del desarrollo, desde la lactancia
hasta los primeros anos de la edad adulta, cuando
es probable que surjan comportamientos violentos
o el riesgo de que estos se produzcan. Las estrate-
gias de prevencién presentadas en estos cuadros
no son exhaustivas ni constituyen necesariamente
estrategias de eficacia comprobada. En realidad, se
ha comprobado que algunas son ineficaces. Mds
bien, las matrices sirven para ilustrar el amplio aba-
nico de soluciones posibles al problema de la vio-
lencia juvenil, y para recalcar la necesidad de aplicar
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RECUADRO 2.2

La influencia de los medios de comunicacion en la violencia
juvenil

Los ninos y los jovenes son consumidores importantes del material difundido por los medios de comuni-
cacion, tales como los programas de entretenimiento y la publicidad. Los estudios efectuados en los
Estados Unidos han encontrado que el habito de ver television empieza a menudo a los 2 anos de edad
y que, en promedio, los jovenes de entre 8 y 18 afos ven unos 10 000 actos de violencia al ano en la
television. Estos patrones de exposicion a los medios no se manifiestan necesariamente en otras partes
del mundo, en especial donde se tiene menos acceso a la television y a las peliculas. Aun asi, no hay
duda de que en todas partes la exposicion de los ninos y los jévenes a los medios de comunicacion es
sustancial y esta aumentando. Por consiguiente, es importante investigar la exposicion a los medios
como posible factor de riesgo de violencia interpersonal en la que participan jévenes.

Los investigadores han estado examinando por mas de 40 afnos las repercusiones de los medios en el
comportamiento agresivo y violento. Varios metanalisis de los estudios sobre la repercusion de los
medios de comunicacién en la agresion y la violencia han llegado a la conclusion de que la violencia
exhibida en los medios esta positivamente relacionada con la agresién hacia otras personas. Sin embar-
go, se carece de datos que confirmen sus efectos sobre las formas graves de violencia (como la agresién
fisica y el homicidio).

Un metandlisis realizado en 1991, que abarco 28 estudios de nifos y adolescentes expuestos a la
violencia exhibida en los medios y observados en la interaccion social libre, concluyé que la exposicion
a la violencia en los medios aumentaba el comportamiento agresivo hacia los amigos, los companeros
de clase y los desconocidos (732). Otro metanalisis, efectuado en 1994, examind 217 estudios publica-
dos entre 1957 y 1990 concernientes a las repercusiones de la violencia mostrada en los medios sobre
el comportamiento agresivo, en los cuales 85% de los sujetos de la muestra tenian entre 6 y 21 afnos de
edad. Los autores llegaron a la conclusion de que habia una correlacion positiva significativa entre la
exposicion a la violencia exhibida en los medios y el comportamiento agresivo, independientemente de
la edad (733).

Muchos de los estudios incluidos en estos examenes analiticos eran experimentos aleatorizados (en
el laboratorio y sobre el terreno) o encuestas transversales. Los resultados de los estudios experimenta-
les indican que la exposicion breve a la violencia mostrada en la television o el cine, en particular las
presentaciones impresionantes de la violencia, produce aumentos a corto plazo del comportamiento
agresivo. Ademas, los efectos parecen ser mayores entre los ninos y los jovenes con tendencias agresivas
y entre los que han sido irritados o provocados. Los resultados, sin embargo, no pueden extenderse a las
situaciones de la vida real. De hecho, los ambitos de la vida real a menudo incluyen influencias que no
pueden “controlarse” como se hace en los experimentos, y que quiza mitiguen el comportamiento
agresivo y violento.

Los resultados de los estudios transversales también muestran una correlacion positiva entre la
violencia exhibida en los medios y diversas muestras de agresién, por ejemplo, las actitudes y creencias,
el comportamiento y emociones como la ira. No obstante, los efectos de la violencia que muestran los
medios sobre las formas mas graves de comportamiento violento (como la agresion fisica y el homicidio)
son bastante limitados en el mejor de los casos (r=0,06) (733). Ademas, a diferencia de los estudios
experimentales y longitudinales donde se puede establecer mas facilmente la causalidad, a partir de los
estudios transversales no es posible inferir que la exposicion a la violencia mostrada en los medios
propicia el comportamiento agresivo y violento.
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RECUADRO 2.2 (continuacion)

También ha habido estudios longitudinales que examinaron la conexion entre ver television y la
agresion interpersonal unos anos después. Un estudio longitudinal de nifios de 7 a 9 afos de edad
realizado durante tres anos en Australia, Estados Unidos, Finlandia, Israel y Polonia produjo resultados
contradictorios ( 134) y otro estudio de nifos de los Paises Bajos del mismo grupo de edad efectuado en
1992 no logré comprobar ningun efecto sobre el comportamiento agresivo (735). No obstante, otros
estudios de seguimiento de nifos que se llevaron a cabo en los Estados Unidos durante periodos mas
largos (10 a 15 anos) han mostrado una correlacién positiva entre ver television en la nifez y la
agresividad posterior en los primeros anos de la edad adulta (3).

Estudios que examinaron la relacion entre las tasas de homicidios y la introduccién de la television
(basicamente considerando dichas tasas en los paises antes y después de dicha introduccion) también
han encontrado una correlacién positiva entre ambos ( 727-131). Sin embargo, en estos estudios no se
tuvieron en cuenta variables de confusion, tales como las diferencias econémicas, los cambios sociales
y politicos y una serie de otras posibles influencias en las tasas de homicidios.

Los resultados cientificos acerca de la relacion entre la violencia exhibida en los medios de comuni-
cacion y la violencia juvenil son por lo tanto concluyentes en lo que se refiere a los aumentos a corto
plazo de la agresion. Sin embargo, los resultados no son terminantes en lo que se refiere a los efectos
amas largo plazoy a las formas mas graves de comportamiento violento, lo que indica que se necesitan
mas investigaciones. Aparte de examinar el grado en que la violencia en los medios es causa directa de
la violencia fisica grave, también es preciso investigar la influencia de los medios en las relaciones
interpersonales y en los rasgos individuales como la hostilidad, la insensibilidad, la indiferencia, la falta

de respeto y la incapacidad de identificarse con los sentimientos de otras personas.

una variedad de estrategias diferentes en las diver-
sas etapas de desarrollo.

Estrategias individuales

Las intervenciones mas comunes contra la violen-
cia juvenil procuran aumentar la influencia de los
factores protectores asociados con las aptitudes, las
actitudes y las creencias individuales.

Una estrategia de prevencién de la violencia
apropiada para la primera infancia —aunque gene-
ralmente no se piensa en ella como tal— es la adop-
cién de programas de refuerzo preescolar. Estos
programas fomentan desde el principio en los ni-
nos pequenos el desarrollo de las aptitudes necesa-
rias para mejorar el éxito escolar, y por consiguiente
aumentan la probabilidad de obtener resultados
académicos exitosos en el futuro. Tales programas
pueden fortalecer los lazos del nifio con la escuela
y aumentar el aprovechamiento y la autoestima
(137). Los estudios de seguimiento a largo plazo
de prototipos de esos programas han encontrado

beneficios para los nifios, tales como una menor
participacién en hechos violentos y otros compor-
tamientos delictivos (138—140).

Los programas de desarrollo social para reducir el
comportamiento antisocial y agresivo en los nifios y
la violencia en los adolescentes adoptan diversas es-
trategias. Estas comtinmente incluyen mejorar la com-
petencia y las aptitudes sociales con los compaiieros
y, en general, promover comportamientos positi-
VOs, amistosos y cooperativos (141). Estos programas
se pueden dirigir a todo el mundo o solo a grupos
de alto riesgo y suelen llevarse a cabo en ambitos
escolares (142, 143). Ordinariamente se concentran
en uno o mas de los siguientes aspectos (143):

controlar la ira;

modificar el comportamiento;

adoptar una perspectiva social;
— promover el desarrollo moral;
— desarrollar aptitudes sociales;
— resolver problemas sociales;

— solucionar los conflictos.
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CUADRO 2.3

Estrategias de prevencion de la violencia utilizadas segun la etapa del desarrollo (desde la lactancia hasta mediados

de la ninez) y el contexto ecoldgico

Contexto ecolégico

Etapa del desarrollo

Lactancia
(0 a 3 anos de edad)

Primera infancia
(3 a 5 anos de edad)

Mediados de la nifiez
(6 a 11 anos de edad)

Elindividuo .

no deseados .

e Mayor acceso a la atencién
prenatal y posnatal

Prevencién de los embarazos .

Programas de desarrollo social®
Programas de refuerzo
preescolar?

Programas de desarrollo social®
Programas que proporcionan
informacion acerca del abuso
de drogas®

Las relaciones .
(por ejemplo, la familia, e
los companeros)

Capacitacién para la crianza®

Visita domiciliaria® .

Capacitacién para la crianza?

Programas con mentores
Programas de asociacion
del hogar y la escuela para
promover la participacion
de los progenitores

La comunidad ¢ Vigilancia de las concentraciones e Vigilancia de las concentraciones e Establecimiento de rutas seguras
de plomo y eliminacién de los de plomo y eliminacién de los para los nifos en su camino
productos téxicos de uso productos téxicos de uso a la escuela o de regreso
doméstico doméstico de esta u otras actividades

e Aumento de la disponibilidad e Aumento de la disponibilidad de la comunidad
y calidad de los centros y calidad de los programas * Mejoramiento de los ambitos
de puericultura de refuerzo preescolar escolares, incluidas las practicas
de ensefanza, las politicas
y la seguridad escolares
e Programacion
de actividades posteriores
a las horas de clase para
extender la supervision
de los adultos
e Actividades extracurriculares
La sociedad e Desconcentraciéon de la pobreza e Desconcentracion de la pobreza e Desconcentracion de la pobreza
e Reduccién de la desigualdad de e Reduccion de la desigualdad e Reduccion de la desigualdad

ingresos

de ingresos

Reduccién de la exhibicion
de la violencia en los medios
Campanias de informacién

al publico

de ingresos

Reduccién de la exhibicion
de la violencia en los medios
Campafias de informacién

al publico

Reforma de los sistemas
educacionales

@ De comprobada eficacia para reducir la violencia juvenil o los factores de riesgo de violencia juvenil.
b Se ha comprobado que no son eficaces para reducir la violencia juvenil ni los factores de riesgo de violencia juvenil.

Hay indicios de que estos programas de desa-
rrollo social pueden ser eficaces para reducir la
violencia juvenil y mejorar las aptitudes sociales
(144—146). Los programas que se centran en las ap-
titudes sociales y de competencia parecen estar en-
tre las estrategias mas eficaces de prevencioén de la
violencia juvenil (3).También parecen resultar mas
eficaces cuando se aplican a los nifios de los centros
preescolares y escuelas primarias, en lugar de a los
estudiantes de colegios secundarios.

Un ejemplo de programa de desarrollo social
que utiliza técnicas conductuales en el aula es un

programa para prevenir la intimidacién, introdu-
cido en escuelas primarias e intermedias de Ber-
gen, Noruega. Gracias a esta intervencién, los
incidentes de intimidacion se redujeron a la mitad
en dos afios (147). Se ha repetido el programa en
Alemania, Estados Unidos e Inglaterra con resulta-
dos similares (3).

Otras intervenciones orientadas a los individuos
que quiza resulten eficaces son las siguientes, si
bien se necesitan mas datos para confirmar su efec-
to sobre el comportamiento violento y agresivo
(137, 148):
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CUADRO 2.4

Estrategias de prevencién de la violencia utilizadas segun la etapa del desarrollo (adolescencia y primeros anos de
la edad adulta) y el contexto ecologico

Contexto ecolégico

Etapa del desarrollo

Adolescencia
(12 a 19 anos de edad)

Primeros afos de la edad adulta
(20 a 29 anos de edad)

Elindividuo

Programas de desarrollo social®

Incentivos a los jovenes en alto riesgo de violencia para que
completen la escuela secundaria?

Orientacion individual®

Programas de periodos de prueba o de libertad condicional,
que incluyen reuniones con presidiarios que describen

la brutalidad de la vida en prision®

Programas de internacion en instituciones psiquiatricas

o correccionales®

Programas que informan sobre el abuso de drogas®
Programas de refuerzo académico

Adiestramiento en el uso seguro de las armas de fuego®
Programas que siguen el modelo del adiestramiento militar
basico®

Enjuiciamiento de los delincuentes jovenes en tribunales para
adultos®

e Insentivos para proseguir cursos
en la educacién superior
e Adiestramiento vocacional

Las relaciones (por

ejemplo, la familia, los

companeros)

Programas con mentores?

Mediacién de los compafieros u orientacion por estos?
Programas de tutela temporal para delincuentes graves
y crénicos

Terapia familiar?

e Programas para fortalecer
los vinculos familiares y laborales,
y reducir la participacion en
acciones violentas

La comunidad

Establecimiento de rutas seguras para los jévenes en su camino
a la escuela o de regreso de esta u otras actividades

de la comunidad

Mejoramiento de los &mbitos escolares, incluidas las practicas
de ensefianza, las politicas y la seguridad escolares
Actividades extracurriculares

Programas contra la formacion de las pandillas®

Capacitacion de los trabajadores de atencién de salud para
que identifiguen a los jévenes en alto riesgo de violencia

y los envien a los servicios pertinentes

Vigilancia policial de la comunidad

Reduccién de la disponibilidad de alcohol

Mejoramiento de la respuesta de urgencia, la atencion
traumatologica y el acceso a los servicios de salud

Recompra de armas de fuegaoP®

e Programas recreativos para
adultos

e Vigilancia policial de la comunidad

e Reduccién de la disponibilidad
de alcohol

e Mejoramiento de la respuesta de
urgencia, la atencién
traumatologica y el acceso a los
servicios de salud

e Recompra de armas de fuego®

La sociedad

Desconcentracion de la pobreza

Reduccién de la desigualdad de ingresos

Campanas de informacion al publico

Disminucion de la exhibicién de la violencia en los medios
Cumplimiento de las leyes que prohiben la transferencia ilegal
de armas de fuego a los jévenes

Promocion del almacenamiento seguro e inviolable de las armas
de fuego

Fortalecimiento y mejora de los sistemas policiales y judiciales
Reforma de los sistemas educacionales

e Desconcentracion de la pobreza

e Reduccién de la desigualdad de
ingresos

e Programas de creacién de
empleos para los desempleados
cronicos

e Campanas de informacién del
publico

e Promocién del almacenamiento
seguro e inviolable de las armas
de fuego

e Fortalecimiento y mejora de los
sistemas policiales y judiciales

2 De comprobada eficacia para reducir la violencia juvenil o los factores de riesgo de violencia juvenil.
b Se ha comprobado que no son eficaces para reducir la violencia juvenil ni los factores de riesgo de violencia juvenil.
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— programas para prevenir los embarazos no de-
seados, con el fin de reducir el maltrato de los
nifnos y el riesgo que este supone en cuanto a
la participacién posterior en comportamien-
tos violentos;

— por razones similares, programas para aumen-
tar el acceso a la atencién prenatal y posnatal;

— programas de refuerzo académico;

— incentivos para los jovenes en alto riesgo de
violencia para que completen la escolaridad
secundaria y prosigan estudios de educaciéon
superior;

— adiestramiento vocacional para los jovenes y
los adultos jovenes menos privilegiados.

Los programas que no parecen eficaces para re-

ducir la violencia juvenil son (3):

— la orientacion individual;

— el adiestramiento en el manejo seguro de las
armas de fuego;

— los programas de periodos de prueba y de li-
bertad condicional que incluyen reuniones
con presidiarios que describen la brutalidad
de la vida de prisién;

— el procesamiento de los delincuentes juveni-
les en los tribunales para adultos;

— los programas de internacién en instituciones
psiquiatricas o correccionales;

— los programas que proporcionan informacion
acerca del abuso de drogas.

En algunos estudios, se ha encontrado que los
programas para jovenes delincuentes que siguen el
modelo del adiestramiento militar basico (campa-
mentos de reclutas) aumentan la reincidencia en
los delitos (3).

Estrategias relacionales

Otro conjunto comun de estrategias de prevencién
de la violencia juvenil intenta influir en el tipo de
relaciones que los jovenes tienen con otras perso-
nas con quienes interactian habitualmente. Estos
programas abordan problemas tales como la falta de
relaciones afectivas entre padres e hijos, las presio-
nes poderosas que ejercen los compafieros para lo-
grar la participacion del joven en actos de violencia
y la ausencia de un vinculo fuerte con un adulto
que se preocupe por él.

La visita domiciliaria

Un tipo de enfoque para prevenir la violencia ju-
venil basado en la familia es la visita domiciliaria.
Esta es una intervencion efectuada durante el pe-
riodo de la lactancia (0 a 3 afos de edad), que
incluye visitas peridédicas de una enfermera u otro
profesional de la asistencia sanitaria al hogar del
nifo. Este tipo de programa se realiza en muchas
partes del mundo, tales como Australia, Canada,
China (Region Administrativa Especial [RAE] de
Hong Kong), Dinamarca, Estados Unidos, Estonia,
Israel, Sudafrica y Tailandia. El objetivo es brindar
capacitacion, apoyo y orientacién, efectuar el mo-
nitoreo y referir casos a organismos externos para
la asistencia a las madres de bajos ingresos, a las
familias que estan esperando su primer hijo o que
han tenido recientemente uno, y a las familias en
las que los nifios corren mayor riesgo de maltrato o
tienen otros problemas de salud (137, 146). Se ha
encontrado que los programas de visitas domici-
liarias producen considerables efectos a largo plazo
para reducir la violencia y la delincuencia (138, 149—
152). Cuanto mds tempranamente se introducen en
la vida del nifio estos programas y mas larga es la
duracién de estos, mayores parecen ser los benefi-
cios (3).

Capacitacion para la crianza

Los programas de capacitacién en materia de crian-
za de los hijos procuran mejorar las relaciones fa-
miliares y las técnicas de crianza, y de ese modo
reducir la violencia juvenil. Sus objetivos incluyen
mejorar los lazos afectivos entre padres e hijos, alen-
tar a los padres a que utilicen métodos de crianza
coherentes y ayudarlos a desarrollar el autocontrol
en la crianza de los hijos (146).

Un ejemplo de programa de capacitacién inte-
gral es el programaTriple-P de Australia (Programa
Positivo para Padres) (153). Este programa incluye
una campaiia en los medios de comunicacién basa-
da en la poblacion para llegar a todos los padres, y
un componente de atencion de salud que aprove-
cha las consultas con médicos de atencién primaria
para mejorar las practicas de crianza. También se les
ofrecen intervenciones intensivas a los padres y las
familias con nifios en riesgo de sufrir problemas
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graves de comportamiento. El programa —o ele-
mentos de él— se ha puesto en practica o se esta
aplicando actualmente en Alemania, China (RAE de
Hong Kong), Nueva Zelandia, el Reino Unido y
Singapur (154).

Varios estudios de evaluacién han encontrado
que la capacitacion para la crianza tiene éxito y hay
algunos indicios de un efecto a largo plazo de re-
duccién del comportamiento antisocial (155-158).
En un estudio sobre la eficacia en funcién de los
costos de las intervenciones tempranas para preve-
nir formas graves de criminalidad en California, Es-
tados Unidos, se calculé que la capacitacion de los
padres de los niflos en edad escolar que presenta-
ban comportamientos agresivos, habia prevenido
157 delitos graves (tales como homicidio, viola-
cién, incendio intencional y robo) por cada mi-
116n de dolares gastados (159). En realidad, se estimé
que la capacitacion para la crianza era cerca de tres
veces mas eficaz en funcién de los costos que la
denominada ley de los “tres arrestos” en California,
una ley que decreta sentencias severas para los que
delinquen reiteradamente.

Programas con mentores

Se piensa que una relacién cordial y de apoyo con
un adulto que actia como modelo positivo a imi-
tar es un factor protector contra la violencia juvenil
(3, 146). Los programas con mentores basados en
esta teoria asignan una persona joven —en parti-
cular una en alto riesgo de comportamiento anti-
social o que haya crecido en una familia con un
solo progenitor— a un adulto que se preocupe por
¢él—el mentor—, ajeno a la familia del menor (160).
Los mentores pueden ser compaiieros de clase de
mas edad, docentes, consejeros, oficiales de poli-
cia u otros miembros de la comunidad. Los objeti-
vos de estos programas son ayudar a los jovenes a
que desarrollen aptitudes y proporcionarles una re-
lacién sostenida con alguien que les sirva como
modelo a imitar y como guia (143). Si bien no han
sido tan ampliamente evaluadas como algunas de
las otras estrategias para reducir la violencia juve-
nil, hay indicios de que la relacién positiva con
un mentor puede mejorar en forma significativa
la asistencia a la escuela y el desempefio escolar,

disminuir las probabilidades del consumo de dro-
gas, mejorar las relaciones con los padres y reducir
las formas de comportamiento antisocial admitidas
espontdneamente (161).

Estrategias terapéuticas y de otro tipo

Los enfoques terapéuticos también se han usado
en las familias para prevenir la violencia juvenil.
Hay muchas formas de esta terapia, pero sus objeti-
vos comunes son mejorar la comunicacién y la in-
teraccion entre padres e hijos y resolver los proble-
mas que se plantean (143). Algunos programas
también procuran ayudar a las familias a controlar
los factores ambientales que contribuyen al com-
portamiento antisocial y a utilizar mejor los recur-
sos en la comunidad. Los programas de terapia fa-
miliar a menudo son costosos, pero hay pruebas
sustanciales de que pueden ser eficaces para mejo-
rar el funcionamiento familiar y reducir los pro-
blemas de comportamiento de los hijos (162—164).
La terapia familiar funcional (165) y la terapia mul-
tisistémica (166) son dos estrategias particulares
usadas en los Estados Unidos, que han demostrado
tener efectos positivos a largo plazo al reducir el
comportamiento violento y delictivo de los delin-
cuentes juveniles a un costo mds bajo que el de
otros programas de tratamiento (3).

Otras intervenciones orientadas a las relaciones
de los jovenes que quiza resulten eficaces son (3):

— los programas de asociacion del hogar y la es-
cuela para promover la participacion de los
progenitores;

— la educacién compensatoria, como la asigna-
cién de tutores adultos.

Entre los programas que abordan las relaciones
de los jovenes y que no parecen ser eficaces para
reducir la violencia de los adolescentes estan (137):

e La mediacion de los companieros, es decir, la
participacion de los estudiantes para ayudar a
otros estudiantes a resolver controversias.

* El asesoramiento de los compafieros.

* La reorientacién del comportamiento de los
jovenes y la modificacién de las normas del
grupo de compaiieros, que pretenden encami-
nar a los jévenes en alto riesgo de violencia ha-
cia actividades ordinarias, pero que en realidad
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se ha comprobado que tienen efectos negati-
vos sobre las actitudes, el logro y el comporta-
miento (3).

Estrategias comunitarias

Las intervenciones que abordan los factores de la
comunidad son las que procuran modificar los am-
bitos en los cuales los jovenes interactian. Un ejem-
plo sencillo es el mejoramiento del alumbrado
callejero, cuando las zonas mal iluminadas pueden
aumentar el riesgo de que ocurran agresiones fisicas
violentas. Lamentablemente, se sabe menos acerca
de la eficacia de las estrategias comunitarias para
evitar la violencia juvenil que sobre las estrategias
que se concentran en los factores individuales o en
las relaciones que los jovenes tienen con otras per-
sonas.

Policia comunitaria

La vigilancia policial con participacién de la co-
munidad, orientada a evitar problemas, se ha con-
vertido en una estrategia importante de aplicacion
de la ley para combatir la violencia juvenil y otros
problemas delictivos en diversas partes del mundo
(167). Puede adoptar muchas formas, pero sus in-
gredientes esenciales son la creacién de asociacio-
nes comunitarias y la solucion de los problemas de
la comunidad (168). Por ejemplo, en algunos pro-
gramas la policia colabora con profesionales de la
salud mental para identificar y referir a los servi-
cios pertinentes a los jovenes que han presencia-
do, experimentado o cometido actos de violencia
(169). Este tipo de programas se basa en el hecho
de que los miembros de la policia estan en contac-
to diario con jovenes victimas o autores de hechos
de violencia. Esto les proporciona un adiestramiento
especial y los vincula —en una etapa inicial del
desarrollo de los jovenes— con los profesionales
de la salud mental apropiados (168).Todavia no se
ha determinado la eficacia de este tipo de progra-
mas, pero parecen dar un enfoque util.

Los programas de vigilancia policial con partici-
pacion de la comunidad se han puesto en practica
con algtn éxito en Rio de Janeiro, Brasil, y San
José, CostaRica (170, 171). En Costa Rica, una eva-
luacién del programa encontré una asociacion con

una disminucién de la criminalidad y de la insegu-
ridad personal percibida (171). Estos programas, que
deben evaluarse mas rigurosamente, ofrecen mejor
proteccion a los residentes locales y compensan la
falta de servicios policiales ordinarios (170).

Disponibilidad de alcohol

Otra estrategia de la comunidad para abordar la cri-
minalidad y la violencia es reducir la disponibili-
dad de alcohol. Como ya se ha mencionado, el
alcohol es un factor coyuntural importante que
puede precipitar la violencia. Se examino el efecto
de la reduccion de la disponibilidad de alcohol
sobre las tasas de delitos en un estudio longitudi-
nal realizado durante cuatro afios en una pequefia
region provincial de Nueva Zelandia (172). Se com-
pararon las tasas de delitos penales graves (homici-
dio y violacién) y otros delitos (relacionados con
la propiedad y el trafico) en dos poblaciones del
experimento y cuatro poblaciones testigo durante
el periodo de estudio. Mientras que ambos tipos
de delitos disminuyeron en las poblaciones del
experimento y aumentaron en relacién con las ten-
dencias nacionales en las poblaciones testigo, las ta-
sas de criminalidad descendieron significativamente
por dos afios en las zonas donde se redujo la dispo-
nibilidad de alcohol. No obstante, no esta claro en
qué medida la intervencion afecté al comportamien-
to violento entre los jovenes o cuan bien podria
funcionar esa intervencién en otros ambitos.

Actividades extracurriculares

Las actividades extracurriculares —tales como los
deportes y la recreacion, el arte, la musica, el teatro
y la produccién de boletines informativos—
pueden proporcionar a los adolescentes las
oportunidades de participar en actividades de
grupo constructivas y recibir un reconocimiento
por ellas (3). Sin embargo, en muchas comunidades
no existen este tipo de actividades o no hay nin-
gan lugar donde los nifios puedan practicarlas con
seguridad fuera de las horas de clase (173). Los pro-
gramas de actividades después de las horas de clase
proporcionan esas instalaciones para los nifios y los
jovenes. En condiciones ideales, los programas de-
ben ser (174):
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— integrales, es decir, abordar la amplia gama de
factores de riesgo de violencia y delincuencia
juveniles;

— apropiados desde la perspectiva del desarrollo;

— de larga duracién.

Por ejemplo, en Maputo, Mozambique (175), la
Essor puso en marcha un programa comunitario
concebido para abordar la delincuencia juvenil en
dos vecindarios de bajos ingresos. El programa,
orientado a los adolescentes de 13 y 18 afios de
edad, ofrece deportes y pasatiempos para promo-
ver la expresion personal y la formacién de equi-
pos. El personal del programa también mantiene
contacto con los jévenes por medio de visitas do-
miciliarias periddicas. Una evaluacion del progra-
ma mostrd mejoras significativas en el comporta-
miento constructivo y la comunicacién con los
padres en un periodo de 18 meses, junto con una
disminuciéon considerable del comportamiento an-
tisocial.

Supresion de la violencia de las pandillas

Los programas comunitarios para prevenir la vio-
lencia de las pandillas han adoptado varias formas.
Las estrategias preventivas han incluido intentos
de suprimir las pandillas juveniles o de organizar a
las comunidades afectadas por ellas de tal manera
que operen de otro modo y no incurran en activi-
dades delictivas (106). Las estrategias rehabilitado-
ras o correctivas incluyen programas de extension
y orientacién para los miembros de las pandillas,
asi como programas que procuran encauzar sus ac-
tividades en direcciones socialmente productivas
(106). Hay pocos indicios de que los programas para
suprimir las pandillas, organizar las comunidades o
proporcionar servicios de orientaciéon o extension
sean eficaces. En Nicaragua, los muy variados es-
fuerzos policiales por suprimir las actividades de
las pandillas en 1997 tuvieron solo un éxito tem-
poral y finalmente tal vez hayan agravado el pro-
blema (176). Los intentos de organizacién comu-
nitaria en los Estados Unidos, en Boston y Chicago,
no han tenido éxito en reducir la violencia de las
pandillas, quiza porque las comunidades afectadas
no estaban suficientemente integradas o cohesio-
nadas para mantener esfuerzos organizados (177).

Las actividades de extension y orientacion han te-
nido la consecuencia no deseada e inesperada de
incrementar la cohesién de las pandillas (178). En
Medellin, Colombia, se han usado con éxito pro-
gramas para alentar a los miembros de las pandillas a
interesarse en la politica y participar en proyectos
de desarrollo social locales (179), mientras que en
Nicaragua y en los Estados Unidos tales programas
de “oportunidad” solamente han tenido un éxito
limitado (106).

Otras estrategias

Otras intervenciones orientadas a las comunidades
que pueden resultar eficaces son (148, 180):

 El monitoreo de las concentraciones de plo-
mo y la eliminacién de los productos toxicos
de uso doméstico para reducir el riesgo de dafio
cerebral en los nifios, algo que puede conducir
indirectamente a la violencia juvenil.

* Elaumento de la disponibilidad y la calidad de
los centros y programas de puericultura y de
refuerzo preescolar para promover el desarro-
llo saludable y facilitar el éxito en la escuela.

* Los intentos de mejorar los ambitos escolares,
tales como cambiar las practicas de enseflanza y
las normas y reglamentos escolares y aumentar
la seguridad (por ejemplo, instalando detecto-
res de metales o videocamaras de vigilancia).

* El establecimiento de rutas seguras para los ni-
flos en su camino a la escuela y de regreso de
esta u otras actividades de la comunidad.

Los sistemas de atencién de salud pueden con-
tribuir considerablemente a responder y prevenir
la violencia juvenil:

— mejorando la respuesta y el desempefio de los

servicios de urgencia;

— mejorando el acceso a los servicios de salud;

— capacitando a los trabajadores de asistencia sa-
nitaria para que identifiquen a los jovenes en
alto riesgo y los envien a los servicios perti-
nentes.

Un tipo de programa que parece ser poco eficaz
para reducir la violencia juvenil es ofrecer dinero
como recompensa por la entrega de armas de fuego
ala policia u otros organismos de la comunidad, en
lo que se conoce como un “programa de recompra
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de armas de fuego”. Hay algunos indicios de que
los tipos de armas de fuego entregadas no son los
que suelen usarse en los homicidios cometidos por
los jovenes (3).

Estrategias sociales

Los cambios del ambito social y cultural orientados
a reducir la violencia son la estrategia que se em-
plea con menos frecuencia para prevenir la violen-
cia juvenil. Ese enfoque procura reducir las barreras
econdmicas o sociales para el desarrollo —por ejem-
plo, creando programas de empleo o fortaleciendo
el sistema de justicia penal— o modificar las nor-
mas y los valores culturales arraigados que estimu-
lan la violencia.

Abordar la pobreza

Las politicas que intentan reducir la concentracion
de la pobreza en las zonas urbanas quiza sean efica-
ces para combatir la violencia juvenil. Estas politi-
cas, tendientes a ofrecer mejores oportunidades de
vida, se han experimentado en Maryland, Estados
Unidos, en un programa sobre la vivienda y la mo-
vilidad llamado “Moving to Opportunity” [Cam-
bio de Domicilio para Mejorar] (181). En un estudio
de la repercusion de este programa, se clasificd en
tres grupos a las familias de los vecindarios con alto
grado de pobreza de la ciudad de Baltimore:

— familias que habian recibido subsidios, orien-
tacién y otro tipo de asistencia especificamen-
te para que se mudaran a comunidades con
menores grados de pobreza;

—familias que solo habian recibido subsidios,
pero sin restricciones acerca de déonde podrian
mudarse;

—tfamilias que no habian recibido ninguna asis-
tencia especial.

El estudio encontré que dar a las familias la opor-
tunidad de mudarse a vecindarios con grados me-
nores de pobreza redujo sustancialmente el
comportamiento violento de los adolescentes
(181). Es preciso conocer mejor los mecanismos
mediante los cuales los vecindarios y los grupos de
compaiieros influyen en la violencia juvenil para
comprender plenamente las implicaciones de estos
resultados.

Evitar la violencia con armas de fuego entre los
jovenes

El cambio del dmbito social para mantener las armas
de fuego y otras armas letales fuera del alcance de
los nifos y los jovenes no supervisados puede ser
una estrategia viable para reducir el nimero de
muertes producidas por la violencia juvenil. Los
jovenes y otras personas que no deben poseer
armas de fuego, inevitablemente terminan por con-
seguirlas. Algunas de estas personas lo hardn para
cometer delitos, mientras que otras —cuya capaci-
dad de discernimiento ha sido deteriorada por el
alcohol o las drogas— careceran del cuidado y la
responsabilidad adecuados que deben acompanar
la posesion de armas de fuego.

En muchos paises, los medios por los cuales los
jovenes pueden obtener armas de fuego son ya ile-
gales. En este caso, un cumplimiento mas estricto
de las leyes existentes que reglamentan la transfe-
rencia ilegal de armas de fuego puede dar buenos
resultados en cuanto a la reduccién de la violencia
armada entre los adolescentes (182). Sin embargo,
se sabe poco acerca de la eficacia de tal estrategia.

Otro enfoque para abordar el problema de los
jovenes que poseen armas letales es sancionar y
poner en vigor leyes que exijan el almacenamiento
seguro e inviolable de las armas de fuego. Esto pue-
de tener el efecto de limitar directamente el acceso
indebido al hacer mas dificil que los jévenes sa-
quen las armas de fuego fuera de sus hogares e,
indirectamente, reducir las posibilidades de que
las personas roben las armas de fuego. El hurto es
una fuente importante de armas de fuego para los
mercados ilegales, y el hurto y el robo son la maxi-
ma (aunque no siempre la més reciente) fuente de
la cual obtienen armas de fuego los menores (182,
183). Una estrategia a mas largo plazo para reducir
el acceso no autorizado a las armas de fuego por
parte de los niflos y adolescentes seria crear armas
de fuego “inteligentes”, que no funcionen si in-
tenta usarlas alguien que no sea su dueno legitimo
(184). Estas armas de fuego podrian operar recono-
ciendo la impresion de la palma del duefio o re-
quiriendo la proximidad cercana de una funda o
anillo especial para funcionar.
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Se han evaluado algunas otras intervenciones di-
sefladas para controlar el mal uso de las armas de
fuego. En 1977 se sancion6 en Washington, D.C.,
una ley restrictiva de concesion de licencias que
prohibe la propiedad de armas cortas a todos ex-
cepto a los oficiales de policia, los guardias de se-
guridad y los propietarios ya existentes de armas
de fuego. Posteriormente, la incidencia de los ho-
micidios y los suicidios relacionados con armas de
fuego descendio en 25% (185). Sin embargo, no se
conoce la repercusién de esta ley en cuanto a la
reduccion de la violencia relacionada con armas de
fuego especificamente entre los jovenes. En Caliy
Bogota, Colombia, durante los afilos noventa se pro-
hibi6 portar armas de fuego durante los periodos
en que, por experiencia anterior, se sabia que ha-
bia tasas mas altas de homicidios (186), como por
ejemplo los fines de semana posteriores a los dias
de pago, los fines de semana vinculados con los
feriados y los dias de elecciones. Una evaluacién
encontr6 que la incidencia de los homicidios fue
inferior durante los periodos en que estuvo en vi-
gor la prohibicién de portar armas de fuego (186).
Los autores del estudio sefialaron que las prohibi-
ciones intermitentes de portar armas de fuego en
toda la ciudad podrian ser utiles para prevenir ho-
micidios, en particular en las regiones del mundo
con tasas muy altas de este tipo de delitos.

Otras estrategias

Otras estrategias que abordan los factores socioeco-
némicos y culturales y que quiza resulten eficaces
para la prevencién de la violencia juvenil, pero que
no se han evaluado adecuadamente, son (148, 170):
— las campailas de informacién al publico para
cambiar las pautas comunitarias prevalecien-
tes y promover el buen comportamiento so-
cial;
— las medidas para reducir la exhibicion de la
violencia en los medios de comunicacion;
— los programas para reducir la desigualdad de
ingresos;
— las actividades y las politicas para mitigar los
efectos de los cambios sociales rapidos;
— los esfuerzos por fortalecer y mejorar los siste-
mas policiales y judiciales;

— las reformas institucionales de los sistemas

educativos.

Segun resulta evidente al examinar los factores
deriesgo y las estrategias de prevencion, la violen-
cia juvenil se origina en una interacciéon compleja
entre multiples factores, y las medidas adoptadas
para reducir este problema de manera sustancial
deberdn ser polifacéticas. Como ha mostrado la ex-
posicién precedente, hay varios factores —algunos
presentes en el individuo, otros en la familia y el
ambito social— que aumentan las probabilidades
de agresion y violencia durante la nifiez, la adoles-
cencia y los primeros anos de la edad adulta. En
condiciones ideales, los programas deben acercarse
a los jovenes a través de multiples sistemas de in-
fluencia (del individuo, la familia, la comunidad y
la sociedad) y proporcionar un proceso continuo
de intervenciones y actividades que abarquen las
etapas del desarrollo. Esos programas pueden abor-
dar factores de riesgo coincidentes, tales como el
bajo rendimiento escolar, el embarazo en las ado-
lescentes, las relaciones sexuales arriesgadas y el uso
de drogas, y de ese modo abordar las necesidades
de los jovenes en distintas esferas de su vida.

Recomendaciones

Las defunciones y lesiones causadas por la violen-
cia juvenil constituyen un importante problema
de salud publica en muchas partes del mundo. Exis-
ten variaciones significativas en la magnitud de este
problema entre los paises y las regiones del mundo
y en el seno de cada uno de los paises. Hay una
gama amplia de estrategias viables para prevenir la
violencia juvenil, algunas de las cuales se ha com-
probado que son particularmente eficaces. Sin em-
bargo, es probable que ninguna estrategia por si
sola sea suficiente para reducir la carga sobre la sa-
lud que genera la violencia juvenil. En cambio, se
requeriran numerosos métodos concurrentes, que
deberdan ser apropiados para el lugar particular don-
de se aplican. Una medida que tiene éxito para
prevenir la violencia juvenil en Dinamarca, por
ejemplo, no necesariamente resultard eficaz en Co-
lombia o Sudafrica.

Durante los dos tltimos decenios, se ha apren-
dido mucho acerca de la naturaleza y las causas de la
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violencia juvenil y como prevenirla. Este conoci-
miento, si bien se basa principalmente en investi-
gaciones llevadas a cabo en paises desarrollados,
proporciona una base a partir de la cual se pueden
elaborar programas que tengan €xito para prevenir
la violencia juvenil. Sin embargo, resta mucho mas
por conocer acerca de la prevencion. Basadas en
los conocimientos actuales, las siguientes recomen-
daciones, si se ponen en practica, deben conducir
a una mayor comprensiéon y una prevencion mas
eficaz de la violencia juvenil.

Establecimiento de sistemas de
recopilaciéon de datos

La creacién de sistemas de informacioén para la vi-
gilancia ordinaria de las tendencias del comporta-
miento violento, las lesiones y las defunciones
debe constituir la base de las medidas de preven-
cién. Esos datos proporcionaran informacién va-
liosa para elaborar politicas pablicas y programas
de prevencion de la violencia juvenil, y para eva-
luar los programas y las politicas. Se necesitan mé-
todos sencillos de vigilancia de la violencia juvenil
que puedan aplicarse en una gama amplia de ambi-
tos culturales. En este sentido, se debe asignar prio-
ridad a los siguientes puntos.

* Se deben crear normas uniformes para definir
y medir la violencia juvenil e incorporarlas en
los sistemas de vigilancia de la violencia y los
traumatismos. Estas normas deben incluir ca-
tegorias de edad que reflejen con exactitud
los diferentes riesgos para los jovenes de ser
victimas o autores de actos violentos.

* Se debe asignar prioridad al establecimiento
de sistemas para vigilar las muertes violentas
en las regiones donde los datos sobre los ho-
micidios son actualmente insuficientes o no
existen. Estas regiones son Africa, el Medite-
rraneo Oriental y Asia Sudoriental, y partes de
las Américas y el Pacifico Occidental, especial-
mente las zonas mas pobres de estas dos re-
giones.

* Paralelamente a la vigilancia, se deben realizar
estudios especiales para establecer la razén en-
tre los casos mortales y los casos no mortales
de lesiones relacionadas con la violencia, cla-

sificadas segun el método de ataque, la edad y
el sexo de la victima. Estos datos pueden usar-
se luego para calcular la magnitud del proble-
ma de la violencia juvenil cuando se dispone
de un solo tipo de datos, como la mortalidad
o la morbilidad.

* Se debe instar a todos los paises y regiones a
establecer centros donde se puedan compilar
y comparar los datos ordinarios provenientes
de los servicios de salud (incluidos los de ur-
gencia), la policia y otras autoridades, rela-
cionados con la violencia. Esto ayudara
enormemente a formular y poner en practica
programas de prevencion.

Mas investigaciones cientificas

Los datos cientificos —tanto cualitativos como
cuantitativos— sobre las caracteristicas y las causas
de la violencia juvenil son esenciales para formular
respuestas racionales y eficaces al problema. Si bien
se ha progresado enormemente en la comprension
del fenémeno de la violencia, subsisten lagunas sig-
nificativas que podrian contribuir a llenar las in-
vestigaciones en relacién con los siguientes aspectos:

— en el plano transcultural, las causas, el desarro-
llo y la prevencion de la violencia juvenil, para
explicar las grandes variaciones mundiales de
los niveles de violencia juvenil;

— la validez y las ventajas relativas de usar los
registros oficiales, los registros de hospitales y
la notificacién espontdnea para medir la vio-
lencia juvenil;

— la comparacién de los jovenes que cometen
delitos violentos con los que cometen delitos
no violentos y los que no participan en accio-
nes violentas o delictivas;

— la determinacion de los factores de riesgo que
tienen efectos diferenciales sobre la persis-
tencia, el aumento, la disminucién y el cese
de la violencia a diversas edades;

— la identificacion de los factores que protegen
contra la violencia juvenil;

— la participacién femenina en la violencia ju-
venil;

— en el plano transcultural, las influencias socia-
les y culturales en la violencia juvenil;
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— estudios longitudinales que midan gran va-
riedad de riesgos y factores protectores, para
ampliar los conocimientos acerca de las vias
de desarrollo de la violencia juvenil,;

— la disponibilidad de una mejor comprension
de la forma en que se podrian modificar efi-
cazmente los factores sociales y macroecono-
micos para reducir la violencia juvenil.

Ademas de las investigaciones enumeradas antes:

¢ Se necesitan calculos del costo total de la vio-
lencia juvenil para la sociedad, con el fin de
evaluar mejor la eficacia en funcion de los
costos de los programas de prevencion y tra-
tamiento.

* Se deben establecer instituciones para orga-
nizar, coordinar y financiar la investigacién
mundial sobre la violencia juvenil.

Formulacién de estrategias de prevencion

Hasta el momento, la mayoria de los recursos asig-
nados a la prevencién han correspondido a progra-
mas que no han sido puestos a prueba. Muchos de
estos programas se han basado en suposiciones du-
dosas y se han realizado de manera poco sistemati-
ca, sin control de calidad. La capacidad de prevenir
y controlar eficazmente la violencia juvenil requie-
re, sobre todo, la evaluacion sistematica de las in-
tervenciones. En particular, se necesitan muchas mas
investigaciones sobre los siguientes aspectos rela-
cionados con los programas de prevencién de la
violencia juvenil:

— estudios longitudinales que evalten las re-
percusiones a largo plazo de las intervencio-
nes realizadas durante la lactancia o la nifiez;

— evaluaciones del efecto de las intervenciones
en los factores sociales asociados con la vio-
lencia juvenil, tales como las desigualdades de
ingreso y la concentracién de la pobreza;

— estudios sobre la eficacia en funcién de los
costos de los programas y las politicas de pre-
vencion.

Es preciso contar con normas uniformes para los
estudios de evaluacién de la eficacia de los progra-
mas y las politicas para evitar la violencia juvenil.
Estas normas deben incluir:

— la aplicacién de un disefio experimental;

— pruebas de una reduccién estadisticamente
significativa de la incidencia de comporta-
mientos violentos o de los traumatismos rela-
cionados con la violencia;

— la obtencién de los mismos resultados en di-
ferentes sitios y distintos contextos cultura-
les;

— pruebas de que los efectos se mantienen con
el transcurso del tiempo.

Difusion de los conocimientos

Hay que realizar mds esfuerzos para aplicar lo que se
ha aprendido acerca de las causas y la prevencion
de la violencia juvenil. Actualmente, los conoci-
mientos sobre este tema se difunden con gran di-
ficultad a los profesionales y los responsables
politicos en todo el mundo, sobre todo debido a
una infraestructura deficiente de comunicacién. Las
siguientes areas en particular deben recibir mayor
atencioén:

* Se necesita una coordinaciéon mundial para es-
tablecer redes de organizaciones que se con-
centren en el intercambio de informacién, la
capacitacion y la asistencia técnica.

* Se deben asignar recursos a la aplicaciéon de la
tecnologia de Internet. En partes del mundo
donde esto presenta problemas, hay que pro-
mover otras formas no electrénicas de inter-
cambio de informacién.

* Es preciso establecer centros internacionales
de distribucién de informacién para identi-
ficar y traducir la informacion apropiada pro-
veniente de todas partes del mundo, en parti-
cular de las fuentes menos conocidas.

* Se requieren investigaciones sobre como po-
ner mejor en practica las estrategias y las poli-
ticas de prevencion de la violencia juvenil. El
mero conocimiento de cudles son las estrate-
gias que han demostrado ser eficaces no basta
para asegurar que tendran éxito cuando se las
aplique.

* Los programas de prevencion de la violencia
juvenil deben integrarse, siempre que sea po-
sible, con programas para evitar el maltrato de
menores y otras formas de violencia dentro
de la familia.
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Conclusiones

El volumen de la informacién acerca de las causas 'y
la prevencion de la violencia juvenil estd aumen-
tando rapidamente, al igual que la demanda
mundial de esta informacién. Satisfacer esa enorme
demanda requerird una inversién considerable para
mejorar los mecanismos que permiten efectuar la
vigilancia de salud ptblica, llevar a cabo todas las
investigaciones cientificas necesarias y crear la
infraestructura mundial para difundir y aplicar lo
que se ha aprendido. Si el mundo puede afrontar el
reto y proporcionar los recursos requeridos, la
violencia juvenil podrd en un futuro previsible
empezar a ser considerada un problema de salud
publica prevenible.
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Antecedentes

Desde hace siglos, el maltrato de los menores ha
sido consignado en la literatura, el arte y la ciencia
en muchas partes del mundo. Los informes sobre
infanticidios, mutilaciones, desamparo y otras for-
mas de violencia contra los nifios se remontan a las
civilizaciones mas antiguas (1). En los registros his-
téricos también abundan los casos de nifios
descuidados, débiles y malnutridos, echados del
hogar por su familia para que se valieran por si
mismos, y de nifios que han sufrido abuso sexual.

Asimismo, durante mucho tiempo han existido
grupos de beneficencia y de otra indole preocupa-
dos por el bienestar de los nifios, que han abogado
por la proteccion de estos. No obstante, el proble-
ma no recibi6 gran atencion por parte de los pro-
fesionales de la medicina o el ptiblico general hasta
1962, con la publicaciéon de un trabajo de gran
trascendencia, The battered child syndrome [El sindro-
me del nifio golpeado], de Kempe et al. (2).

Se acuii6 el término “sindrome del niflo gol-
peado” para caracterizar las manifestaciones clini-
cas del maltrato fisico grave en los nifios pequefios
(2). Ahora, cuatro decenios después, hay pruebas
claras de que el maltrato de menores es un proble-
ma mundial. Se produce en una variedad de formas
y estd profundamente arraigado en las practicas cul-
turales, econémicas y sociales. Sin embargo, para
resolver este problema mundial se requiere un co-
nocimiento mucho mayor de las formas en que se
manifiesta en diferentes contextos, asi como de
Sus causas y consecuencias en esos contextos.

¢Como se definen el maltrato y
descuido de los menores?

Aspectos culturales

Todo enfoque integral del maltrato de menores
debe tener en cuenta las diversas normas y expec-
tativas del comportamiento de los padres en las
distintas culturas del mundo. La cultura es el acervo
comun de creencias y comportamientos de una so-
ciedad y sus ideas acerca de como deben conducir-
se las personas. Entre esas ideas estan las que definen
qué actos omitidos o cometidos podrian consti-
tuir maltrato y descuido (3, 4). En otras palabras, la
cultura ayuda a definir los principios que por lo

general se aceptan en relacién con la crianza y el
cuidado de los nifos.

Las diferentes culturas tienen reglas distintas acer-
ca de cudles practicas de crianza son aceptables. Al-
gunos investigadores han senalado que los criterios
sobre la crianza de los nifios en diversas culturas
quiza diverjan a tal grado que resulte sumamente
dificil alcanzar un consenso sobre qué practicas
implican maltrato o descuido (5, 6). No obstante,
las diferencias en cuanto a como definen las cultu-
ras lo que constituye maltrato tienen mas que ver
con el énfasis en aspectos particulares del compor-
tamiento de los padres. Parece que muchas culturas
concuerdan en que no se debe permitir el maltrato
de menores y, en este sentido, practicamente hay
unanimidad en lo concerniente a las practicas dis-
ciplinarias muy duras y el abuso sexual (7).

Tipos de maltrato

La Sociedad Internacional para la Prevencion del
Maltrato y Descuido de Menores comparé recien-
temente las definiciones de maltrato de 58 paises y
encontr6é un comun denominador en lo que se con-
sidera maltrato (7). En 1999, la Reunién de Con-
sulta de la OMS sobre la Prevencién del Maltrato de
Menores redact6 la siguiente definicion (8):

“El maltrato o la vejacién de menores abarca to-
das las formas de malos tratos fisicos y emocio-
nales, abuso sexual, descuido o negligencia o
explotacion comercial o de otro tipo, que ori-
ginen un dafo real o potencial para la salud del
nifno, su supervivencia, desarrollo o dignidad
en el contexto de una relacién de responsabili-
dad, confianza o poder.”

Algunas definiciones se concentran en los com-
portamientos o los actos de los adultos, mientras
que otras consideran que existe maltrato cuando
hay dafio o amenaza de dafio para el nifo (8-13).La
distincién entre el comportamiento —indepen-
dientemente del resultado— y la repercusion o el
dafio puede ser confusa si la intencién de los pa-
dres forma parte de la definicion. Algunos expertos
consideran que han sufrido maltrato los nifios que
han resultado dafiados involuntariamente por actos
de uno o ambos padres, mientras que otros requie-
ren que el dafio al nifio sea intencional para definir
el acto como maltrato. Parte de la bibliografia sobre
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el maltrato de menores incluye explicitamente la
violencia contra los niflos en instituciones asisten-
ciales o escolares (14-17).

La definicion dada anteriormente (8) cubre una
amplia gama de tipos de maltrato. Este capitulo se
concentra principalmente en los actos cometidos u
omitidos por los padres u otras personas a cargo
que dan como resultado el dafio al nifo. En parti-
cular, se investigan la prevalencia, las causas y las
consecuencias de cuatro tipos de maltrato de nifios
por los cuidadores, a saber:
el maltrato fisico;

el abuso sexual;

el maltrato emocional;
el descuido.

Se define el maltrato fisico de un nifio como los
actos infligidos por un cuidador que causan un dafio
fisico real o tienen el potencial de provocarlo. El
abuso sexual se define como los actos en que una
persona usa a un nifio para su gratificacién sexual.

El maltrato emocional se produce cuando un cui-
dador no brinda las condiciones apropiadas y pro-
picias e incluye actos que tienen efectos adversos
sobre la salud emocional y el desarrollo del nifo.
Tales actos incluyen la restricciéon de los movimien-
tos del menor, la denigracién, la ridiculizacion, las
amenazas e intimidacion, la discriminacion, el re-
chazo y otras formas no fisicas de tratamiento hostil.

El descuido se produce cuando uno de los pa-
dres no toma medidas para promover el desarrollo
del nifio —estando en condiciones de hacerlo—
en una o varias de las siguientes areas: la salud, la
educacion, el desarrollo emocional, la nutricion, el
amparo y las condiciones de vida seguras. Por lo
tanto, el descuido se distingue de la situacion de
pobreza en que puede ocurrir solo en los casos en
que la familia u otras personas a cargo disponen de
recursos razonables.

En el recuadro 3.1 se describen con mas detalles
las manifestaciones de estos tipos de maltrato.

La magnitud del problema
El maltrato mortal

La informacion sobre el numero de nifios que mue-
ren cada afio como resultado del maltrato proviene
principalmente de los registros de defunciones o

los datos de mortalidad. Segtin la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud, en 2000 hubo unas 57 000 defun-
ciones atribuidas a homicidios en los menores de
15 anos de edad. Las estimaciones de los homicidios
de nifos a nivel mundial indican que los lactantes y
los nifios muy pequefos corren un riesgo mayor,
con tasas en el grupo de 0 a 4 afos de edad que
equivalen a mas del doble de las observadas en los
nifos de 5 a 14 afios (véase el Anexo estadistico).

El riesgo de maltrato mortal de los nifios varia
segun el nivel de ingreso del pais y la region del
mundo. En los niflos menores de 5 afios que viven
en los paises de ingreso alto, la tasa de homicidios
esde 2,2 por 100 000 para los varones y de 1,8 por
100 000 para las nifias. En los paises de ingreso
mediano o bajo las tasas son de dos a tres veces mas
altas: 6,1 por 100 000 para los nifios y 5,1 por
100 000 para las nifias. Las tasas mas altas de homi-
cidios de menores de 5 afios de edad se encuen-
tran en la Regién de Africa de la OMS: 17,9 por
100 000 para los varonesy 12,7 por 100 000 para
las nifias. Se presentan las tasas mas bajas en los paises
de ingreso alto de las regiones de la OMS de Europa,
el Mediterraneo Oriental y el Pacifico Occidental
(véase el Anexo estadistico).

Sin embargo, habitualmente no se investigan
muchas defunciones de menores ni se llevan a cabo
examenes posmortem, lo que dificulta establecer
con precisién la cantidad de muertes causadas por
el maltrato de menores en un pais determinado.
Aun en los paises ricos hay problemas para recono-
cer adecuadamente los casos de infanticidio y me-
dir su incidencia. Por ejemplo, en varios estados de
los Estados Unidos se han encontrado grados signi-
ficativos de clasificacién errénea de la causa de
muerte seflalada en los certificados de defuncién.
A menudo se ha comprobado en la reinvestigacion
que defunciones atribuidas a otras causas —por
ejemplo, sindrome de muerte stbita del lactante o
accidentes— eran homicidios (18, 19).

A pesar de la evidente clasificacién erronea ge-
neralizada, por lo regular se concuerda en que las
muertes resultantes del maltrato de menores son
mucho mas frecuentes de lo que indican los regis-
tros oficiales en cada pais donde se han emprendido
estudios sobre las defunciones de lactantes (20-22).
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RECUADRO 3.1

Manifestaciones del maltrato y descuido de menores

Las lesiones provocadas por una persona que cuida de un nino pueden adoptar muchas formas. El dafho
grave o la muerte del nifo causados por malos tratos son con mucha frecuencia la consecuencia de un
traumatismo craneoencefalico o de lesiones en los 6rganos internos. El traumatismo craneoencefalico
como resultado del maltrato es la causa mas comin de muerte en los ninos pequenos, que son los mas
vulnerables durante los dos primeros afos de vida. Dado que la fuerza aplicada al cuerpo pasa a través
de la piel, las caracteristicas de las lesiones en la piel pueden proporcionar signos claros del maltrato.
Las manifestaciones esqueléticas del maltrato incluyen fracturas multiples en diferentes etapas del
proceso de sanar, fracturas de huesos que muy rara vez se rompen en circunstancias normales, y las
caracteristicas fracturas de las costillas y los huesos largos.

El lactante zamarreado

El zamarreo es una forma frecuente de maltrato observado en los ninos muy pequenos. La mayoria de
los ninos zamarreados tienen menos de 9 meses de edad. Los autores de este tipo de maltrato comun-
mente son varones y esto puede ser mas bien un reflejo del hecho de que los hombres, que en promedio
son mas fuertes que las mujeres, tienden a aplicar mayor fuerza, y no de que sean mas propensos que
las mujeres a zamarrear a los nifos. Se pueden producir hemorragias intracraneales, hemorragias
retinianas y pequenas fracturas “astilladas” en las principales articulaciones de las extremidades del
nino, como resultado del zamarreo muy rapido. Estas lesiones también pueden ser consecuencia de una
combinacién de zamarreo y del golpe de la cabeza contra una superficie. Hay indicios de que cerca de
un tercio de los lactantes sacudidos violentamente mueren y que la mayoria de los sobrevivientes sufren
consecuencias a largo plazo, como retraso mental, paralisis cerebral o ceguera.

El nifio golpeado

Uno de los sindromes del maltrato de menores es el del “nifio golpeado”. Este término se aplica en
general a los ninos que presentan lesiones repetidas y graves en la piel, el aparato esquelético o el
sistema nervioso. Incluye a ninos con fracturas multiples producidas en distinas fechas, traumatismo
craneoencefalico y traumatismo visceral grave, con indicios de un castigo repetido. Afortunadamente,
si bien los casos son tragicos, esta modalidad de maltrato es poco frecuente.

|u

Abuso sexual

Los ninos pueden ser llevados a servicios profesionales debido a problemas fisicos o de conducta que,
cuando se investigan mas a fondo, resultan ser consecuencia del abuso sexual. No es poco comun que los
ninos que han sido maltratados sexualmente presenten sintomas de infeccién, lesion genital, dolor
abdominal, estrenimiento, infecciones cronicas o recurrentes de las vias urinarias o problemas de
conducta. Para poder detectar el abuso sexual de menores se requiere una gran suspicacia y estar
familiarizado con los indicadores verbales, conductuales y fisicos del abuso. Muchos nifos revelan
espontaneamente el abuso a las personas que los cuidan o a otras personas, aunque quizad también haya
signos indirectos fisicos o de conducta.

Descuido

Existen muchas manifestaciones del descuido de los menores, entre ellas el incumplimiento de las
recomendaciones de atencion de la salud, no buscar la asistencia sanitaria apropiada, la privacion de
alimentos que produce hambre y la falta de progreso fisico en el nifo. Otras causas de preocupacion son
la exposicion de los ninos a las drogas y la ausencia de proteccion contra los peligros ambientales.
Ademas, el desamparo, la supervision inadecuada, la falta de higiene y ser privados de educacién son
todos elementos que se consideran signos de descuido.
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Entre las defunciones atribuidas al maltrato de me-
nores, la causa mas comun de muerte es una lesién
en la cabeza, seguida de traumatismo en el abdo-
men (18,23, 24).También se ha informado muy a
menudo la sofocacién intencional como causa de
la muerte (19, 22).

El maltrato no mortal

Los datos sobre el maltrato y descuido de menores
con resultados no mortales provienen de diversas
fuentes, tales como las estadisticas oficiales, los
informes de casos y las encuestas basadas en la
poblacién. No obstante, difiere la utilidad de estas
fuentes para describir las dimensiones plenas del
problema.

Las estadisticas oficiales a menudo revelan poco
acerca de las caracteristicas del maltrato de menores.
Esto obedece en parte a que en muchos paises no
hay ningtn sistema juridico o social con la responsa-
bilidad especifica de registrar informes sobre el
maltrato y descuido de menores y, mucho menos, de
responder a ellos (7). Ademas, existen diversas defi-
niciones juridicas y culturales del maltrato y el
descuido en los distintos paises. Hay también prue-
bas de que solo una proporcién pequena de los casos
de maltrato de menores se informan a las autorida-
des, aunque exista la notificacién obligatoria (25).

Se han publicado series de casos en muchos pai-
ses, que son importantes para orientar las medidas
locales destinadas a combatir el maltrato de meno-
res y aumentar la conciencia y la preocupacion del
publico y de los profesionales acerca de este pro-
blema (26-32). Las series de casos pueden revelar
semejanzas entre las experiencias en diferentes pai-
ses y plantear nuevas hipétesis. Sin embargo, no
son particularmente ttiles para evaluar la impor-
tancia relativa del posible riesgo o los factores pro-
tectores en distintos contextos culturales (33).

Las encuestas basadas en la poblacién son un
elemento esencial para determinar las dimensio-
nes reales del problema del maltrato no mortal de
menores. Se han efectuado recientemente encues-
tas de este tipo en varios paises, como Australia,
Brasil, Canada, Chile, China, Costa Rica, Egipto,
Estados Unidos, Etiopia, Filipinas, India, Italia,
México, Nueva Zelandia, Nicaragua, Noruega, la

Republica de Corea, Rumania, Sudafrica y Zim-
babwe (12, 14-17, 26, 34—43).

El maltrato fisico

Las estimaciones de los casos de maltrato fisico de
menores obtenidas en las encuestas basadas en la
poblacién varian considerablemente. En una en-
cuesta efectuada en 1995 en los Estados Unidos, se
pregunt6 a los padres como castigaban a sus hijos
(12).A partir de esta encuesta se obtuvo una tasa de
maltrato fisico de 49 por 1 000 niflos cuando se
incluyeron los siguientes comportamientos: gol-
pear al niflo con un objeto en un sitio que no eran
las nalgas, patearlo, vapulearlo, y amenazarlo con
un cuchillo o arma de fuego.

Las investigaciones existentes indican que en
muchos otros paises las tasas no son inferiores y
pueden en verdad ser superiores a las estimaciones
del maltrato fisico en los Estados Unidos. Recien-
temente se han obtenido, entre otros, los siguien-
tes resultados en todo el mundo:

 En una encuesta transversal entre menores de
Egipto, 37% informaron que eran golpeados o
atados por sus padres y 26% comunicaron que
habian sufrido lesiones fisicas como fracturas,
pérdida del conocimiento o discapacidad per-
manente a causa de los golpe o ataduras (17).

* En un estudio reciente efectuado en la Repu-
blica de Corea, se pregunto a los padres acerca
de su comportamiento hacia sus hijos. Dos ter-
cios de los padres informaron que azotaban a
sus hijos y 45% confirmaron que los habian
golpeado, pateado o vapuleado (26).

* Una encuesta en hogares de Rumania encon-
tr6 que 4,6% de los nifios informaron sufrir
malos tratos fisicos graves y frecuentes, como
ser golpeados con un objeto, ser quemados o
privados de alimentos. Casi la mitad de los
padres rumanos admitieron que golpeaban a
sus hijos “habitualmente”, y 16%, que los
golpeaban con objetos (34).

* En Etiopia, 21% de los escolares urbanos y 64%
de los escolares rurales informaron que tenian
magulladuras o tumefacciones en el cuerpo
como resultado del castigo administrado por
sus progenitores (14).
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CUADRO 3.1

Los datos que son mas compara-
bles provienen del proyecto de Es-

Tasas de formas severas o moderadas de castigo fisico infligido en los seis
meses anteriores, segun lo informado por las madres en el estudio WorldSAFE

tudios Mundiales del Maltrato en el  Tipo de castigo

Entorno Familiar (WorldSAFE), una

Incidencia (%)
India? Filipinas  EUA

Chile  Egipto

investigacion efectuada en colabo-
racién en diversos paises. Los inves-
tigadores de Chile, Egipto, Filipinas
y la India aplicaron un protocolo
basico comun a muestras basadas en
la poblacién de las madres de cada
pais, con el fin de establecer tasas
de incidencia comparables de for-
mas severas y mas moderadas de cas-
tigar a los niflos. Especificamente,
los investigadores midieron la fre-
cuencia de comportamientos de
castigo de los padres, sin catalogar
los castigos severos como maltrato,
usando la Escala de Tacticas para
Conflictos entre Padres e Hijos (9—

Castigo fisico severo

Golped al nifio con un objeto (no en las nalgas) 4 26 36 21 4
Pated al nifio 0 2 10 6 0
Quemd al nifio 0 2 1 0 0
Golped al nifio 0 25 —b 3 0
Amenazo al nifio 0 0 1 1 0
con un cuchillo o arma de fuego

Asfixi¢ al nifio 0 1 2 1 0
Castigo fisico moderado

Nalgadas (con la mano) 51 29 58 75 47
Golped al nifio en las nalgas (con un objeto) 18 28 23 51 21
Abofeted al nifio o le dio 13 4 58 21 4

un golpe con la mano abierta en la cabeza

Jalo el pelo del nifio 24 29 29 23 —b
Zamarred al nifio® 39 59 12 20 9
Golped al nifio con los nudillos 12 25 28 8 —b
Pellizco al nifio 3 45 17 60 5
Retorcio la oreja del nifio 27 31 16 31 —b
Forzo al nifio a arrodillarse o permanecer 0 6 2 4 —b
en una posicién incémoda

Puso pimienta en la boca del nifio 0 2 3 1 —b

12, 40). En estos estudios también se 2 zonas rurales.
recopilaron sistematicamente otros
datos con el propésito de determi-
nar los factores de riesgo y protectores.

En el cuadro 3.1 se presentan los resultados ob-
tenidos en los cuatro paises que participaron en
este estudio, sobre la incidencia relativa de los
comportamientos disciplinarios notificados
espontdneamente por los padres. En cada pais se
usaron preguntas redactadas de manera idéntica. Se
comparan los resultados con los de una encuesta
nacional realizada en los Estados Unidos usando el
mismo instrumento (12). Estd claro que el castigo
severo por los progenitores no esta confinado a unos
pocos lugares o una sola regién del mundo. Los pa-
dres en Egipto, en zonas rurales de la India y en
Filipinas informaron con frecuencia que, como cas-
tigo, habian golpeado a sus hijos con un objeto en
una parte del cuerpo diferente de las nalgas por lo
menos una vez en los seis meses previos. Este com-
portamiento también se informé en Chile y en los
Estados Unidos, si bien con una tasa mucho menor.
Las formas mads crueles de violencia —como asfixiar
alos nifios, quemarlos o amenazarlos con un cuchi-
llo o0 arma de fuego— se notificaron con frecuencia
mucho menor.

b Pregunta no hecha en la encuesta.
¢Nifos de 2 0 més afos de edad.

Las notificaciones similares hechas por los pa-
dres en otros paises confirman que el castigo fisico
severo a los niflos existe en proporciones signifi-
cativas dondequiera que se ha investigado. En Ita-
lia, segun las Escalas de Tacticas para Conflictos, la
incidencia de la violencia grave era de 8% (39).Tang
indicé una tasa anual de violencia grave contra los
nifios, segun lo informado por los padres, de 461
por 1 000 en China (RAE de Hong Kong) (43).

Otro estudio, donde se compararon las tasas de
violencia contra los niflos de escuelas primarias de
China y la Republica de Corea, también usé las Es-
calas de Tacticas para Conflictos, pero se hicieron
las preguntas a los nifios en lugar de a sus padres
(41). En China, la tasa de violencia grave informada
por los nifios fue de 22,6%, mientras que en la
Reptblica de Corea llegd a 51,3%.

Los datos del estudio de WorldSAFE también re-
velan las caracteristicas de formas mds “moderadas”
de castigo fisico en diferentes paises (cuadro 3.1).
El castigo moderado no se considera maltrato en todo
el mundo, si bien algunos profesionales y padres
consideran inadmisibles tales formas de disciplina.
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En este aspecto, el estudio de WorldSAFE indico
una divergencia mayor entre las sociedades y las
culturas. Dar nalgadas a los nifios fue la medida dis-
ciplinaria mas comunmente notificada en los
paises, con la excepcion de Egipto, donde otras
formas de castigo, como zamarrear a los nifios, pe-
llizcarlos, darles un golpe con la mano abierta en la
cara o la cabeza, se usaron con mayor frecuencia. No
obstante, ambos padres en las zonas rurales de la
India informaron que abofeteaban a sus hijos o les
pegaban en la cabeza con la mano abierta casi con la
misma frecuencia con que les propinaban nalga-
das, mientras que en los otros paises las bofetadas y
los golpes en la cabeza ocurrian menos a menudo.

Las formas moderadas y severas de castigo no
estan limitadas a la familia o el ambito doméstico.
Gran parte de los castigos excesivos los administran
los docentes y otros responsables del cuidado de

RECUADRO 3.

Castigo corporal

los nifios en las escuelas y otras instituciones (re-
cuadro 3.2).

El abuso sexual

Las estimaciones de la prevalencia del abuso sexual
varian enormemente segun las definiciones usadas
y la manera en que se recopila la informacién. Al-
gunas encuestas se realizan con nifios, otras con ado-
lescentes y adultos que informan sobre su nifiez,
mientras que en otras se pregunta a los padres acer-
ca de lo que pueden haber experimentado sus hi-
jos. Estos tres métodos diferentes pueden producir
resultados muy distintos. Por ejemplo, en la en-
cuesta entre familias rumanas ya mencionada, se
encontr6 que 0,1% de los padres admitieron ha-
ber abusado sexualmente de sus hijos, mientras
9,1% de los hijos informaron que habian sufrido
abuso sexual (34). Esta discrepancia quiza se expli-

El castigo corporal de los ninos —en forma de golpes, pufietazos, patadas o vapuleo— es algo social y
juridicamente aceptado en la mayoria de los paises. En muchos, es un fendmeno significativo en las
escuelas y otras instituciones y en los sistemas penales para delincuentes juveniles.

La Convencién sobre los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas estipula que los estados deben
proteger a los nifios “contra toda forma de perjuicio o abuso fisico o mental” mientras estan al cuidado
de los padres o de otras personas, y el Comité de los Derechos del Nifio, de las Naciones Unidas, ha
subrayado que el castigo corporal es incompatible con la convencién.

En 1979, Suecia se convirtio en el primer pais en prohibir todas las formas de castigo corporal de los
ninos. Desde entonces, lo han prohibido al menos 10 estados mas. También se han anunciado fallos de
tribunales constitucionales o cortes supremas que condenan el castigo corporal en las escuelas y los
sistemas penales —como en Namibia, Sudafrica y Zimbabwe— y en 2000 la corte suprema de Israel
declaré ilegal todo castigo fisico. En Etiopia, la constitucion de 1994 afirma el derecho de los nifios de
estar exentos de castigo corporal en las escuelas y las instituciones de asistencia. El castigo corporal en
las escuelas también ha sido prohibido en Nueva Zelandia, la Republica de Corea, Tailandia y Uganda.

No obstante, las encuestas indican que en al menos 60 paises el castigo corporal sigue siendo licito

para los delincuentes juveniles y, en al menos 65 paises, en las escuelas y otras instituciones. El castigo
corporal de los nifos en el hogar es juridicamente aceptable en todos menos 11 paises. Cuando la
practica no ha sido encarada persistentemente mediante reformas juridicas y la educacion del publico,
los pocos estudios existentes sobre la prevalencia indican que sigue siendo sumamente comun.

El castigo corporal es peligroso para los nifos; a corto plazo, cada afio mata a miles de ninos y daina
e incapacita a muchos mas. Gran cantidad de investigaciones han revelado que, a mas largo plazo, es
un factor importante en el desarrollo de comportamientos violentos y se asocia con otros problemas en

la ninez y etapas posteriores de la vida.



CAPITULO 3. MALTRATO Y DESCUIDO DE LOS MENORES POR LOS PADRES U OTRAS PERSONAS A CARGO e 71

que en parte por el hecho de que a los nifos se les
pidi6é que incluyeran el abuso sexual por otras per-
sonas ademas de sus padres.

Entre los estudios publicados de adultos que in-
formaban retrospectivamente sobre su propia ni-
fez, las tasas de prevalencia del abuso sexual en la
niflez entre los varones varian de 1% (44) —usan-
do una definicién restringida de contacto sexual
que implica presion o fuerza—a 19% (38), cuan-
do se empled una definicién mas amplia. En las
mujeres adultas, las tasas de prevalencia a lo largo
de toda la vida de la victimizacién sexual en la ni-
ez varian de 0,9% (45), usando la violacién como
definicién del abuso, a 45% (38) con una defini-
cién mucho més amplia. Los resultados informados
en los estudios internacionales realizados desde
1980 revelan una tasa media de prevalencia a lo
largo de toda la vida de la victimizacién sexual en
la nifiez de 20% en las mujeres y de 5% a 10% en
los varones (46, 47).

Estas variaciones amplias en las estimaciones de
la prevalencia publicadas podrian ser resultado de
diferencias reales del riesgo que existe en las dis-
tintas culturas o de las diferencias en la forma en
que se efectuaron los estudios (46). La inclusién
del abuso por los pares en la definicién de abuso
sexual de los niflos puede aumentar la prevalencia
en un 9% (48), y la inclusion de los casos donde no
se produce contacto fisico puede aumentar las tasas
en alrededor de 16% (49).

El maltrato emocional y psiquico

El maltrato psiquico de los nifos ha recibido aun
menos atenciéon mundial que el

maltrato fisico y el abuso sexual. Los ~ CUADRO 3.2

definicion, probablemente diferirain mucho segin
el contexto y la edad del nifo.

Hay datos que indican que gritar a los nifos es
una respuesta comun de los padres en muchos pai-
ses. Maldecir a los nifios e insultarlos es un compor-
tamiento que parece variar mucho mas. En los cinco
paises del estudio WorldSAFE, la tasa de incidencia
mas baja de insultos dirigidos a los nifios en los seis
meses anteriores fue de 15% (cuadro 3.2). Sin em-
bargo, las practicas de amenazar a los nifios con aban-
donarlos o dejarlos fuera de la casa y echar llave a la
puerta variaron mucho entre los distintos paises.
En Filipinas, por ejemplo, las amenazas de abandono
fueron notificadas frecuentemente por las madres
como una medida disciplinaria. En Chile, solo cerca
de 8% de las madres recurrian a este tipo de
amenazas.

Son sumamente escasos los datos sobre el grado
en que los padres u otras personas a cargo en dife-
rentes culturas y partes del mundo emplean méto-
dos disciplinarios no violentos que no representan
maltrato. Los datos limitados del proyecto de
WorldSAFE indican que la mayoria de los padres
utilizan practicas disciplinarias no violentas, tales
como explicar a los niflos por qué su comporta-
miento estaba equivocado y decirles que no de-
ben actuar asi, cancelar prerrogativas y usar otros
meétodos no violentos para corregir los problemas
de conducta (cuadro 3.3). En otras partes, por ejem-
plo en Costa Rica, los padres admitieron que em-
pleaban el castigo fisico para disciplinar a los nifios,
pero senalaron que era el método que menos les
gustaba (50).

factores culturales parecen influir

Tasas de castigo verbal o psiquico infligido en los seis meses anteriores,
conforme a lo informado por las madres en el estudio WorldSAFE

vigorosamente en las modalidades
no fisicas que los padres eligen para

Castigo verbal o psiquico

Incidencia (%)

disciplinar a sus hijos, algunas de
las cuales pueden ser consideradas

psiquicamente nocivas por perso-
nas de otros ambientes culturales.
Por consiguiente, es muy dificil
definir el maltrato psiquico. Ade-
mas, las consecuencias del maltra-
to psiquico, cualquiera que sea su

Chile  Egipto  India® Filipinas EUA
Le grit6 al nifio 84 72 70 82 85
Insulté al nifo 15 44 29 24 17
Maldijo al nino 3 51 —b 0 24
Rehusé hablar con el nifio 17 48 31 15 —b
Amenaz6 echar al nifo del hogar 5 0 —b 26 6
Amenaz6 abandonarlo 8 10 20 48 —b
Lo amenazo con espiritus malignos 12 6 20 24 —b
Cerrd la puerta y dej6 al nifio fuera de la casa 2 1 —b 12 —b

@ Zonas rurales.
b Pregunta no hecha en la encuesta.
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CUADRO 3.3

Tasas de practicas disciplinarias no violentas usadas en los 6 meses anterio-
res, conforme a lo informado por las madres en el estudio WorldSAFE

familias. El modelo explicativo mds
ampliamente adoptado es el mo-

Practicas disciplinarias no violentas

Incidencia (%)

delo ecologico descrito en el capi-

Chile Egipto  India® Filipinas EUA  tulo 1. Aplicado al maltrato y

Explico al nifio por qué estaba mal su conducta 91 80 94 90 94 descuido de menores, el modelo
Cancelo prerrogativas 60 27 43 3 77 ;s . .

, - . ) ,  ecoldgico considera varios facto-
Dijo al nifio que dejara de comportarse 88 69 — 91 — L

de ese modo res, como las caracteristicas de cada
Le dio al nifio algo que hacer 71 43 27 66 75 nino y su familia, las de su cuida-
Obligo al nifo a quedarse en un lugar 37 50 5 58 75

@ Zonas rurales.
b Pregunta no hecha en la encuesta.

El descuido

Muchos investigadores incluyen el descuido o el
dafo causado por la falta de cuidado por parte de
los padres u otros cuidadores como parte de la de-
finicién de maltrato (29, 51-53). Condiciones tales
como el hambre y la pobreza estan a veces incluidas
en la definicién de descuido. Dado que las defini-
ciones varian y las leyes sobre la notificacién del
maltrato no siempre establecen la notificacion obli-
gatoria del descuido, es dificil estimar las dimen-
siones mundiales del problema o comparar de
manera valida las tasas de los distintos paises. Por
ejemplo, se ha investigado poco como los nifios y
los padres u otras personas a cargo pueden diferir al
definir el descuido.

En Kenya, el abandono y el descuido eran los
aspectos mas comunmente citados del maltrato de
menores cuando se pregunté sobre el tema a los
adultos de la comunidad (51). En este estudio,
21,9% de los nifos informaron que habian sido
descuidados por sus padres. En el Canada, un estu-
dio nacional de los casos notificados a los servicios
de proteccién de la infancia encontré que, entre
los casos comprobados de descuido, 19% fueron
de descuido fisico, 12% de abandono, 11% de
descuido de la educacién y 48% de dafio fisico
resultante de que uno de los progenitores no ha-
bia proporcionado una supervisiéon adecuada (54).

ZCuales son los factores de riesgo
en el maltrato y descuido de los
menores?

Se han formulado diversas teorias y modelos para
explicar los incidentes de maltrato dentro de las

dor o perpetrador, la indole de la
comunidad local y el ambito social,
econdémico y cultural (55, 56).

La escasa investigacion en este campo indica que,
en una serie de paises, algunos factores son bastante
uniformes en cuanto al riesgo que implican. No obs-
tante, es importante observar que estos factores, que
se enumeran a continuacién, tal vez se asocien solo
estadisticamente y no exista un vinculo causal (6).

Factores que aumentan la vulnerabilidad
del nifio

Varios estudios, la mayoria de ellos efectuados en el
mundo desarrollado, han indicado que ciertas carac-
teristicas de los niflos aumentan el riesgo de maltrato.

La edad

La vulnerabilidad de los menores al maltrato —ya
sea fisico, sexual o por descuido— depende en
parte de su edad (14, 17, 57, 58). Los casos mortales
de maltrato fisico se presentan en gran medida en-
tre los lactantes pequenos (18, 20, 21, 28). En estu-
dios de las defunciones de lactantes realizados en
Alemania, Fiji, Finlandia y Senegal, por ejemplo, la
mayoria de las victimas tenian menos de 2 afios de
edad (20, 24, 28, 59).

Los nifios pequenos también corren el riesgo de
sufrir maltrato fisico no mortal, si bien las edades
en que es mayor ese riesgo varian de un pais a otro.
Por ejemplo, las tasas de maltrato fisico no mortal
son mas altas en los nifios de 3 a 6 afios de edad en
China, enlosde 6 a 11 afios en la India y en los de
6 a 12 afios en los Estados Unidos (11, 40, 43). Por
otra parte, las tasas de abuso sexual tienden a subir
después del inicio de la pubertad y las mas altas se
registran durante la adolescencia (15, 47, 60). Sin
embargo, en algunos paises el abuso sexual tam-
bién afecta a los niflos pequeilos.
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El sexo

En la mayoria de los paises, las nifias corren mayor
peligro que los varones de ser victimas de infanti-
cidio, abuso sexual, descuido de la educaciéon y la
nutricién y prostitucién forzada (véase también el
capitulo 6). Los resultados de varios estudios inter-
nacionales indican que las tasas de abuso sexual en-
tre las ninas son de 1,5 a 3 veces mas altas que entre
los varones (46).A nivel mundial, mds de 130 mi-
llones de nifos de 6 a 11 anos de edad no asisten a
la escuela y 60% de ellos son nifias (61). En algunos
paises, no se les permite a las nifias recibir instruc-
cién escolar, o se las mantiene en casa para que co-
laboren en el cuidado de sus hermanos o trabajen
para ayudar econémicamente a la familia.

Los varones parecen correr un riesgo mayor de
sufrir castigos fisicos severos en muchos paises (6,
12, 16, 40, 62). Aunque las nifias estan expuestas a
un riesgo mads alto de infanticidio en muchos luga-
res, no esta claro por qué los varones son someti-
dos a castigos fisicos mds severos. Puede ser que
tales castigos sean vistos como una preparaciéon para
las funciones y responsabilidades de la vida adulta,
o que se considere que los varones necesitan mas
disciplina fisica. Evidentemente, las amplias brechas
culturales que existen entre las diferentes socieda-
des enlo que se refiere a la funcién de las mujeres y
los valores asignados a los varones y a las mujeres
podrian explicar muchas de estas diferencias.

Caracteristicas especiales

Se ha comprobado que los lactantes prematuros,
los gemelos y los nifios con discapacidades estan
expuestos a mayor riesgo de maltrato fisico y des-
cuido (6, 53, 57, 63). Hay resultados contradicto-
rios en los estudios sobre la importancia del retraso
mental como factor de riesgo. Se cree que el bajo
peso al nacer, la prematuridad, la enfermedad o las
minusvalias fisicas o mentales en el lactante o el nifio
dificultan la creacién de vinculos afectivos y pue-
den hacer al niflo mas vulnerable al maltrato (6). Sin
embargo, estas caracteristicas no parecen ser impor-
tantes factores de riesgo de maltrato cuando se con-
sideran otros factores, como las variables sociales y
de los progenitores (6).

Caracteristicas de las personas a cargo
y de la familia

La investigacion ha vinculado ciertas caracteristicas
del cuidador, asi como las caracteristicas del am-
biente familiar, con el maltrato y descuido de me-
nores. Mientras que algunos factores —incluidos
los demograficos— estan relacionados con la varia-
cién del riesgo, otros se vinculan con las caracteris-
ticas psiquicas y de comportamiento de la persona
a cargo del cuidado o con aspectos del ambiente
familiar que pueden comprometer la crianza y con-
ducir al maltrato de los nifios.

El sexo

Las mayores probabilidades de que los que infli-
gen malos tratos sean de sexo masculino o femeni-
no dependen en parte del tipo de maltrato. Las
investigaciones realizadas en China, Chile, Estados
Unidos, Finlandia y la India indican que las muje-
res seflalan que usan el castigo fisico mds que los
hombres (12, 40, 43, 64, 65). En Kenya, los informes
de los nifios también revelan que hay mas muestras
de violencia de las madres que de los padres (51).
Sin embargo, los hombres son los causantes mas
comunes de los traumatismos craneoencefalicos
potencialmente mortales, las fracturas por maltrato
y otras lesiones mortales (66—68).

Los que cometen abuso sexual de menores, tan-
to en el caso de las victimas femeninas como mas-
culinas, son predominantemente hombres en
muchos paises (46, 69, 70). Los estudios han revela-
do que, en los casos de las victimas femeninas de
abuso sexual, méas de 90% de los agresores son va-
rones y, en el caso de las victimas masculinas, el
porcentaje de agresores varones varia entre 63%
(72) vy 86% (46, 71, 72).

La estructura y los recursos de la familia

Es mas probable que los padres que infligen mal-
trato fisico sean jovenes, solteros, pobres y desem-
pleados, y tengan menos educacién que sus
homoélogos que no maltratan a sus hijos. Tanto en
los paises en desarrollo como en los industrializa-
dos, los hijos de madres pobres, jévenes y solteras
corren mayor riesgo de recibir castigos corporales
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(6,12, 65,73). En los Estados Unidos, por ejemplo,
es tres veces mas probable que las madres solteras
informen que administran castigos fisicos severos,
en comparacién con las madres de hogares que
cuentan con los dos progenitores (12). Se han in-
formado resultados similares en la Argentina (73).

Estudios efectuados en Bangladesh, Colombia,
Kenya, Italia, el Reino Unido, Suecia y Tailandia
también han encontrado que la escasa educacion y
la falta de ingresos para satisfacer las necesidades de
la familia aumentan el potencial de violencia fisica
contra los nifios (39, 52, 62, 67, 74—76), aunque se
han observado excepciones a esta pauta en otras
partes (14). En un estudio de familias palestinas, la
falta de dinero para cubrir las necesidades del nifio
fue una de las razones principales dadas por los pa-
dres para maltratar psiquicamente a sus hijos (77).

El tamano de la familia y la composicién
de la unidad familiar

El tamafio de la familia también puede aumentar el
riesgo de maltrato. Un estudio de padres realizado
en Chile, por ejemplo, encontré que en las familias
con cuatro o mas hijos era tres veces mas probable
que los padres trataran a sus hijos en forma violen-
ta, en comparacién con los padres con menos hijos
(78). Sin embargo, no siempre es sencillamente el
tamafio de la familia lo que influye. Datos prove-
nientes de diversos paises indican que el hacina-
miento doméstico aumenta el riesgo de maltrato
de menores (17, 41, 52,57, 74, 79). Los ambientes
familiares inestables, en los cuales cambia con fre-
cuencia la composicién del hogar cuando se van
unos miembros de la familia y llegan otros, son una
caracteristica particularmente observada en los ca-
sos de descuido crénico (6, 57).

Caracteristicas de la personalidad
y del comportamiento

Varias caracteristicas de la personalidad y del com-
portamiento han estado vinculadas en muchos es-
tudios con el maltrato y descuido de menores. Los
padres con mas probabilidades de maltratar fisica-
mente a sus hijos suelen tener una baja autoesti-
ma, poco control de sus impulsos y problemas de
salud mental, ademas de mostrar comportamientos

antisociales (6, 67, 75, 76, 79). Los padres negligen-
tes tienen muchos de estos mismos problemas y tal
vez también les resulte dificil planificar los aconte-
cimientos importantes de la vida, tales como casarse,
tener hijos o buscar empleo. Muchas de esas caracte-
risticas afectan negativamente a la crianza y se aso-
cian con la ruptura de las relaciones sociales, la inca-
pacidad de hacer frente al estrés y las dificultades
para tener acceso a los sistemas de apoyo social (6).

Los padres que maltratan a sus hijos quiza no
estén bien informados y tengan expectativas poco
realistas acerca del desarrollo del nifio (6, 57, 67,
80). Las investigaciones han encontrado que estos
padres responden con mayor irritacién y fastidio
ante los estados de animo y el comportamiento de
sus hijos, que los apoyan menos, son poco carino-
sos, no juegan con ellos, desatienden sus deman-
das, y son mas dominantes y hostiles (6, 39).

Antecedentes de maltrato

Los estudios también han revelado que los padres
que fueron maltratados cuando eran nifios son mas
propensos a maltratar a sus propios hijos (6, 58, 67,
81, 82). No obstante, la relaciéon aqui es compleja
(81-83) y algunas investigaciones han indicado que
la mayoria de los padres que maltratan a sus hijos
no fueron en realidad maltratados ellos mismos
(58). Si bien los datos empiricos sefialan que hay
en verdad una relacién, quiza se haya exagerado la
importancia de este factor de riesgo. Otros factores
que han estado vinculados con el maltrato de me-
nores, tales como la juventud de los padres, el es-
trés, el aislamiento, el hacinamiento en el hogar, el
abuso de sustancias psicotropicas y la pobreza, quiza
sean mas predictivos.

La violencia en el hogar

Se esta prestando cada vez mas atencion a la violen-
cia en la pareja y su relacion con el maltrato de
menores. Los datos de estudios realizados en paises
geografica y culturalmente tan diversos como China,
Colombia, Egipto, Estados Unidos, Filipinas, la
India, México y Sudafrica indican todos una
relacion estrecha entre estas dos formas de violencia
(6, 15,17, 37, 40, 43, 67). En un estudio reciente
efectuado en la India, la presencia de violencia
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domeéstica duplicé el riesgo de maltrato de meno-
res (40). Entre las victimas conocidas del maltrato
de menores, 40% o mas también han notificado
violencia domeéstica en sus hogares (84). En reali-
dad, la relacién quiza sea aun mas estrecha, ya que
muchos organismos encargados de la proteccién de
los niflos no recopilan sistemdticamente datos so-
bre otras formas de violencia en las familias.

Otras caracteristicas

El estrés y el aislamiento social del progenitor tam-
bién han sido vinculados con el maltrato y descui-
do de menores (6, 39, 57, 73, 85). Se cree que el
estrés causado por los cambios de trabajo, la pérdi-
da de ingresos, los problemas de salud u otros as-
pectos del ambiente familiar pueden intensificar
los conflictos en el hogar y la capacidad de los miem-
bros de la familia de hacerles frente o de encontrar
apoyo. Es menos probable que los padres mas capa-
ces de encontrar apoyo social maltraten a sus hijos,
aunque estén presentes otros factores de riesgo co-
nocidos. Por ejemplo, en un estudio de casos y tes-
tigos efectuado en Buenos Aires, Argentina, los
nifios de familias integradas por un solo progeni-
tor (el padre o la madre) estaban expuestos a un
riesgo significativamente mayor de sufrir maltrato
que los hijos de familias integradas por el padre y la
madre. No obstante, el riesgo de maltrato fue me-
nor entre los que eran mas capaces de tener acceso
a servicios de apoyo social (73).

En muchos estudios, el maltrato de menores tam-
bién ha estado vinculado al abuso de sustancias psi-
cotropicas (6, 37, 40, 67, 76), si bien se requieren
otras investigaciones para distinguir los efectos in-
dependientes del abuso de sustancias psicotropi-
cas de los problemas conexos de pobreza, hacina-
miento, trastornos mentales y problemas de salud
asociados con este comportamiento.

Factores de la comunidad
La pobreza

Numerosos estudios realizados en muchos paises
han revelado claros nexos entre la pobreza y el mal-
trato de menores (6, 37, 40, 62, 86—88). Las tasas de
maltrato son mas elevadas en las comunidades con

niveles altos de desempleo y concentracién de la
pobreza (89-91). Esas comunidades también se ca-
racterizan por el alto grado de renovacion de la
poblacion y el hacinamiento habitacional. Las in-
vestigaciones indican que la pobreza crénica per-
judica a los nifios por su repercusion sobre el
comportamiento de los padres y la disponibilidad
de recursos en la comunidad (92). Las comunida-
des con niveles altos de pobreza tienden a tener
infraestructuras fisicas y sociales deterioradas, y
cuentan con menos recursos o elementos que ha-
cen agradable la vida, por comparacién con las co-
munidades mas ricas.

El capital social

El capital social representa el grado de cohesion y
solidaridad que existe dentro de las comunidades
(85). Los nifios de zonas con menos “capital social”
o inversién social en la comunidad parecen correr
mayor riesgo de maltrato y tener mas problemas
psiquicos o de conducta (85). Por otra parte, se ha
comprobado que las redes sociales y las vinculacio-
nes entre los vecinos protegen a los ninos (4, 58,
93). Esto vale aun para los nifilos expuestos a varios
factores de riesgo (como la pobreza, la violencia, el
abuso de sustancias psicotropicas y tener padres con
niveles educativos bajos), a quienes estos niveles
relativamente mejores de capital social parecen brin-
dar proteccién(85).

Factores sociales

Se considera que una variedad de factores de la
sociedad tienen gran influencia en el bienestar de
los nifios y las familias. Estos factores —no exami-
nados hasta la fecha en la mayor parte de los paises
como factores de riesgo de maltrato de menores—
son:

* La funcién de los valores culturales y las fuer-
zas econémicas al configurar las elecciones que
enfrentan las familias y determinar su respuesta
a estas fuerzas.

* Las desigualdades relacionadas con el sexo y el
ingreso, que son factores presentes en otros ti-
pos de violencia y que probablemente estén
también vinculados con el maltrato de menores.
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* Las normas culturales concernientes a las fun-
ciones de género, las relaciones entre padres e
hijos y la privacidad de la familia.

e Las politicas relacionadas con los nifios y la
familia, tales como las que se refieren a la li-
cencia por maternidad, el empleo materno y
las disposiciones para el cuidado de los nifos.

¢ La indole y el grado de atencioén preventiva de
salud para los lactantes y los nifios, como ayuda
para identificar los casos de maltrato de menores.

* Lasolidez del sistema de asistencia social, es de-
cir, las fuentes de apoyo que proporcionan una
red de seguridad para los nifios y las familias.

* Lanaturaleza y el grado de la proteccion social
y la capacidad de respuesta del sistema de jus-
ticia penal.

* Los conflictos sociales mas vastos y la guerra.

Muchos de estos factores culturales y sociales mas

amplios pueden afectar a la capacidad de los padres
de cuidar a los nifios, intensificando o reduciendo
el estrés asociado con la vida familiar e influyendo
en los recursos de que disponen las familias.

Las consecuencias del maltrato
de menores

Carga para la salud

La mala salud causada por el maltrato de menores
constituye una porcién significativa de la carga
mundial de morbilidad. Si bien se han investigado
algunas de las consecuencias para la salud (21, 35,
72, 94-96), solo recientemente se le ha prestado
atencion a otras, como los trastornos psiquidtricos
y el comportamiento suicida (53, 97, 98). Hay que
sefialar que actualmente hay pruebas de que enfer-
medades importantes de la edad adulta —entre ellas
la cardiopatia isquémica, el cancer, la enfermedad
pulmonar crénica, el sindrome del colon irritable y
la fibromialgia— estdn relacionadas con experien-
cias de maltrato durante la nifiez (99-101). El me-
canismo evidente que explica estos resultados es la
adopcién de factores de riesgo vinculados con el
comportamiento, tales como el tabaquismo, el abu-
so de alcohol, la alimentacion deficiente y la falta
de ejercicio. La investigacion también ha destacado
importantes consecuencias agudas directas a largo
plazo (21,23, 99-103) (cuadro 3.4).

CUADRO 3.4
Consecuencias del maltrato de menores sobre su salud
Fisicas

Lesiones abdominales o toracicas
Lesiones cerebrales

Moretones e hinchazon

Quemaduras y escaldaduras
Lesiones del sistema nervioso central
Discapacidad

Fracturas

Desgarros y abrasiones

Lesiones oculares

Relacionadas con la salud sexual y reproductiva
Problemas de la salud reproductiva
Disfuncién sexual
Enfermedades de transmisién sexual, como la infeccion
por el VIH y el SIDA
Embarazos no deseados

Psiquicas y en el comportamiento
Abuso de alcohol y otras drogas
Menoscabo cognoscitivo
Comportamientos delictivos, violentos y de otros tipos
que implican riesgos
Depresién y ansiedad
Retraso del desarrollo
Trastornos de la alimentacion y el suefio
Sentimientos de verglienza y culpa
Hiperactividad
Incapacidad para relacionarse
Desemperio escolar deficiente
Falta de autoestima
Trastorno postraumatico por estrés
Trastornos psicosomaticos
Comportamiento suicida y dafio autoinfligido

Otras consecuencias a largo plazo
Cancer
Enfermedad pulmonar crénica
Fibromialgia
Sindrome de colon irritable
Cardiopatia isquémica
Enfermedad hepética
Problemas de la salud reproductiva, como la esterilidad

Asimismo, hay muchos estudios que demues-
tran el dafio psiquico a corto y a largo plazo (35, 45,
53, 94, 97). Algunos nifios tienen unos pocos sin-
tomas que no llegan a niveles clinicos que despier-
ten preocupacion, o bien alcanzan niveles clinicos
pero no tan altos como en los nifios generalmente
asistidos en los ambitos clinicos. Otros sobrevivien-
tes presentan sintomas psiquidtricos graves, tales
como depresion, ansiedad, abuso de sustancias psi-
cotropicas, agresividad, vergiienza o deficiencias
cognoscitivas. Finalmente, algunos nifios satisfacen
los criterios totales para definir la enfermedad psi-
quiatrica, que incluyen el trastorno postraumatico
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por estrés, la depresion grave, los trastornos de an-
siedad y las alteraciones del suefo (53, 97, 98). Por
ejemplo, un reciente estudio longitudinal de una
cohorte efectuado en Christchurch (Nueva Zelan-
dia) encontrd asociaciones significativas entre el
abuso sexual durante la nifiez y problemas ulterio-
res de salud mental, tales como depresion, trastor-
nos de ansiedad y pensamientos y comportamientos
suicidas (97).

Las manifestaciones fisicas, emocionales y del com-
portamiento resultantes del maltrato varian entre los
menores segln la etapa de desarrollo del nifio en que
se produce el maltrato, la gravedad de este, la relacién
del agresor con el nifio, la duracién del periodo en el
cual contintia el maltrato y otros factores presentes en
el entorno del nifio (6, 23, 72, 95-101).

Carga financiera

Los costos financieros asociados con la atencién a
corto y a largo plazo de las victimas representan
una proporcién significativa de la carga general
creada por el maltrato y descuido de menores. Se
incluyen en el calculo los costos directos asociados
con el tratamiento, las visitas al hospital y al médi-
co y otros servicios de salud. Una variedad de cos-
tos indirectos se relacionan con la productividad
perdida, la discapacidad, la menor calidad de vida
y la muerte prematura. Hay también costos asumi-
dos por el sistema de justicia penal y otras institu-
ciones, como:

— los gastos relacionados con la aprehensién y
enjuiciamiento de los agresores;

— los costos para las organizaciones de asistencia
social resultantes de la investigacion de los in-
formes de maltrato y de la proteccién de los
nifos contra el maltrato;

— los costos asociados con el cuidado de los me-
nores en hogares de guarda;

— los costos para el sistema educativo;

— los costos para el sector del empleo generados
por el ausentismo y la baja productividad.

Los datos provenientes de algunos paises desa-

rrollados ilustran la carga financiera potencial. En
1996, se estimé en unos US$ 12 400 millones el
costo financiero asociado con el maltrato y descui-
do de menores en los Estados Unidos (8). Esta cifra

incluia estimaciones de los ingresos futuros perdi-
dos, los costos educacionales y los servicios de salud
mental para los adultos. En el Reino Unido se ha
hablado de un costo anual estimado de alrededor
de US$ 1 200 millones solo por servicios inmedia-
tos de asistencia social y juridicos (104). Los costos
preventivos probablemente sean muy superados por
el total combinado de los costos a corto y a largo
plazo del maltrato y el descuido de menores para los
individuos, las familias y la sociedad.

(Qué se puede hacer para
prevenir el maltrato y el descuido
de los menores?

Mientras que en casi todo el mundo se proclama
que la prevencién del maltrato de menores es una
politica social importante, sorprendentemente se
ha hecho muy poco para investigar la eficacia de las
intervenciones preventivas. Se ha realizado un es-
tudio cuidadoso de algunas intervenciones, como
la visita domiciliaria (105-107), pero se carece de
una evaluacion adecuada de muchas mas interven-
ciones en este campo (108).

La gran mayoria de los programas se concentran
en las victimas o causantes del maltrato y descuido
de menores; muy pocos hacen hincapié en estrate-
gias de prevencion primaria encaminadas a impe-
dir que aquellos se produzcan. A continuacion se
describen las respuestas mas comunes.

Estrategias de apoyo a la familia
Capacitacion para la crianza de los hijos

Se han establecido varias intervenciones para me-
jorar las practicas de crianza y prestar apoyo a la
familia. Este tipo de programas en general instru-
yen a los padres acerca del desarrollo del nifo y los
ayudan a mejorar sus aptitudes para manejar el com-
portamiento de sus hijos. Mientras que la mayoria
de estos programas estan concebidos para las fami-
lias de alto riesgo o para aquellas en las cuales ya ha
ocurrido el maltrato, cada vez mas se considera que
puede ser beneficioso proporcionar educacién y
capacitacién en este aspecto a todos los padres o
futuros padres. En Singapur, por ejemplo, la educa-
cién y la capacitacion para la crianza empiezan en la
escuela secundaria, con clases de “preparacién para
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la paternidad y la maternidad”. Los estudiantes
aprenden acerca del cuidado y el desarrollo de los
ninos y tienen una experiencia directa al trabajar
con ninos pequenos en centros y guarderias infan-
tiles (8).

En el caso de las familias en las cuales ya ha ocu-
rrido el maltrato de menores, el principal objetivo
es prevenir nuevos abusos, asi como otros resulta-
dos negativos para el niflo, como son los proble-
mas emocionales o el retraso del desarrollo. Si bien
las evaluaciones de los programas sobre la educa-
cién y la capacitacion para la crianza de los hijos
han mostrado resultados promisorios al reducir la
violencia juvenil, son menos los estudios que han
examinado especificamente la repercusién de di-
chos programas en las tasas de maltrato y descuido
de menores. En cambio, para medir la eficacia de
muchas de las intervenciones se han usado resulta-
dos afines, como la competencia y aptitudes de los
padres, los conflictos entre padres e hijos y la salud
mental de los padres.

Por ejemplo, Wolfe et al. evaluaron una inter-
vencién conductual para proporcionar capacitacién
para la crianza, especificamente disefiada para las
familias consideradas en riesgo (109). Se asignaron
aleatoriamente las parejas constituidas por una ma-
dre y su hijo al grupo de la intervencién o a un
grupo testigo. Las madres que recibieron capacita-
cién para la crianza notificaron menos problemas
de conducta con sus hijos y menos problemas de
ajuste asociados con un maltrato potencial, en com-
paracién con las madres del grupo testigo. Ademas,
una evaluacion de seguimiento por los asistentes
sociales indic6 que era menor el riesgo de maltrato
en el caso de las madres que habian recibido la
capacitaciéon mencionada.

Las visitas domiciliarias y otros programas
de apoyo a la familia

Los programas de visitas domiciliarias llevan re-
cursos de la comunidad a las familias en sus hoga-
res. Se ha identificado este tipo de intervencién
como uno de los mas prometedores para prevenir
varios resultados negativos, incluidos la violencia
juvenil (capitulo 2) y el maltrato de menores (105—
107). Durante las visitas a domicilio, se ofrecen

informacién, apoyo y otros servicios para mejorar
el funcionamiento de la familia. Se han elaborado y
estudiado diversos modelos de visita domiciliaria.
En algunos de ellos, las visitas se hacen a todas las
familias, independientemente de su situacién de
riesgo, mientras que en otros se concentran en las
familias en riesgo de violencia, como las constitui-
das por un solo progenitor o por padres adolescen-
tes o primerizos que viven en comunidades con
altos indices de pobreza.

En una encuesta que abarc6é mds de 1 900 pro-
gramas de visitas domiciliarias, Wasik y Roberts
(110) sefialaron 224 que bdsicamente prestaban
servicios a los niflos maltratados y desamparados.
En esos programas, se consider6 que los servicios
mas importantes eran perfeccionar las aptitudes para
la crianza y aumentar la capacidad de los padres de
hacer frente a las dificultades, seguidos del apoyo
emocional. En general se visité a las familias sema-
nalmente o cada dos semanas y se prestaron los ser-
vicios durante un periodo que fluctud entre seis
meses y dos afios.

Un ejemplo de programa de ese tipo es el que
lleva a cabo el Centro de Padres en Ciudad del Cabo
(Sudafrica). Los visitantes domiciliarios son reclu-
tados en la comunidad, adiestrados por el centro y
supervisados por asistentes sociales profesionales.
Se visita a las familias mensualmente durante el pe-
riodo prenatal, semanalmente durante los dos pri-
meros meses posteriores al nacimiento, luego cada
dos semanas durante dos meses mas, y después
mensualmente hasta que el nifio cumple los 6 me-
ses de edad. En ese momento, las visitas pueden
seguir o se terminan, segun la evaluacién del su-
pervisor. Cuando se considera apropiado, las fami-
lias pueden ser remitidas a otros organismos para
los servicios.

Olds et al. (106) realizaron uno de los pocos es-
tudios sobre los efectos a largo plazo de la visita
domiciliaria en el maltrato y descuido de los
menores. Estos investigadores concluyeron que, a
lo largo del periodo de 15 afios posterior al
nacimiento del primer hijo, era menos probable
que las mujeres que habian sido visitadas por las
enfermeras durante su embarazo y durante la
lactancia de su hijo fueran identificadas como
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causantes de malos tratos, en comparacion con las
mujeres que no habian recibido esas visitas.

Servicios intensivos de proteccion de la familia

El proposito de este tipo de servicios es mantener a
la familia unida e impedir que los nifios sean colo-
cados bajo tutela. Orientada hacia las familias en las
cuales se ha confirmado el maltrato de nifios, la in-
tervencion es breve (unas pocas semanas o meses) e
intensa: en general se dedican de 10 a 30 horasala
semana a una familia particular, ya sea en el hogar o
en alguna otra parte que sea familiar para el nifio.
Comunmente se ofrece una amplia variedad de ser-
vicios, segun las necesidades de la familia, que in-
cluyen diversas formas de terapia y servicios mas
practicos, tales como los subsidios temporales para
alquiler.

Un ejemplo de esos programas en los Estados
Unidos es Constructores de Hogares, una interven-
cién domiciliaria intensiva para casos de crisis fa-
miliares, que incluye un programa de educaciéon
(111). Las familias que tienen uno o varios nifios
en peligro inminente de ser colocados bajo tutela
son referidas a este programa por los trabajadores
estatales. Durante cuatro meses, las familias reciben
servicios intensivos de los terapeutas que estan de
guardia 24 horas al dia. La amplia gama de servicios
que se ofrecen incluye ayuda para satisfacer necesi-
dades basicas como los alimentos y el albergue, y
para aprender nuevas aptitudes.

Las evaluaciones de este tipo de intervencién
han sido limitadas y sus resultados son poco con-
cluyentes, sobre todo debido a que los programas
ofrecen gran variedad de servicios y relativamente
pocos estudios han incluido un grupo testigo. Al-
gunos datos indican que los programas para prote-
ger la unidad familiar pueden contribuir a evitar la
colocacion de los nifos bajo tutela, al menos a cor-
to plazo. Sin embargo, hay pocos indicios de que la
disfuncién familiar subyacente que causa el pro-
blema pueda resolverse con servicios intensivos
breves de este tipo. Un metanalisis de varios pro-
gramas intensivos de proteccién de la familia di-
ferentes encontré que aquellos en los que habia
grados altos de participacion de los involucrados
y que usaban un enfoque que aprovechaba los

aspectos positivos de la familia e incluia un ele-
mento de apoyo social, produjeron mejores resulta-
dos que los programas sin esos componentes (112).

Estrategias de los servicios de salud

La deteccion por los profesionales
de la asistencia sanitaria

Los profesionales de la asistencia sanitaria cumplen
una funcién clave al identificar, tratar y remitir a
los servicios apropiados los casos de maltrato y des-
cuido de menores y al notificar los presuntos casos
de maltrato a las autoridades pertinentes. Es vital
que los casos de maltrato de nifios se detecten des-
de el principio, con el fin de reducir al minimo las
consecuencias para el niflo y poner en marcha cuan-
to antes los servicios necesarios.

Tradicionalmente, la deteccion es la identifica-
cién de un problema de salud antes de que aparez-
can los signos y sintomas. En el caso del maltrato y
descuido de menores, la deteccion podria presen-
tar problemas pues dependeria de la informacién
obtenida directamente del perpetrador o de ob-
servadores. Por tal motivo, se han descrito relati-
vamente pocas estrategias de deteccién, y en la
mayoria de ellas el objetivo esencial ha sido per-
feccionar el reconocimiento temprano por los pro-
veedores de la asistencia sanitaria del maltrato y
descuido de menores, sobre todo mediante mayo-
res niveles de capacitacién y educacion.

Capacitacion para los profesionales
de la salud

En diversos paises, los estudios han destacado la
necesidad de la educacién continua de los profe-
sionales de asistencia sanitaria en relacién con la
deteccién y notificacion de los signos y sintomas
tempranos del maltrato y el descuido de menores
(113—115). En consecuencia, varias organizaciones
de atencion de salud han elaborado programas de
capacitacion para mejorar tanto la deteccion y no-
tificacién del maltrato y el descuido como el cono-
cimiento entre los trabajadores de asistencia
sanitaria acerca de los servicios disponibles en la
comunidad. En los Estados Unidos, por ejemplo, la
Asociacion Médica Estadounidense y la Academia
Estadounidense de Pediatria han elaborado pautas
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para el diagndstico y tratamiento del maltrato de
menores (116) y el abuso sexual (117). En el estado
de NuevaYork, los profesionales de la salud estan
obligados a tomar un curso de dos horas sobre la
identificacién y notificacién del maltrato y el
descuido de menores, como requisito previo para
obtener una licencia profesional (118).También ha
habido mociones en varios paises europeos y en
otras partes para aumentar esa capacitacion de los
profesionales de la salud (7, 119-121).

Sin embargo, no siempre es sencillo detectar el
maltrato y el descuido de menores (122—124), y en
general se requieren técnicas especificas de entre-
vista y determinados tipos de examen fisico. Los
profesionales médicos también deben estar alerta
para descubrir la presencia de factores de riesgo en
la familia o de otro tipo que quizas indiquen la
existencia de maltrato de menores.

Con el fin de mantener un proceso continuo y
dindmico de educacién, algunos investigadores han
propuesto programas de estudios estructurados con
multiples componentes para los profesionales de la
salud, segtn su grado particular de participacién
en la atencion de casos de maltrato de menores
(125). Conforme a esta propuesta, se prepararian
por un lado cursos de formacién integrada para los
estudiantes de medicina para los médicos que se
capacitan, respectivamente, y por otro, Cursos para
los que tienen un interés especifico en el maltrato
de menores.

Las evaluaciones de los programas de capacita-
cién se han concentrado principalmente en el co-
nocimiento y el comportamiento del trabajador de
la salud en relacion con el maltrato de menores. No
se conoce la repercusion de los programas sobre
otros aspectos tales como una mejor atencién y re-
ferencia de los nifios.

Estrategias terapéuticas

Las respuestas al maltrato y el descuido de menores
dependen de muchos factores, como son la edad y
la etapa de desarrollo del nifio y la presencia de
factores ambientales que causan estrés. Por este
motivo, se ha disefiado una gama amplia de servi-
cios terapéuticos que pueden utilizar las personas.
Se han puesto en marcha programas terapéuticos

en todo el mundo, por ejemplo en Argentina, Chi-
na (RAE de Hong Kong), Eslovaquia, la Federacion
de Rusia, Grecia, Panama y Senegal (7).

Servicios para las victimas

Un examen de los programas de tratamiento para
nifios maltratados fisicamente encontr6 que la asis-
tencia en centros de atenciéon diurna —centrada
en mejorar las aptitudes cognoscitivas y del desa-
rrollo— era la estrategia mas popular (126). La asis-
tencia en centros de atencién diurna ha sido
recomendada para diversos trastornos relacionados
con el maltrato, como los problemas emocionales,
de conducta o afectivos, y retrasos cognoscitivos o
del desarrollo. Esta estrategia incorpora la terapia y
métodos de tratamiento especificos en el curso de
las actividades diarias del nifio en un centro de
cuidados infantiles. La mayoria de los programas de
este tipo también incluyen la terapia y la educa-
ciéon de los padres.

Fantuzzo etal. (127) han descrito un ejemplo de
un método de tratamiento especifico para los nifios
maltratados que se aislan socialmente. Se coloco a
niflos maltratados en edad preescolar socialmente
muy aislados en grupos de juego junto con nifos
con grados mas altos de integracion social. Se ensefid
a los nifios mejor integrados a actuar como “ejem-
plos de conducta social” de los nifios mas retraidos y
a alentar a estos a participar en las sesiones de juego.
Sus tareas incluian hacer apropiadas insinuaciones
verbales y fisicas de acercamiento a los nifios retrai-
dos, por ejemplo, ofreciéndoles un juguete. Se ob-
servaron mejoras en el comportamiento social de los
nifios retraidos, pero no se evaluaron los efectos a
largo plazo de esta estrategia. La mayoria de los otros
programas de tratamiento descritos en el examen
antes mencionado también han sido sometidos a
poca o ninguna evaluacion (126).

Del mismo modo que el maltrato fisico, las mani-
festaciones del abuso sexual pueden variar conside-
rablemente segtn varios factores, tales como las
caracteristicas individuales de la victima, la relacion
del perpetrador con la victima y las circunstancias
del abuso. En consecuencia, se ha adoptado una am-
plia variedad de enfoques de intervencién y méto-
dos terapéuticos para tratar a los niflos que han sido
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victimas de abuso sexual, como la terapia indivi-
dual, en grupo y familiar (128-131). Aunque las
limitadas investigaciones efectuadas indican que la
salud mental de las victimas mejora como resultado
de las intervenciones, hay considerablemente menos
informacién sobre otros beneficios.

Servicios para los nifios que presencian
la violencia

Uno de los agregados mas recientes a la coleccion
de estrategias de intervencion son los servicios para
los nifios que presencian la violencia en el hogar
(132—-134). Las investigaciones han indicado que
tal exposicion puede tener numerosas consecuen-
cias negativas. Por ejemplo, los nifios que presen-
cian la violencia tienen mayores probabilidades de
reproducir, cuando llegan a la edad adulta, las rela-
ciones disfuncionales que existian dentro de su
propia familia.

Al igual que en los casos de agresioén fisica o
sexual directa, los nifios que son testigos de la vio-
lencia pueden presentar diversos sintomas, entre
ellos, problemas de conducta, emocionales o so-
ciales y retraso del desarrollo cognoscitivo o fisico,
si bien algunos de esos nifios tal vez no sufran nin-
gun problema. Dada esta variabilidad, se han ela-
borado diferentes estrategias de intervencién y
métodos de tratamiento teniendo en cuenta la etapa
de desarrollo del nino. Son limitados y a menudo
contradictorios los datos obtenidos hasta la fecha
acerca de la eficacia de estos programas. Por ejem-
plo, dos evaluaciones del mismo programa de orien-
tacién en grupos efectuado durante 10 semanas
dieron resultados dispares. En una evaluacién, los
ninos en el grupo de intervencién pudieron des-
cribir mas aptitudes y estrategias para evitar verse
envueltos en conflictos violentos entre sus padres
y buscar apoyo externo que los ninos en el grupo
de comparacion, mientras que en la otra evalua-
cién no se observé ninguna diferencia entre el gru-
po de tratamiento y el de comparacién (135, 136).

Servicios para adultos victimas de abuso sexual
en la nihez

Varios estudios han encontrado una conexion en-
tre los antecedentes de abuso en la nifiez y una

serie de trastornos, como la adiccién a sustancias
psicotropicas, los problemas de salud mental y el
alcoholismo (96-99, 137).Ademas, las victimas del
abuso tal vez no sean identificadas como tales hasta
etapas posteriores de la vida y quizd no presenten
sintomas hasta mucho tiempo después de haber
sufrido el abuso. Por estas razones, ha habido un
aumento reciente de los servicios para los adultos
que fueron vejados en la nifez, en particular el
envio de casos a los servicios de salud mental. La-
mentablemente, se han publicado pocas evaluacio-
nes de la repercusiéon de las intervenciones para
adultos victimas de abuso en la nifiez. La mayoria
de las investigaciones se han concentrado en ninas
que sufrieron abuso sexual cometido por sus pa-
dres (138).

Recursos juridicos y conexos
La notificacion obligatoria y voluntaria

La notificacién por los profesionales de la salud de
presuntos casos de maltrato y descuido de menores
es obligatoria por ley en diversos paises, tales como
Argentina, Espafa, Estados Unidos, Finlandia, Is-
rael, Kirguistan, la Republica de Corea, Rwanda y
Sri Lanka.Aun asi, son relativamente pocos los pai-
ses del mundo que tienen leyes que estipulan la
notificacién obligatoria del maltrato y el descuido
de menores. Una encuesta mundial reciente en-
contré que, de los 58 paises que respondieron, 33
tenian en vigor leyes de notificacion obligatoria, y
20, leyes sobre la notificacion voluntaria (7).

El razonamiento que sustentaba la introduccién
de las leyes de notificacién obligatoria fue que la
deteccién temprana del maltrato contribuiria a im-
pedir las lesiones graves, aumentaria la seguridad
de las victimas al eximirlas de la necesidad de efec-
tuar la denuncia y fomentaria la coordinacién en-
tre las respuestas juridicas, de atencién de salud y
de servicios.

En el Brasil, es obligatoria la notificacién a un
“Consejo de Tutores”, integrado por cinco perso-
nas (8). Los miembros del consejo, elegidos para
desempenar el cargo durante dos afios, tienen la
responsabilidad de proteger a los menores victi-
mas de maltrato y descuido empleando todos los
recursos sociales, como son la colocacién temporal



82 ¢ INFORME MUNDIAL SOBRE LA VIOLENCIA Y LA SALUD

en hogares de guarda o la hospitalizacion. Los as-
pectos juridicos del maltrato y descuido de meno-
res —tales como el enjuiciamiento de los autores
del maltrato y la revocacién de la patria potestad—
no son abordados por el consejo.

Las leyes de notificacién obligatoria son poten-
cialmente ttiles para la recopilacién de datos, pero
no se sabe cudn eficaces son para prevenir los casos de
maltrato y descuido. Los criticos de este enfoque han
planteado diversas inquietudes, por ejemplo, si los
organismos de asistencia social, cuyo financiamiento
es deficiente, estan en condiciones de beneficiar al
nifio y su familia o si, en cambio, pueden hacer mas
dafio que bien al inducir esperanzas falsas (139).

Existen diversos tipos de sistemas de notificacién
voluntaria en todo el mundo, por ejemplo en Barba-
dos, Camerun, Croacia, Japén, la Reptblica Unida de
Tanzania y Rumania (7). En los Paises Bajos, los casos
de presunto maltrato de menores pueden notificarse
voluntariamente a uno de dos organismos publicos
independientes: el Consejo de Asistencia y Protec-
ci6én de los Niflos y la Oficina Confidencial del Médi-
co. Los dos organismos tienen la misién de proteger a
los nifios del maltrato y el descuido, y ambos acttian
para investigar informes de presunto maltrato.
Ninguno de ellos presta servicios directos al nifio ni a
la familia y, en cambio, envian a los nifios y los miem-
bros de la familia a otros sitios para que reciban los
servicios apropiados (140).

Servicios de proteccion a los nifos

Los organismos que prestan servicios de protec-
cién a los niflos investigan y tratan de comprobar
los informes de presunto maltrato de menores. Los
informes iniciales pueden provenir de diversas
fuentes, tales como el personal de atencién de sa-
lud, la policia, maestros y vecinos.

Si se comprueba la veracidad de los informes, el
personal de los servicios de proteccién al menor
tiene que decidir acerca del tratamiento y el envio
a otros servicios apropiados. Esas decisiones son a
menudo dificiles, ya que es preciso encontrar un
equilibrio entre diversos requisitos que potencial-
mente compiten entre si, como son la necesidad
de proteger al nino y el deseo de mantener unida a
la familia. Por lo tanto, los servicios ofrecidos a los

nifios y las familias varian mucho. Si bien se han
publicado algunos estudios sobre el proceso de
toma de decisiones con respecto al tratamiento
apropiado, asi como sobre las deficiencias actuales
—por ejemplo la necesidad de aplicar criterios es-
pecificos uniformes para identificar a las familias
cuyos nifos se encuentran en riesgo de sufrir mal-
trato—, se ha investigado poco la eficacia de los
servicios de proteccién a la infancia para reducir las
tasas de maltrato.

Equipos revisores de las causas de muertes
infantiles

En los Estados Unidos, una mayor conciencia de la
existencia de casos de violencia grave contra los
nifios ha conducido al establecimiento de equipos
para la revision de las muertes de niflos en muchos
estados (141). Estos equipos multidisciplinarios
examinan las defunciones producidas entre los ni-
nos y obtienen datos y pruebas de la policia, los
abogados de la fiscalia, los profesionales de la asis-
tencia sanitaria, los servicios de proteccion de los
nifos y los médicos forenses. Los investigadores
han encontrado que estos equipos especializados
tienen mds probabilidades de detectar signos de
maltrato y descuido de menores que los equipos
sin adiestramiento especifico. Por consiguiente,
uno de los objetivos de este tipo de intervencion
es mejorar la exactitud de la clasificacion de las
muertes de nifios.

A su vez, la mayor exactitud de la clasificacién
puede contribuir a que los enjuiciamientos ten-
gan mas éxito gracias a la reunién de mas pruebas.
En un analisis de los datos recogidos a partir de las
revisiones de la mortalidad entre los nifios en el
estado de Georgia, Estados Unidos (142), los inves-
tigadores encontraron que la revision de las causas
de muertes infantiles permitia detectar mas fiel-
mente las defunciones por maltrato y el sindrome
de muerte stbita del lactante. Después de la inves-
tigacién de la mortalidad de ninos realizada por el
equipo especializado, 2% de las defunciones acae-
cidas durante el afio de estudio no clasificadas ini-
cialmente como relacionadas con el maltrato o el
descuido fueron posteriormente reclasificadas
como causadas por el maltrato.
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Otros objetivos de estos equipos son evitar las
muertes futuras de nifios por maltrato mediante la
revision, el andlisis y la implantaciéon de medidas
correctivas, y promover una mejor coordinacién
entre los diversos organismos y disciplinas involu-
crados.

Las politicas de arresto y enjuiciamiento

Las politicas de justicia criminal varian notablemen-
te y reflejan diferentes criterios acerca de la funcién
del sistema judicial con respecto al maltrato de ni-
nos. La decision de enjuiciar a supuestos autores de
maltrato depende de diversos factores, como por
ejemplo la gravedad del maltrato, la solidez de las
pruebas, que el nino pueda ser un testigo compe-
tente y que haya alguna opcion viable del enjuicia-
miento (143). Un examen de la accién penal en los
casos de abuso sexual de nifios (144) encontr6 que
72% de 451 imputaciones presentadas durante un
periodo de dos afos fueron consideradas probables
casos de abuso sexual. Sin embargo, se presentaron
cargos en firme en poco mas de la mitad de estos
casos. En otro estudio de imputaciones de abuso
sexual de nifios (145), los fiscales aceptaron 60% de
los casos que se les remitieron.

Tratamiento obligatorio para los agresores

El tratamiento ordenado por un tribunal para los acu-
sados de maltrato de menores es una estrategia reco-
mendada en muchos paises. No obstante, hay un de-
bate entre los investigadores sobre si el tratamiento
establecido a través del sistema judicial es preferible
a la inscripcion voluntaria en programas de trata-
miento. El tratamiento obligatorio es resultado de la
creencia de que, a falta de consecuencias legales, al-
gunos agresores se negaran a recibir el tratamiento.
En oposicién a esto, existe el criterio de que el tra-
tamiento forzoso impuesto por un tribunal en rea-
lidad podria crear resistencia al tratamiento por par-
te de los agresores, y que la participacion voluntaria
de estos es esencial para el éxito del tratamiento.

Actividades comunitarias

Las intervenciones comunitarias a menudo se con-
centran en determinado grupo de poblacién o se
realizan en un ambito especifico, como las escuelas.

También se pueden efectuar en una escala mayor,
por ejemplo, en algunos de los sectores de la po-
blacién, o incluso en toda la comunidad, con la
participacion de muchos sectores.

Programas escolares

Los programas escolares creados para evitar el abu-
so sexual de los nifos son una de las estrategias
preventivas mas ampliamente aplicadas y se han in-
corporado a los programas ordinarios de las escue-
las en varios paises. En Irlanda, por ejemplo, el Pro-
grama de Prevencién Primaria Cuidate actualmente
se aplica en casi todas las escuelas primarias, con el
apoyo total del Departamento de Educacién y los
lideres religiosos (146).

Estos programas en general tienen como objeti-
vo ensenarles a los nifios cémo reconocer las situa-
ciones peligrosas y desarrollar en ellos las aptitudes
necesarias para protegerse contra el abuso. Los con-
ceptos que sustentan estos programas son que los
ninos son duefios de su cuerpo y pueden prevenir
el abuso, y que hay diferentes tipos de contacto
fisico. Se ensefia a los niflos cémo responder a un
adulto si les pide que hagan algo que encuentran
desagradable. Los programas escolares son muy
variados en cuanto a su contenido y presentaciéon y
muchos también incluyen a los padres u otras per-
sonas a cargo.

Aunque hay consenso entre los investigadores
en cuanto a que los niflos pueden adquirir conoci-
mientos y aptitudes para protegerse del abuso, se
han planteado interrogantes acerca de si estas apti-
tudes se conservan con el paso del tiempo y si pro-
tegerian a un niflo en una situacién de abuso, en
particular cuando el agresor es alguien bien cono-
cido y goza de la confianza del nifio. Por ejemplo,
en una evaluacion del Programa de Prevencion Cui-
date de Irlanda mencionado anteriormente, los ni-
nos incluidos en el programa mostraron mejoras
significativas en cuanto a conocimientos y aptitu-
des (146). Cuando se efectuaron observaciones
después de tres meses, se comprobo6 que se habian
conservado las aptitudes.

Un metanalisis reciente (147) llegd a la conclu-
sion de que los programas para prevenir la victimi-
zacién fueron bastante eficaces en ensefarles a los
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nifos los conceptos y aptitudes relacionados con la
proteccion contra el abuso sexual. Los investigado-
res también encontraron que la retencién de esta
informacion era satisfactoria. Sin embargo, conclu-
yeron que la comprobacién definitiva de la efica-
cia de estos programas requeriria demostrar que las
aptitudes aprendidas habian sido transferidas con
éxito a las situaciones de la vida real.

Campanas preventivas y educativas

Las campanas preventivas y educativas de amplia di-
fusion son otra estrategia empleada para reducir el
maltrato y descuido de los menores. Estas interven-
ciones se originan en la creencia de que una mayor
sensibilizacién y comprensién del fenémeno por
parte de la poblacién general disminuiran el maltra-
to. Esto podria producirse directamente (cuando los
agresores reConoCen que su propio comportamien-
to esta equivocado y constituye un maltrato y buscan
tratamiento) o indirectamente (cuando se incre-
mentan el reconocimiento y la notificacién del mal-
trato por parte de las victimas o de terceras personas).

En 1991-1992, se realiz6 en los Paises Bajos una
campafa en diversos medios de difusion (148, 149).
La meta era aumentar la divulgacién de los casos de
maltrato de menores, tanto por parte de las victimas
como de quienes tienen estrecho contacto con los
nifios, como los maestros. La campana incluia un do-
cumental televisado, cortometrajes y anuncios, un
programa de radio y materiales impresos como car-
teles, etiquetas adhesivas, folletos y articulos de pe-
riédicos. Se realizaron sesiones regionales de
capacitacion para los maestros. En una evaluacion de
esta intervencién, Hoefnagels y Baartman (149) con-
cluyeron que la campafia en los medios aumento la
divulgacién, medida por la cantidad de llamadas
telefonicas al servicio Linea Nacional de los Nifios
antes y después de la campana. Sin embargo, es
preciso investigar mas a fondo el efecto de una mayor
divulgacién sobre las tasas de abuso de menores y
sobre la salud mental de las victimas.

Intervenciones para cambiar las actitudes
y el comportamiento de la comunidad

Otra estrategia de prevencion del maltrato y descuido
de menores consiste en establecer intervenciones

coordinadas para cambiar las actitudes y el compor-
tamiento de la comunidad, y aplicarlas en diversos
sectores. Un ejemplo de este tipo de programas es
la respuesta integral al maltrato y descuido de me-
nores en Kenya (recuadro 3.3).

En Zimbabwe, el Centro de Apoyo a la Investi-
gacién y la Capacitacién instaurd un programa par-
ticipativo multisectorial para abordar el problema
del abuso sexual de ninos (8). El centro convoco a
un grupo variado de personas, incluidos algunos
profesionales, de las zonas rurales y urbanas del pais.
Se usaron la representacion de papeles, la dramati-
zacion, pinturas y sesiones de discusion para resaltar
las experiencias y las percepciones del abuso sexual
de nifios y considerar lo que podria hacerse para
prevenir y detectar el problema.

Después de esta primera etapa, el grupo de parti-
cipantes posteriormente establecié y puso en prac-
tica dos programas de accién. El primero, un programa
escolar elaborado en colaboracion con los Ministe-
rios de Educacién y Cultura, abarcd la capacitacion,
el mejoramiento de las aptitudes profesionales y la
preparacion de materiales de trabajo para los psico-
pedagogos, los maestros, el personal administrativo
y los nifos. El segundo era un programa juridico
elaborado conjuntamente con el Ministerio de Jus-
ticia, Asuntos Juridicos y Parlamentarios. Este pro-
grama —destinado a enfermeras, trabajadores de
organizaciones no gubernamentales, oficiales de
policia y otros funcionarios encargados de hacer
cumplir la ley— establecié cursos de capacitacion
sobre coémo manejar a los agresores sexuales jovenes.
El adiestramiento abord6 ademas la creacién de tri-
bunales que fueran comprensivos hacia las victimas,
destinados a los testigos vulnerables. También se ela-
boraron pautas para la notificacion.

Estrategias en el ambito social
Politicas y programas nacionales

La mayoria de las iniciativas de prevencion del mal-
trato de menores hacen hincapié en las victimas y
los victimarios sin abordar necesariamente las cau-
sas fundamentales del problema. No obstante, se
piensa que atacando con éxito la pobreza, mejoran-
do los niveles educativos y las oportunidades labo-
rales y aumentando la disponibilidad y la calidad de
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RECUADRO 3.3
Prevencion del maltrato y el descuido de menores en Kenya

En 1996, se formo una coalicion en Kenya con el propésito de aumentar la conciencia del publico acerca
del maltrato y el descuido de menores y mejorar la prestacién de servicios a las victimas. Un estudio
anterior efectuado en cuatro zonas del pais revelé que el maltrato y el descuido de menores eran
relativamente frecuentes, pero no existian sistemas organizados de respuesta. Los miembros de la
coaliciéon provenian inicialmente de ministerios fundamentales del gobierno y de organizaciones no
gubernamentales con programas comunitarios. Posteriormente, se sumaron representantes del sector
privado, la policia, el sistema judicial y los hospitales principales.

Todos los miembros de la coalicion recibieron capacitacion relativa al maltrato y el descuido de
menores. Se establecieron tres grupos de trabajo que se ocuparon de la capacitacion, de la promocion
de la causa, y de la proteccion de los ninos; cada uno de estos grupos colaboraba con dependencias
gubernamentales u otros organismos especificos. El grupo de trabajo sobre la capacitacion, por ejem-
plo, organizé conjuntamente con los ministerios de educacion, de salud, del interior y del trabajo,
talleres para personal docente, profesionales de la salud, abogados, asistentes sociales y personal
policial. El grupo de promocion trabajé con el Ministerio de Informacion y Radiodifusion y con diversas
organizaciones no gubernamentales en la produccidon de programas de radio y television y también
colaboré con la prensa en las zonas rurales.

Es importante destacar que los nifos mismos tomaron parte en el proyecto mediante certamenes de
teatro, musica y redaccién de ensayos, que inicialmente se celebraron en el ambito local y luego a nivel
distrital, provincial y nacional. Estas competencias son ahora una actividad ordinaria dentro del sistema
escolar keniano.

La coalicion también trabajo para fortalecer la notificacion y el tratamiento de los casos de maltrato
y descuido de menores. Colaboro con el Departamento para los ninos del Ministerio del Interior en el
establecimiento de una base de datos sobre el maltrato y el descuido de menores y ayudoé a crear una
red juridica para los nifos maltratados, la “Red de Accién Judicial de los Nifos”. En 1998 y 1999, la
coalicion organizé conferencias nacionales y regionales para reunir a los investigadores y los profesio-
nales del campo del maltrato y descuido de menores.

Como resultado de estas diversas iniciativas, mas kenianos estan ahora conscientes del problema del
maltrato y el descuido de menores y se ha establecido un sistema para abordar las necesidades de las
victimas y sus familias.

la asistencia prestada a los nifios, se pueden reducir
significativamente las tasas de maltrato y descuido
de menores. Las investigaciones efectuadas en varios
paises de Europa occidental, asi como en Canada,
Colombia y partes de Asia y el Pacifico, indican que
la disponibilidad de programas de alta calidad para
la primera infancia puede compensar las desigualda-
des sociales y econémicas y mejorar los resultados
escolares (150). Sin embargo, se carece de datos que
vinculen directamente la disponibilidad de tales
programas con una disminucién del maltrato de
nifios. Los estudios de estos programas generalmente

han medido resultados tales como el desarrollo del
nino y el éxito escolar.

Otras politicas que pueden afectar indirectamen-
te a los niveles de maltrato y descuido de menores
son las relacionadas con la salud reproductiva. Se ha
mencionado que las politicas liberales sobre la sa-
lud reproductiva proporcionan mayor sensacion de
control del tamafio de la familia, y que esto a su vez
beneficia a las mujeres y a los nifios. Estas politicas,
por ejemplo, han posibilitado una mayor flexibili-
dad en el empleo materno y han facilitado las dis-
posiciones para el cuidado de los nifios.
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Sin embargo, también son importantes la indo-
le y el alcance de estas politicas. Algunos investiga-
dores han sostenido que las politicas que limitan
el tamafio de las familias, como la politica de “un
solo hijo” en China, han tenido el efecto indirecto
de reducir las tasas de maltrato y descuido de me-
nores (151), pero otros senalan la mayor cantidad
de niflas abandonadas en China como prueba de
que tales politicas en realidad pueden aumentar la
incidencia del maltrato.

Tratados internacionales

En noviembre de 1989, la Asamblea General de las
Naciones Unidas adopto la Convencién sobre los
Derechos del Niflo. Un principio orientador de la
Convencién es que los nifos son individuos con
derechos iguales a los de los adultos. No obstante,
como los nifios dependen de los adultos, rara vez
se tienen en cuenta sus opiniones cuando los go-
biernos plantean las politicas. Al mismo tiempo,
los nifos son a menudo el grupo mas vulnerable en
cuanto a las disposiciones gubernamentales
referidas al ambiente, las condiciones de vida, la
atencion de salud y la nutricién. La Convencién
sobre los Derechos del Nifio proporciona a todas
las naciones signatarias normas y obligaciones claras
para la proteccién de los nifios.

La Convencion sobre los Derechos del Nifio es
uno de los tratados y convenios internacionales mas
ampliamente ratificados. Sin embargo, sus efectos
en cuanto a proteger a los nifios del maltrato y el
descuido aun no se han concretado plenamente
(recuadro 3.4).

Recomendaciones

Hay varios campos importantes para la accion que
deben ser abordados por los gobiernos, los investi-
gadores, los trabajadores de la salud, los asistentes
sociales, los profesionales de la educacién y el de-
recho, las organizaciones no gubernamentales y otras
personas e instituciones que luchan por evitar el
maltrato y el descuido de los menores.

Mejor evaluacion y vigilancia
Es necesaria la vigilancia de los gobiernos para de-
tectar los casos de maltrato y descuido de menores

y el daflo que causan. Esa vigilancia puede consistir
en reunir informes de casos, realizar encuestas pe-
riédicas o usar otros métodos apropiados, y cabe
esperar la colaboracion de las instituciones acadé-
micas, el sistema de atenciéon de salud y las organi-
zaciones no gubernamentales. Dado que en muchos
paises los profesionales no han sido capacitados en
relacién con este problema y en general se carece
de programas gubernamentales, en la mayoria de
los lugares probablemente no serd suficiente basar-
se en los informes oficiales para despertar el interés
del puablico acerca del maltrato y el descuido de
menores. Posiblemente se requieran encuestas pe-
riodicas basadas en la poblacion.

Mejores sistemas de respuesta

Es esencial que existan sistemas para responder al
maltrato y el descuido de menores que funcionen.
En Filipinas, por ejemplo, los hospitales privados y
publicos proporcionan la primera linea de respuesta
al maltrato de menores, seguidos del sistema de jus-
ticia penal nacional (152). Evidentemente, es vital
que quienes prestan servicios a los nifos en todas las
etapas sean expertos sensibles. Las investigaciones,
las evaluaciones médicas, la atenciéon de salud fisica
y mental, las intervenciones familiares y los servicios
juridicos deben ser completamente seguros para los
nifios y las familias afectados. En los paises donde
hay una tradicién de sociedades privadas de ayuda a
los nifios que prestan estos servicios, quizd sea nece-
sario vigilar solo la atencién. Sin embargo, es impor-
tante que los gobiernos garanticen la calidad y la
disponibilidad de los servicios y los proporcionen
cuando no exista ningn otro prestador.

Formulacién de politicas

Los gobiernos deben ayudar a los organismos locales
a instaurar servicios eficaces de proteccion de los
nifos.Tal vez se requieran nuevas politicas, como:
— asegurar que haya personal capacitado;
— preparar respuestas usando una variedad de
disciplinas;
— proporcionar hogares alternativos para el cui-
dado de los nifos;
— garantizar el acceso a los recursos de salud;
— proporcionar recursos para las familias.
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RECUADRO 3.4
La Convencion sobre los Derechos del Niino

La Convencion sobre los Derechos del Nifio reconoce e insta a respetar los derechos humanos de los
ninos. En particular, el articulo 19 llama a instaurar medidas legislativas, administrativas, sociales y
educativas para proteger a los ninos contra toda forma de violencia, incluidos el maltrato y el descuido.

Sin embargo, es dificil evaluar las repercusiones precisas de la convencion sobre los grados del
maltrato de menores. La mayoria de los paises incluyen la proteccién de los nifos contra la violencia
dentro del derecho de familia, lo cual dificulta obtener informacion detallada sobre los avances que
han logrado los signatarios de la convencidn en cuanto a prevenir el maltrato de menores. Ademas,
ningun estudio mundial ha tratado de determinar especificamente las repercusiones de la convencion
en la prevencion del maltrato.

Aun asi, la convencion ha estimulado reformas juridicas y el establecimiento de organismos de
derecho publico para supervisar los problemas que afectan a los nifios. En América Latina, pionera en
el proceso mundial de ratificar la convencion y reformar en consecuencia la legislacion, los parlamentos
nacionales han aprobado leyes que estipulan que los nifos deben ser protegidos de las situaciones de
riesgo, incluido el descuido, la violencia y la explotacion. La incorporacion de la convencion en la jurispru-
dencia nacional ha conducido al reconocimiento oficial de la funcion clave de la familia en cuanto a la
atenciony el desarrollo de los nifnos. En el caso del maltrato de menores, se ha pasado de la medida de
poner a los ninos maltratados al cuidado de instituciones a politicas de mayor apoyo a la familia y
apartar a los causantes del maltrato del entorno familiar.

En Europa, Polonia es uno de los paises que han integrado las estipulaciones de la convencién en la
legislacion nacional. Los cuerpos locales del gobierno en ese pais ahora tienen la responsabilidad de
proporcionar ayuda social, psiquiatrica y juridica a los nifios. En Africa, Ghana también ha modificado
su codigo penal aumentando las penas por violacion y abuso deshonesto y aboliendo la opcion de las
multas para los delitos que implican violencia sexual. El gobierno también ha realizado campanas
educativas sobre aspectos relacionados con los derechos de los nifos, incluido el maltrato de menores.

No obstante, solo unos pocos paises cuentan con disposiciones juridicas que cubren todas las formas
de violencia contra los ninos. Ademas, la falta de coordinacion entre diferentes dependencias del
gobierno y entre las autoridades en los ambitos nacional y local, asi como otros factores, han dado lugar
a una aplicacion a menudo fragmentada de las medidas que se han ratificado. En el Ecuador, por
ejemplo, se ha establecido un organismo nacional para proteger a los menores, pero se requiere una
reforma del sistema de proteccidn de la nifiez para que sea posible el cumplimiento adecuado de los
derechos de los ninos. En Ghana, las reformas juridicas solo han tenido efecto limitado, ya que se carece
de fondos para difundir la informacion e impartir la capacitacion necesaria.

Las organizaciones no gubernamentales han dedicado considerables esfuerzos a promover los dere-
chos del nino y han hecho campanas para que se apoye decididamente la convencion. Los organismos de
proteccion de los nifos en varios paises, como Gambia, Pakistan y Peru, han usado la convencion para
justificar los pedidos de mayor inversion estatal en la proteccion de los ninos y, en general, mayor
participacién gubernamental y no gubernamental en la prevencion del maltrato de menores. En Pakis-
tan, por ejemplo, la Coalicion para los Derechos del Nifio trabaja en la Provincia de la Frontera del
Nordeste capacitando a los activistas de la comunidad sobre los derechos del nifo y llevando a cabo
investigaciones sobre problemas tales como el maltrato de menores. Utilizando sus propios resultados
y el marco juridico de la convencion, trata de lograr que otras organizaciones comunitarias se vuelvan
mas sensibles al problema del abuso.
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RECUADRO 3.4 (continuacion)

Es necesario que mas paises incorporen los derechos de los nifos en sus politicas sociales y ordenen
a las instituciones de los gobiernos locales que apliquen estos derechos. También se necesitan datos
especificos sobre la violencia contra los ninos y sobre las intervenciones que abordan el problema para
que se puedan vigilar los programas existentes y poner en practica los nuevos de manera eficaz.

Un aspecto importante de las politicas que es
preciso abordar es la forma en que opera el sistema
de justicia con respecto a las victimas del maltrato y
descuido de menores. Algunos paises han asignado
recursos para mejorar los juzgados de menores, en-
contrar maneras de reducir al minimo la necesidad
del testimonio de los nifios y asegurar que, cuando
un nifo atestigua en el tribunal, estén presentes
personas que lo apoyen.

Mejores datos

La falta de datos adecuados sobre el grado y las con-
secuencias del maltrato y el descuido ha restringi-
do la elaboracién de respuestas apropiadas en casi
todo el mundo. Sin datos locales de calidad, tam-
bién es dificil crear una sensibilizacién adecuada
sobre el maltrato y el descuido de los menores y
generar los conocimientos para abordar el problema
entre los profesionales de los servicios sanitarios,
juridicos y sociales. Si bien es esencial efectuar un
estudio sistematico sobre el maltrato y el descuido
de los menores dentro de cada pais, se debe alentar
a los investigadores a que utilicen las técnicas de
medicién ya empleadas con éxito en otros sitios,
de tal modo que se puedan hacer comparaciones
transculturales significativas y examinar las razones
que explican las variaciones entre los paises.

Mas investigaciones
Practicas disciplinarias

Se necesitan mas investigaciones para explorar las
variaciones de la definicién de comportamientos
disciplinarios aceptables en las distintas culturas.
Las caracteristicas de las variaciones culturales de
los métodos para disciplinar a los nifios pueden
ayudar a todos los paises a elaborar definiciones

operativas del maltrato y a prestar atencién a las
variaciones culturales dentro de los paises. Esas va-
riaciones culturales quizd sean efectivamente la ra-
z6n fundamental de algunas de las manifestaciones
insolitas del maltrato de menores informadas en la
bibliografia médica (153).Algunos de los datos ci-
tados anteriormente indican que bien puede ha-
ber en las distintas culturas una concordancia mas
general que lo que se crefa anteriormente sobre
cudles practicas disciplinarias se consideran inadmi-
sibles y constituyen maltrato. Sin embargo, se re-
quieren investigaciones que exploren atin mas si
se puede alcanzar también un consenso mas amplio
en cuanto a los castigos muy severos.

El descuido

Hay también una gran necesidad de incrementar
los estudios sobre el problema del descuido de los
ninos. Dado que el descuido se asocia tan estre-
chamente con la escasa educacién y los ingresos
bajos, es importante descubrir cémo distinguir
mejor el descuido en que incurren los padres de las
carencias resultantes de la pobreza.

Factores de riesgo

Muchos factores de riesgo parecen operar de igual
manera en todas las sociedades; no obstante, hay al-
gunos, que es preciso investigar mas a fondo, que
parecen depender de la cultura. Si bien hay una aso-
ciacion clara entre el riesgo de maltrato y la edad del
nifio, las tasas maximas de maltrato fisico se presen-
tan en diferentes edades en los distintos paises. Este
fenémeno requiere investigaciones adicionales. En
particular, es necesario conocer mejor como las ex-
pectativas de los padres acerca del comportamiento
de sus hijos varia segtin las culturas, asi como qué
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funcién desempenan las caracteristicas del nifio en
la manifestacion del maltrato.

Otros elementos que se han propuesto ya sea
como factores de riesgo o como factores protecto-
res en relacion con el maltrato de menores —como
el estrés, el capital social, el apoyo social, la dispo-
nibilidad de una familia ampliada que ayude a cui-
dar a los nifios, la violencia domeéstica y el abuso de
sustancias psicotropicas— también deben ser in-
vestigados.

Igualmente necesario es un mejor conocimien-
to de como factores sociales, culturales y econdmi-
cos mas amplios influyen en la vida familiar. Se cree
que esas fuerzas interactian con los factores indi-
viduales y familiares para producir formas de com-
portamiento coercitivas y violentas. Sin embargo,
la mayoria de esas fuerzas no se han tenido en cuen-
ta en los estudios del maltrato de menores.

Documentacion de las respuestas eficaces

Se han llevado a cabo relativamente pocos estudios
sobre la eficacia de las respuestas para evitar el mal-
trato y el descuido de los menores. Por lo tanto, en
los paises tanto industrializados como en desarrollo
es urgente la necesidad de efectuar una evaluacién
rigurosa de muchas de las respuestas preventivas
descritas anteriormente. Otras intervenciones
existentes también deben ser evaluadas con respecto
a su potencial para prevenir el maltrato, por ejemplo,
los pagos de subsidios por hijos, las licencias por
maternidad y por paternidad con goce de sueldo y
los programas de asistencia en la primera infancia.
Finalmente, se deben formular y poner a prueba
nuevas estrategias, en especial las que se concentran
en la prevencion primaria.

Mejor capacitacion y educacion para los
profesionales

Los profesionales de la salud y la educacién tienen
una responsabilidad especial. Los investigadores en
los campos de la medicina y la salud ptblica deben
tener las aptitudes requeridas para proyectar y rea-
lizar investigaciones sobre el maltrato. Los progra-
mas de estudio para los estudiantes de medicina y
de enfermeria, los programas de capacitacién de
posgrado en ciencias sociales y de la conducta, y los

programas de capacitacion para maestros deben to-
dos incluir el tema del maltrato de menores y la
elaboracion de las respuestas al problema dentro
de las organizaciones. Es preciso que los profesio-
nales eminentes en todos estos campos trabajen en
forma activa para conseguir recursos que permitan
poner en practica de manera adecuada esos progra-
mas de estudios.

Conclusiones

El maltrato de los menores es un grave problema
mundial de salud. Aunque la mayoria de los estudios
sobre este problema se han realizado en los paises
desarrollados, hay pruebas irrefutables de que es
un fenémeno frecuente en todo el mundo.

Mucho mas puede y debe hacerse al respecto. En
muchos paises, hay poco conocimiento sobre el
maltrato de los menores entre el piblico o los pro-
fesionales de la salud. El reconocimiento y la con-
cientizacién, si bien son constituyen elementos
esenciales para la prevencioén eficaz, son solo parte
de la solucion. Los esfuerzos y las politicas de pre-
vencion deben dirigirse directamente a los nifios,
a quienes les prestan asistencia y a los entornos en
los que viven, para prevenir que se produzca el
maltrato potencial y tratar eficazmente los casos de
maltrato y descuido que se hayan producido. Se
requieren aqui los esfuerzos concertados y coordi-
nados de una amplia gama de sectores, y los inves-
tigadores y los profesionales de la salud publica
pueden desempeniar una funcién clave al liderar y
facilitar el proceso.
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Antecedentes

Una de las formas mas comunes de violencia contra
la mujer es la infligida por su marido o pareja mas-
culina. Esto contrasta sobremanera con la situacién
de los hombres, mucho mas expuestos a sufrir agre-
siones de extrafos o de conocidos que de personas
de su circulo intimo (1-5). El hecho de que las
mujeres a menudo tengan vinculos afectivos con el
hombre que las maltrata y dependan econémica-
mente de €él, ejerce gran influencia sobre la dina-
mica del maltrato y las estrategias para hacerle frente.

La violencia en la pareja se produce en todos los
paises, independientemente del grupo social, eco-
noémico, religioso o cultural. Aunque las mujeres
pueden agredir a sus parejas masculinas, y la vio-
lencia también se da a veces en las parejas del mis-
mo sexo, la violencia en la pareja es soportada en
proporcién abrumadora por las mujeres e infligida
por los hombres (6, 7). Por este motivo, en el pre-
sente capitulo se abordara el tema de la violencia
infligida por los hombres a sus parejas.

Desde hace mucho tiempo, las organizaciones
de mujeres en todo el mundo han venido denun-
ciando la violencia contra la mujer, en particular la
infligida por su pareja. Gracias a sus esfuerzos, la
violencia contra la mujer en la relacion de pareja se
ha convertido en un motivo de preocupacién in-
ternacional. Considerada inicialmente como un
tema sobre todo de derechos humanos, la violen-
cia masculina en la pareja se ve cada vez mas como
un problema importante de salud ptblica.

La magnitud del problema

La violencia en la pareja se refiere a cualquier com-
portamiento dentro de una relacién intima que
causa daflo fisico, psiquico o sexual a los miembros
de la relacion. Este comportamiento incluye:

* Agresiones fisicas: por ejemplo, abofetear, gol-
pear con los puiios, patear.

* Maltrato psiquico: por ejemplo, mediante in-
timidacion, denigraciéon y humillacion cons-
tantes.

* Relaciones sexuales forzadas y otras formas de
coaccion sexual.

* Diversos comportamientos dominantes: por
ejemplo, aislar a una persona de su familia y

amigos, vigilar sus movimientos y restringir
su acceso a la informacioén o asistencia.

Cuando el maltrato se produce reiteradamente
en la misma relacién, el fendmeno suele denomi-
narse “maltrato fisico”.

En 48 encuestas basadas en la poblacién efec-
tuadas en todo el mundo, entre 10% y 69% de las
mujeres mencionaron haber sido agredidas fisica-
mente por su pareja en algin momento de sus vi-
das (cuadro 4.1). El porcentaje de las mujeres que
habian sido atacadas por su pareja en los 12 meses
anteriores vario de 3% o menos entre las mujeres
de Australia, Canada y Estados Unidos a 27% entre
las mujeres que alguna vez tuvieron una pareja (es
decir, mujeres que alguna vez habian mantenido
relaciones sexuales con un hombre) en Ledn
(Nicaragua), 38% de las mujeres casadas en la Re-
publica de Corea, y 52% de las mujeres palestinas
casadas en la Ribera Occidental y la Faja de Gaza.
Para muchas de estas mujeres, la agresion fisica no
era un suceso aislado sino parte de una pauta con-
tinua de comportamiento abusivo.

La investigacién indica que la violencia fisica en
las relaciones de pareja se acompana a menudo de
maltrato psiquico, y en una tercera parte a mas de la
mitad de los casos también hay abuso sexual (3, 8—
10). En el Japdn, por ejemplo, entre 613 mujeres
que en un momento dado habian sido maltratadas,
57% habian sufrido los tres tipos de abuso: fisico,
psiquico y sexual. Menos de 10% de estas mujeres
habian experimentado solo maltrato fisico (8). De
igual manera, en Monterrey (México), 52% de las
mujeres agredidas fisicamente también habian sido
maltratadas sexualmente por su pareja (11). La figura
4.1 ilustra graficamente la superposicion de los ti-
pos de maltrato entre las mujeres que alguna vez
tuvieron una relacién de pareja con un hombre en
Leén (Nicaragua) (9).

La mayoria de las mujeres que son victimas de
agresion fisica por lo general se ven sometidas a mu-
chos actos de violencia con el transcurso del tiempo.
En el estudio de Ledn, por ejemplo, 60% de las mu-
jeres maltratadas durante el aflo precedente habian
sido agredidas mas de una vez, y 20% habian ex-
perimentado violencia grave mas de seis veces. Entre
las mujeres que notificaron una agresién fisica, 70%
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CUADRO 4.1
Agresion fisica a las mujeres por su pareja masculina, segun estudios basados en poblaciones seleccionadas, 1982—-1999
Pais o zona Ao Cobertura Muestra Proporcion de mujeres agredidas
del estudio fisicamente por su pareja (%)
Tamano Poblacion Edad En los En la Alguna
estudiada? (anos) 12 meses relacion vez
anteriores actual
Africa
Etiopia 1995 Meskanena Woreda 673 Il >15 10° 45
Kenia 1984-1987 Distrito Kisii 612 \Y >15 42
Nigeria 1993 No declarado 1000 | — 31¢
Sudéfrica 1998 Eastern Cape 396 Il 18-49 1 27
Mpumalanga 419 Il 18-49 12 28
Northern Province 464 Il 18-49 5 19
Nacional 10 190 M1l 15-49 6 13
Zimbabwe 1996 Midlands Province 966 | 218 174
América del Norte
Canada 1991-1992 Toronto 420 | 18-64 27¢
1993 Nacional 12 300 I >18 3de 29de
Estados Unidos 1995-1996 Nacional 8000 | >18 1,3¢ 22¢
América Latina y el Caribe
Antigua 1990 Nacional 97 I 29-45 30d
Barbados 1990 Nacional 264 | 20-45 30¢e
Bolivia 1998 Tres distritos 289 | >20 17¢
Chile 1993 Provincia de Santiago 1000 Il 22-55 26/111
1997 Santiago 310 Il 15-49 23
Colombia 1995 Nacional 6097 It 15-49 19
México 1996 Guadalajara 650 Il >15 27
Monterrey 1064 Il >15 17
Nicaragua 1995 Ledn 360 I 15-49 27/20f 52/37°
1997 Managua 378 Il 15-49 33/28 69
1998 Nacional 8507 I 15-49 12/8f 28/21f
Paraguay 1995-1996 Nacional, excepto 5940 1l 15-49 10
la regién del Chaco
Peru 1997 Lima, zona metropolitana 359 Il 17-55 31
(ingreso mediano y bajo)
Puerto Rico 1995-1996 Nacional 4755 I 15-49 139
Uruguay 1997 Dos regiones 545 I1h 22-55 10¢
Asia y Pacifico Occidental
Australia 1996 Nacional 6300 I — 3d 8d
Bangladesh 1992 Nacional (aldeas) 1225 1 <50 19 47
1993 Dos regiones rurales 10 368 Il 15-49 42
Camboya 1996 Seis regiones 1374 i — 16
India 1993-1994 Tamil Nadu 859 It 15-39 37
1993-1994 Uttar Pradesh 983 It 15-39 45
1995-1996 Uttar Pradesh, 6695 Y4 15-65 30
cinco distritos
1998-1999 Nacional 89 199 M1l 15-49 11 19'
1999 Seis estados 9938 Il 15-49 14 40/26
Filipinas 1993 Nacional 8481 Y 15-49 10
1998 Cagayan de Oro City 1660 Il 15-49 26
y Bukidnon Province
Papua Nueva Guinea 1982 Nacional, aldeas rurales 628 i — 67
1984 Port Moresby 298 1hn — 56
Republica de Corea 1989 Nacional 707 Il >20 38/12¢
Tailandia 1994 Bangkok 619 \% — 20
Europa
Noruega 1989 Trondheim 111 Il 20-49 18

Paises Bajos 1986 Nacional 989 | 20-60 21/11¢f
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CUADRO 4.1 (continuacion)

Pais o zona Afo Cobertura Muestra Proporcion de mujeres agredidas
del estudio fisicamente por su pareja (%)
Tamafo Poblacion Edad En los En la Alguna
estudiada® (anos) 12 meses relacion vez
anteriores actual
Europa (continuacion)
Republica de 1997 Nacional 4790 1l 15-44 >7 >14
Moldova
Reino Unido 1993 Norte de Londres 430 | 216 12¢ 30¢
Suiza 1994-1996 Nacional 1500 I 20-60 6° 21¢
Turquia 1998 Anatolia oriental 599 | 14-75 58¢
y sudoriental
Mediterraneo Oriental
Egipto 1995-1996 Nacional 7121 Il 15-49 16 349
Israel 1997 Poblacion éarabe 1826 I 19-67 32
Ribera Occidental 1994 Poblacién palestina 2410 Il 17-65 52/37°
y Faja de Gaza
Fuente: reproducido de la referencia 6 con el permiso de la editorial.
a Poblacion de estudio: | = todas las mujeres; Il = mujeres casadas/unidas; Ill = mujeres alguna vez casadas/unidas; IV = hombres casados

que notifican el uso de la violencia contra la esposa; V = mujeres con un resultado de embarazo; VI = mujeres casadas,

la mitad con resultado de embarazo, la mitad sin ese resultado.
b En los dltimos tres meses.

¢ El grupo de la muestra incluyé a mujeres que nunca habfan estado en relacion de pareja y, por consiguiente, no estaban en riesgo

de violencia en la pareja.

d Aunque la muestra incluye a todas las mujeres, se presenta la tasa de maltrato para las mujeres alguna vez casadas/unidas (no se

da el nimero).
¢ Maltrato fisico o sexual.
f Cualquier forma de maltrato fisico o solo maltrato fisico grave.

9 La tasa de maltrato por la pareja en las mujeres algunas vez casadas/unidas se volvio a calcular a partir de los datos del autor.

M Se usaron técnicas de muestreo no aleatorio.
"Incluye agresiones por otros.
J El agresor podia ser un miembro de la familia o un amigo cercano.

denunciaron maltrato grave (12). El nimero prome-
dio de agresiones fisicas durante el afio precedente
entre las mujeres que actualmente sufrian maltrato,
segln una encuesta efectuada en Londres, Inglate-
rra, fue de siete (13), mientras que en los Estados

FIGURA 4.1

Intersecciones de los conjuntos de mujeres maltrata-
das sexual, fisica y psiquicamente en Ledn (Nicaragua)
(N = 360 mujeres que algunas vez estuvieron

en una relacion intima)

Maltratadas
sexualmente

Nunca
maltratadas
97

Maltratadas
fisicamente

5

Maltratadas
psiquicamente

71

Fuente: referencia 9.

Unidos, segtin un estudio nacional realizado en
1996, fue de tres (5).

Diversos tipos de maltrato suelen coexistir en la
misma relacién. Sin embargo, los estudios de preva-
lencia de la violencia doméstica son un campo nue-
vo de investigacion y en general no se cuenta con
datos sobre los diversos tipos de violencia en las
relaciones de pareja diferentes de la violencia fisica.
Las cifras del cuadro 4.1, por consiguiente, se refie-
ren en forma exclusiva a la agresion fisica. Aun asi,
debido a diferencias metodologicas, los datos de
estos estudios bien diseflados no son directamente
comparables. Los calculos publicados del maltrato son
sumamente sensibles a las definiciones particulares
usadas, la manera en la cual se formulan las pregun-
tas, el grado de privacidad de las entrevistas y la
naturaleza de la poblacién examinada (14) (recua-
dro 4.1). Por consiguiente, las diferencias entre los
paises —especialmente las muy pequefias— bien
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RECUADRO 4.1

Para hacer comparables los datos sobre la violencia masculina
en la pareja

Diversos factores influyen en la calidad y comparabilidad de los datos sobre la violencia masculina en la
pareja, entre ellos:

— incongruencias en la forma en que se definen la violencia y el maltrato;

— variaciones en los criterios de seleccion de los participantes en los estudios;

— diferencias atribuibles a las fuentes de los datos;

— la disposicion de los entrevistados a hablar abiertamente sobre sus experiencias con la violencia.

Debido a estos factores, la mayor parte de las cifras de prevalencia de violencia en las relaciones de
pareja aportadas por distintos estudios no pueden compararse directamente. Por ejemplo, no todos los
estudios separan las diferentes clases de violencia, de manera que no siempre es posible distinguir entre
actos de violencia fisica, sexual o psiquica. Algunos estudios examinan solo los actos de violencia en los
12 meses o 5 afos precedentes, mientras que otros miden las experiencias a lo largo de toda la vida.

También hay considerable variacion en las poblaciones de estudio usadas para la investigacion. En
muchos estudios sobre la violencia en la pareja se incluye a todas las mujeres dentro de un determinado
intervalo de edad, mientras que en otros se entrevista solo a las mujeres que estan o han estado casadas.
Tanto la edad como el estado civil se asocian con el riesgo de una mujer de sufrir maltrato a manos de su
pareja. Por lo tanto, los criterios de seleccion de los participantes pueden afectar considerablemente a los
calculos de la prevalencia del maltrato en una poblacion.

Asimismo, es probable que dichos calculos varien segun la fuente de los datos. Varios estudios a
escala nacional han producido célculos de la prevalencia de la violencia en la pareja que generalmente
son inferiores a los obtenidos a partir de estudios exhaustivos mas acotados de las experiencias de las
mujeres con la violencia. Los estudios exhaustivos mas pequefos tienden a concentrarse mas en la
interaccion entre los entrevistadores y los entrevistados. También tienden a abordar el asunto con
muchos mas detalles que la mayoria de las encuestas nacionales. Los calculos de prevalencia pueden
ademas variar entre los dos tipos de estudios debido a algunos de los factores anteriormente menciona-
dos, en especial las diferencias en las poblaciones estudiadas y en las definiciones de la violencia.

Estimular la denuncia
Todos los estudios sobre temas delicados como la violencia se enfrentan con el problema de cémo lograr
que las personas hablen abiertamente acerca de aspectos intimos de su vida. El éxito dependera en
parte de la forma en que las preguntas se enmarquen y se formulen, asi como del grado de comodidad
de los entrevistados durante la entrevista. Lo ultimo depende de factores tales como el sexo del
entrevistador, la duracion de la entrevista, si otras personas estan presentes, y el grado de interés y la
ausencia de una actitud critica de parte del entrevistador.
Diversas estrategias pueden ayudar a mejorar la denuncia. Ellos son:
B Dar al entrevistado varias oportunidades durante la entrevista para que pueda explayarse sobre
la violencia.
B Usar preguntas sobre comportamientos especificos en vez de preguntas subjetivas tales como
"¢ Alguna vez ha sido maltratada?”
B Seleccionar cuidadosamente a los entrevistadores y adiestrarlos para que entablen una buena
relacion con las entrevistadas.
B Apoyar a las entrevistadas para ayudar a evitar represalias por parte de la pareja o de algun
miembro de la familia que las maltrata.
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RECUADRO 4.1 (continuacion)

La seguridad tanto de los entrevistados como de los entrevistadores siempre debe tenerse en cuenta
en todas las estrategias para mejorar la investigacion sobre la violencia.

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha publicado recientemente normas que abordan los temas
éticos y de seguridad en la investigacion de la violencia contra la mujer (75). También se estan prepa-
rando normas para definir y cuantificar la violencia infligida por la pareja y la agresion sexual, con el fin
de ayudar a mejorar la comparabilidad de los datos. Algunas de esas normas ya se han publicado (76)

(véase el apartado “Recursos”).

podrian reflejar variaciones metodologicas y no di-
ferencias reales de las tasas de prevalencia.

Medicion de la violencia masculina
en la pareja

En las encuestas de violencia en la pareja, a las muje-
res por lo general se les pregunta si han experimen-
tado algtin maltrato de una lista de actos especificos
de agresion, tales como bofetadas, golpes, puileta-
zos, patadas o amenazas con un arma. Las investiga-
ciones han revelado que preguntas especificamente
referidas al comportamiento, como “;Alguna vez ha
sido obligada a tener relaciones sexuales contra su
voluntad?”, producen mayores tasas de respuesta
positiva que las preguntas que piden a las mujeres
indicar si han sido “maltratadas” o “violadas” (17).
Tales preguntas especificamente referidas al compor-
tamiento también permiten a los investigadores
medir la gravedad y la frecuencia relativa del maltra-
to sufrido. Los actos fisicos que son mds graves que
abofetear, dar empujones o lanzarle objetos a una
persona se definen en general en los estudios como
“violencia grave”, aunque algunos observadores se
oponen a que la gravedad se defina exclusivamente
segtin el acto (18).

Centrarse exclusivamente en los actos también
puede ocultar la atmosfera de terror que a veces
impregna las relaciones violentas. En una encuesta
nacional de la violencia contra la mujer realizada
en el Canada, por ejemplo, una tercera parte de las
mujeres que habian sido agredidas fisicamente por
su pareja declararon que habian temido por su vida
en algin momento de la relacion (19). Aunque los
estudios internacionales se han concentrado en la

violencia fisica porque se conceptualiza y se mide
mas facilmente, los estudios cualitativos indican
que para algunas mujeres el maltrato y la degrada-
cién psicolégicos resultan atin mas intolerables que
la violencia fisica (1, 20, 21).

Violencia y asesinato en la pareja

Los datos de una gama amplia de paises indican
que la violencia en la pareja es la causa de un nu-
mero significativo de muertes por asesinato entre
las mujeres. Estudios efectuados en Australia, Cana-
da, los Estados Unidos, Israel y Sudafrica revelan
que en 40% a 70% de los asesinatos de mujeres las
victimas fueron muertas por su esposo o novio, a
menudo en el contexto de una relaciéon de maltra-
to constante (22-25). Esto contrasta notablemente
con la situacién de las victimas masculinas de asesi-
nato. En los Estados Unidos, por ejemplo, solo 4%
de los hombres asesinados entre 1976 y 1996 fue-
rON MUuertos por su esposa, ex esposa o novia (26).
En Australia, entre 1989 y 1996, la cifra fue de
8,6% (27).

Los factores culturales y la disponibilidad de ar-
mas definen los perfiles de los asesinatos cometidos
por la pareja en diferentes paises. En los Estados
Unidos, el nimero de asesinatos de mujeres con armas
de fuego es mayor que el cometido con todos los
otros tipos de armas combinados (28). En la India, el
uso de armas de fuego es raro, pero las golpizas y la
muerte por fuego son comunes. Una treta habitual
consiste en rociar a una Imujer COn queroseno,
prenderle fuego y luego afirmar que murié en un
“accidente de cocina”. Los funcionarios indios de
salud publica sospechan que muchos asesinatos de



102 ¢ INFORME MUNDIAL SOBRE LA VIOLENCIA Y LA SALUD

mujeres quedan ocultos por las estadisticas oficiales
como “quemaduras accidentales”. En un estudio
realizado a mediados de los afios ochenta se encon-
tr6 que entre las mujeres de 15 a 44 afios de edad en
el gran Bombay y otras zonas urbanas del estado de
Maharashtra, una de cada cinco defunciones se
imputaron a “quemaduras accidentales” (29).

Nociones tradicionales del honor masculino

En muchos lugares, las ideas del honor masculino y
la castidad femenina ponen a las mujeres en riesgo
(véase también el capitulo 6). Por ejemplo, en par-
tes del Mediterraneo Oriental, el honor de un hom-
bre a menudo estd vinculado a la “pureza” sexual
percibida de las mujeres de su familia. Si una mujer
es “deshonrada” sexualmente —mediante la viola-
cién o porque incurre voluntariamente en relacio-
nes sexuales extramatrimoniales— se considera que
ha daflado el honor familiar. En algunas sociedades,
la tinica manera de limpiar el honor familiar es matar
a la mujer o muchacha acusada del “agravio”. En un
estudio de las defunciones femeninas ocurridas por
asesinato en Alejandria (Egipto), se encontr6 que
47% de las mujeres habian sido muertas por un
pariente después de que habian sido violadas (30).

La dinamica de la violencia en la
pareja

Investigaciones recientes realizadas en los paises in-
dustrializados indican que las formas de violencia
infligida por la pareja que se observan no son las
mismas para todas las parejas que experimentan con-
flictos violentos. Pareceria haber al menos dos mo-
dalidades (31, 32):

* Unamodalidad grave y cada vez mads frecuente
de violencia es la caracterizada por muchas for-
mas de maltrato, amedrentamiento y amena-
zas, aunadas a una conducta posesiva y un com-
portamiento dominante paulatinos por parte
del agresor.

* Una forma mas moderada de violencia en las
relaciones intimas, en que la frustracién y la
ira continuas ocasionalmente estallan en for-
ma de agresion fisica.

Algunos investigadores han postulado la hipdte-

sis de que las encuestas comunitarias son mas aptas

para detectar la segunda forma, mds moderada, de
violencia —también conocida como “violencia co-
mun de pareja”— y el tipo grave conocido como
maltrato fisico. Esto puede ayudar a explicar por
qué las encuestas comunitarias de violencia en los
paises industrializados a menudo encuentran in-
dicios sustanciales de agresion fisica por las muje-
res, a pesar de que la gran mayoria de las victimas
que solicitan atencién de los proveedores de ser-
vicios (por ejemplo, en albergues) y de la policia o
los tribunales son mujeres. Aunque se ha compro-
bado en los paises industrializados que las mujeres
llevan a cabo la violencia comtn de pareja, hay po-
cos indicios de que sometan a los hombres al mis-
mo tipo de violencia grave y paulatina que se
observa con frecuencia en grupos clinicos de mu-
jeres golpeadas (32, 33).

De igual manera, la investigacion indica que las
consecuencias de la violencia en la relacién de
pareja difieren entre los hombres y las mujeres, lo
mismo que los motivos para perpetrarla. Estudios
realizados en el Canada y los Estados Unidos han
revelado que las mujeres tienen muchas mas
probabilidades de resultar lastimadas durante las
agresiones de la pareja y sufren formas mas graves
de violencia (5, 34-36). En el Canada, las victimas
femeninas de la violencia conyugal tienen tres veces
mas probabilidades de resultar lastimadas, cinco
veces mas de recibir atencién médica y cinco veces
mads de temer por sus vidas, por comparacion con
las victimas masculinas (36). En los casos de
violencia perpetrada por las mujeres, lo mas
probable es que sea en defensa propia (32, 37, 38).

En las sociedades mas tradicionales, golpear a la
esposa se considera en gran medida como una con-
secuencia del derecho del hombre a castigar fisica-
mente a su mujer, tal como lo indican estudios
realizados en paises tan diversos como Bangladesh,
Camboya, India, México, Nigeria, Pakistan, Papua
Nueva Guinea, la Republica Unida de Tanzania y
Zimbabwe (39—47). Las justificaciones culturales de
la violencia generalmente se desprenden de las ideas
tradicionales de los roles que corresponden a los
hombres y a las mujeres. En muchas situaciones, se
espera que las mujeres cuiden del hogar, se ocupen
de los hijos y muestren obediencia y respeto al
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esposo. Si un hombre siente que su esposa no ha
cumplido sus funciones o se ha propasado —in-
cluso, por ejemplo, al pedirle dinero para los gastos
de la casa o al senalarle las necesidades de los hi-
jos—, puede responder en forma violenta. El autor
del estudio de Pakistan observa: “Pegarle a la espo-
sa para castigarla o disciplinarla se considera cultu-
ral y religiosamente justificado. [ ...] Como se piensa
que el hombre es el ‘duefio’ de la mujer, es necesa-
rio mostrarle a esta quién manda para desalentar
futuras transgresiones”.

Gran variedad de estudios de paises tanto in-
dustrializados como en desarrollo han producido
una lista notablemente uniforme de sucesos que
desencadenan la violencia masculina en la pareja
(39-44), a saber:

— no obedecer al hombre;

— contestarle mal;

— no tener la comida preparada a tiempo;

— no atender adecuadamente a los hijos o el hogar;

— preguntarle al hombre por cuestiones de di-

nero o de sus enamoradas;

— salir sin el permiso del hombre;

— negarse a mantener relaciones sexuales con el

hombre;

— sospechas, por parte del hombre, de infideli-

dad de la mujer.

En muchos paises en desarrollo, las mujeres a
menudo estan de acuerdo con la idea de que los
hombres tienen el derecho de disciplinar a sus es-
posas, si es necesario por la fuerza (cuadro 4.2). En
Egipto, mas de 80% de las mujeres de zonas rurales
comparten la opinién de que pegarle a la mujer se
justifica en ciertas circunstancias (48). Significati-
vamente, una de las razones que las mujeres citan
con mayor frecuencia como causa justa de las golpi-
zas es negarse a tener relaciones sexuales con el
hombre (48-51). Como era de esperar, esta es tam-
bién una de las causas que las mujeres citan con
mayor frecuencia como un factor desencadenante
de las golpizas (40, 52—54). Esto tiene claras conse-
cuencias en cuanto a la capacidad de las mujeres de
protegerse del embarazo no deseado y las infeccio-
nes de transmisién sexual.

Las sociedades a menudo distinguen entre las
razones “justas” e “injustas” del maltrato, y entre

niveles “admisibles” e “inadmisibles” de violencia.
Asi, se concede a ciertos individuos —por lo general
el marido o algin miembro mayor de la familia—
el derecho de castigar fisicamente a una mujer,
dentro de determinados limites, por haber
cometido ciertas transgresiones. Solo si un hombre
transgrede estos limites —por ejemplo, poniéndose
demasiado violento o golpeando a una mujer sin
que haya una causa aceptada— pueden los demas
intervenir (39, 43, 55, 56).

Esta idea de la “causa justa” se encuentra en mu-
chos datos cualitativos sobre la violencia proce-
dentes del mundo en desarrollo. Una mujer
indigena de México observaba: “Pienso que si la
esposa tiene la culpa, el esposo tiene el derecho de
pegarle. [...] Si yo hice algo mal [...], nadie debe
defenderme. Pero si no hice algo malo, tengo de-
recho a que me defiendan (43)”. Los participantes
en grupos de discusion llevados a cabo en el norte
y en el sur de la India, expresan sentimientos simi-
lares. “Si se trata de una falta grave —observé una
mujer en Tamil Nadu—, el esposo tiene razén en
pegarle a la esposa. ;Por qué no? Una vaca no obe-
dece si no es a golpes” (47).

Aun si la propia cultura les concede a los hom-
bres un control sustancial del comportamiento fe-
menino, los hombres violentos por lo comtn se
pasan de la raya (49, 57, 58). Las estadisticas de la
encuesta nicaragiiense de demografia y salud, por
ejemplo, muestran que entre las mujeres que ha-
bian sido maltratadas fisicamente, 32% tenian es-
posos que sacaban alta puntuaciéon en una escala de
rigurosidad del “control marital”, por comparacién
con solo 2% entre las mujeres que no habian sido
maltratadas fisicamente. La escala incluia diversos
comportamientos por parte del esposo, entre ellos
acusarla continuamente de ser infiel y limitar su
contacto con la familia y los amigos (49).

¢Cémo responden las mujeres al maltrato?

Algunos estudios cualitativos han confirmado que
la mayoria de las mujeres maltratadas no son victi-
mas pasivas, sino que adoptan estrategias activas
para aumentar al maximo su seguridad y la de sus
hijos. Algunas mujeres resisten, otras huyen y algu-
nas mas intentan llevar la fiesta en paz cediendo a
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CUADRO 4.2

Porcentaje de entrevistados que aprueban el uso de la violencia fisica contra la cdnyuge, segun la justificacion, en

estudios seleccionados, 1995-1999

Pais o zona Afo Entrevistado Justificacion del maltrato fisico
Ella descuida  Ella se niega a El sospecha Ella le replica
a los ninos  tener relaciones que ella o desobedece
o el hogar sexuales con él  comete adulterio
Brasil (Salvador, Bahia) 1999 H — — 192 —
M — — 112 —
Chile (Santiago) 1999 H — — 122 —
M — — 142 —
Colombia (Cali) 1999 H — — 142 —
M — — 132 —
Egipto 1996 M urbana 40 57 — 59
M rural 61 81 — 78
El Salvador (San Salvador) 1999 H — — 52 —
M — — 92 —
Ghanab 1999 H — 43 — —
M — 33 — —
India (Uttar Pradesh) 1996 H — — — 10-50
Nueva Zelandia 1995 H 1 1 5¢ 1d
Nicaragua® 1999 M urbana 15 5 22 —
M rural 25 10 32 —
Singapur 1996 H — 5 33f 4
Venezuela (Caracas) 1999 H — — 82 —
M — — 8@ —
Ribera Occidental y Faja de Gaza9 1996 Hh — 28 71 57

Fuente: reproducido de la referencia 6 con el permiso de la editorial.

H = hombre; M = mujer; — indica que la pregunta no se formulo.
@ “Una mujer infiel merece ser golpeada.”

b Ademaés, 51% de los hombres y 43% de las mujeres estuvieron de acuerdo: “El esposo tiene razén en pegarle a su mujer si esta usa la

planificacion familiar sin el conocimiento de él”.
¢“La sorprende en la cama con otro hombre.”
dNo hace lo que se le dice.”

e Ademads, 11% de las mujeres urbanas y 23% de las mujeres rurales estuvieron de acuerdo en que “el marido tiene razén en pegarle a

su mujer si ella sale sin su permiso”.
f“Ella tiene relaciones sexuales con otro hombre.”

9 Ademas, 23% de los hombres estuvieron de acuerdo en que “pegarle a la mujer estd justificado” si ella no respeta a los familiares de su

marido.
" Poblacién palestina.

las exigencias del marido (3, 59-61). Lo que a un
observador externo le puede parecer una falta de
respuesta positiva por parte de la mujer, en reali-
dad puede ser un calculo meditado de esta, que
opta por lo que se necesita para sobrevivir en el
matrimonio y protegerse a si misma y a sus hijos.
La respuesta de una mujer al maltrato suele estar
limitada por las opciones de que dispone (60). Estu-
dios cualitativos integrales de mujeres en Estados
Unidos y Africa, América Latina, Asia y Europa, reve-
lan que diversos factores pueden determinar que las
mujeres contintien en una relaciéon en la que son
maltratadas. Entre ellos sobresalen comunmente: el
temor al castigo, la falta de medios alternativos de

apoyo econémico, la preocupacién por los hijos, la
dependencia emocional, la falta de apoyo de la fa-
milia y los amigos, y la esperanza constante de que
el hombre cambie (9, 40, 42, 62, 63). En los paises
en desarrollo, las mujeres también citan la estigma-
tizacién que trae aparejada el hecho de no estar
casadas como una barrera adicional que les impide
dejar una relacién violenta(40, 56, 64).

A menudo, la negacion y el temor de aislarse
socialmente impiden a las mujeres buscar ayuda. Se
ha comprobado que alrededor de 20% a 70% de
las mujeres maltratadas nunca mencionan el
maltrato a otras personas hasta que son entrevistadas
para el estudio (cuadro 4.3). Las que buscan ayuda
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CUADRO 4.3

Proporcion de mujeres agredidas fisicamente que buscaron ayuda en dife-
rentes lugares, varios estudios basados en poblaciones seleccionadas

definitivamente la relacién. El pro-
ceso incluye periodos de negacién,

Pafs o zona Muestra (N) Proporcion de mujeres Culpa Y sufrimiento antes de que
agredidas fisicamente que: terminen por reconocer la situa-
Nunca Contactaron Le contaron Le contaron cién de maltrato y se identiﬁquen
dijeron a la policia a amigos a la familia . . . .
nada (%) (%) (%) (%) con otras mujeres en situaciones si-
Australia? 6300 18 19 58 53 milares. A estas alturas, sobreviene
Bangladesh 10368 68 — — 30 la ruptura y empieza la recupera-
Canadd 12300 22 26 4 4 cién con respecto a la relacion de
Camboya 1374 34 1 33 22
Chile 1000 30 16 14 32b/21¢ maltrato (69). Reconocer que este
Egipto 7121 47 — 3 44 proceso existe puede ayudar a las
Irlanda 679 - 20 50 37 personas a ser mas comprensivas y
Nicaragua 8507 37 17 28 34 . 1 .
Republica de Moldova 4790 — 6 30 31 Criticar menos a las mujeres que re-
Reino Unido 430 38 22 46 31 gresan a una situacion de maltrato.

Fuente: reproducido de la referencia 6 con el permiso de la editorial.
aMujeres que fueron agredidas fisicamente en los Ultimos 12 meses.

b Se refiere a la proporcién de mujeres que le contaron a la familia.

¢ Se refiere a la proporcion de mujeres que le contaron a la familia de su pareja.

lo hacen principalmente con miembros de la fami-
lia y amigos, en vez de recurrir a las instituciones.
Son una minoria las que alguna vez establecen con-
tacto con la policia.

A pesar de los obstdculos, muchas mujeres mal-
tratadas acaban por dejar al companero violento, a
veces al cabo de muchos afios, una vez que han
crecido los hijos. En el estudio de Le6n (Nicara-
gua), por ejemplo, 70% de las mujeres con el tiem-
po dejaron a la pareja que las habia maltratado (65).
La duracién media de tales relaciones fue de seis
afios, aunque las mas jévenes tendieron a liberarse
antes (9). Algunos estudios indican que hay un con-
junto uniforme de factores que llevan a las mujeres a
separarse en forma permanente de la pareja que las
maltrata. Por lo general, esto ocurre cuando la vio-
lencia llega a ser lo bastante grave como para que
exista el convencimiento de que el compaiiero no
va a cambiar, o cuando la situacién comienza a afec-
tar notablemente a los hijos. Las mujeres también
han mencionado que el apoyo emocional y logistico
de la familia o los amigos desempefia una funcién
crucial en su decisiéon de dar por terminada la rela-
ciéon (61, 63, 66-68).

Segtn las investigaciones, dejar una relacion
de maltrato es un proceso, no un acto aislado. La
mayoria de las mujeres se separan y regresan va-
rias veces, antes de tomar la decision de concluir

Lamentablemente, dejar una re-
lacién de maltrato no siempre ga-
rantiza la seguridad de la mujer.
La violencia a veces puede seguir,
e incluso aumentar mucho, después de que la mujer
deja a su pareja (70). De hecho, en Australia, Canada
y Estados Unidos, una proporcién significativa de
los asesinatos de mujeres se cometen cuando la mu-
jer esta tratando de dejar al hombre que la maltrata
(22,27, 71, 72).

¢Cuales son los factores de riesgo
en la violencia infligida

por la pareja?

Solo en fecha reciente los investigadores han em-
pezado a buscar los factores individuales y comu-
nitarios que podrian determinar la tasa de violencia
en la pareja. Aunque la violencia contra la mujer
existe en casi todas partes, se encuentran ejemplos
de sociedades preindustriales en las cuales la vio-
lencia en la pareja practicamente no existe (73, 74).
Estas sociedades son un testimonio de que las
relaciones sociales pueden organizarse de tal ma-
nera que se reduzca al minimo la violencia contra
la mujer.

En muchos paises, la prevalencia de la violencia
doméstica varia sustancialmente entre zonas veci-
nas. Estas diferencias locales a menudo son mayores
que las diferencias nacionales. Por ejemplo, en el
estado de Uttar Pradesh (India), el porcentaje de
los hombres que admitieron que golpeaban a su
esposa varié de 18% en el distrito de Naintal a
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45% en el distrito de Banda. La proporcion de los
que obligaban fisicamente a la esposa a que acepta-
ra las relaciones sexuales varié de 14% a 36% entre
los distritos (cuadro 4.4).Tales variaciones plan-
tean una pregunta interesante e imperiosa: ;qué
hay en esos dmbitos que pueda explicar las grandes
diferencias en las agresiones fisicas y sexuales?
Recientemente, los investigadores se han inte-
resado mas en explorar tales preguntas, aunque los
datos recabados hasta ahora resultan insuficientes
para acometer la tarea. Lo que sabemos actualmente
de los factores que determinan la prevalencia de la
violencia en la pareja se basa en gran parte en
estudios realizados en los Estados Unidos y el Ca-
nada, por lo cual quizd no sea forzosamente
aplicable a otros ambitos. Se conocen varios estu-
dios basados en la poblacién realizados en paises
en desarrollo, pero su utilidad para investigar los
factores de riesgo y los factores protectores esta li-
mitada por su disefio transversal y por la escasa
cantidad de factores predictivos que exploran. En
general, los datos cientificos actuales se inclinan
demasiado a investigar los aspectos individuales en
lugar de los elementos comunitarios o sociales que
pueden determinar la probabilidad del maltrato.
En efecto, si bien empieza a formarse el consen-
so de que una accion reciproca de los factores per-
sonales, coyunturales, sociales y culturales se
combina para causar el maltrato (55, 75), atn es
limitada la informacién acerca de los factores mas
importantes. En el cuadro 4.5 se resumen los factores
que se consideran relacionados con el riesgo de

CUADRO 4.4

que un hombre cometa actos de violencia contra
su pareja. Con todo, esta informacién debe consi-
derarse incompleta y sumamente tentativa. Pueden
faltar varios factores importantes porque ningun
estudio ha examinado su importancia, mientras que
otros quiza solo sean elementos correlacionados de
la agresiéon de la compafiera y no sean factores
causales verdaderos.

Factores individuales

Hace poco, Black et al. examinaron la bibliografia
de ciencias sociales de los Estados Unidos y el Ca-
nada acerca de los factores de riesgo de agredir fi-
sicamente a la pareja (76). Solo examinaron los
estudios que consideraron metodolégicamente s6-
lidos y que se basaban ya fuese en una muestra re-
presentativa de la comunidad o en una muestra
clinica con un grupo testigo apropiado. De este ana-
lisis surgieron varios factores demograficos, de an-
tecedentes personales y de personalidad vinculados
de manera uniforme con la probabilidad de que
un hombre agrediera fisicamente a su pareja. Entre
ellos, se encontrd sistematicamente que la edad
joven y los ingresos bajos eran factores vinculados
con la probabilidad de que un hombre fuese vio-
lento con su compaiera.

Algunos estudios han encontrado una relacién
entre la agresion fisica y la combinacién de medi-
ciones sobre el nivel socioeconémico y educativo,
aunque los datos no son del todo coherentes. El Es-
tudio de Salud y Desarrollo de Dunedin (Nueva Ze-
landia) —uno de los pocos estudios longitudinales

de cohorte de nacimiento para ex-
plorar la violencia de pareja— com-

Variaciones en las actitudes masculinas y uso notificado de la violencia,

distritos seleccionados de Uttar Pradesh, India, 1995-1996

probé que la pobreza familiar en la

nifiez y la adolescencia, el bajo ni-

Distrito Tamano Proporcion de hombres que: ’ o, ] .
de la Admitieron Estuvieron Admitieron  Le pegaron vel de instruccion y la delincuencia
muestra (N) obligar a la de acuerdo en haber  a su esposa  agresiva a la edad de 15 afios ser-
esposa a tener que, si la esposa pegado a eneldltimo  y{an para predecir en gran medida
relaciones desobedece, hay la esposa afio v . ~
el maltrato fisico de la companiera
sexuales que pegarle (%) (%) B
(%) (%) por los hombres a la edad de 21 aflos
Aligarh 323 31 15 29 17 (77). Este estudio ha sido uno de
Banda 765 17 50 45 33 los pocos que han evaluado si los
Gonda 369 36 27 31 20 . £ deri di
Kanpur Nagar 256 14 1 2 10 mismos factores de riesgo predicen
Naintal 277 21 10 18 11 la agresion por parte de las mujeres

Fuente: reproducido de la referencia 6 con el permiso de la editorial.

y los hombres contra su pareja.
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CUADRO 4.5

Factores asociados con el riesgo de que un hombre maltrate a su pareja

Factores individuales Factores de la relacion

Factores comunitarios

Factores sociales

e Edad joven e Conflicto matrimonial

* Beber en exceso ¢ Inestabilidad del matrimonio
e Depresion e Dominio masculino

e Trastornos de la personalidad en la familia

® Poca instruccion * Presiones econémicas

® Ingresos bajos e Mal funcionamiento familiar

e Haber presenciado o sufrido
violencia cuando nifo

e Sanciones débiles

e Normas tradicionales

de la comunidad contra de género
la violencia doméstica e Normas sociales que apoyan
e Pobreza la violencia

e Poco capital social

Antecedentes de violencia en la familia

Entre los antecedentes personales, la violencia en
la familia de origen ha surgido como un factor de
riesgo especialmente poderoso de agresiéon mascu-
lina en la pareja. Estudios efectuados en Brasil, Cam-
boya, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salva-
dor, Espaiia, Estados Unidos, Indonesia, Nicaragua
y Venezuela encontraron que las tasas de maltrato
eran mayores entre las mujeres cuyo esposo habia
sido golpeado de nifio o habia presenciado cuan-
do su madre era golpeada (12, 57,76, 78—81). Aun-
que los hombres que maltratan fisicamente a su
esposa suelen tener antecedentes de violencia, no
todos los nifios que presencian malos tratos o son
objeto de ellos se convierten en adultos que mal-
tratan a otros (82). Una pregunta tedrica importan-
te aqui es la siguiente: ;qué distingue a los hombres
capaces de establecer relaciones sanas y sin violen-
cia, a pesar de las adversidades afrontadas en la ni-
ez, de los que maltratan a su compaiiera intima?

Consumo de alcohol por los hombres

Otro marcador de riesgo de la violencia en la pareja
que aparece de manera especialmente uniforme en
diferentes circunstancias es el consumo de bebidas
alcoholicas por los hombres (81, 83—85). En el me-
tanalisis de Black et al. mencionado antes, cada es-
tudio que examind el consumo de alcohol o la
ingestion excesiva de bebidas alcohélicas como un
factor de riesgo de violencia en la pareja encontrd
una asociacion significativa; los coeficientes de
correlacién variaron de r = 0,21 ar = 0,57. Las
encuestas basadas en la poblacién realizadas en Bra-
sil, Camboya, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica,

El Salvador, Espana, India, Indonesia, Nicaragua,
Sudéfrica y Venezuela también hallaron una rela-
cién entre el riesgo de una mujer de ser victima de
la violencia y los habitos de su pareja relacionados
con el alcohol (9, 19, 79-81, 86, 87).

Sin embargo, hay considerable debate acerca de la
naturaleza de la relacion entre el consumo de alco-
hol y la violencia, y si este es verdaderamente causal.
Muchos investigadores creen que el alcohol opera
como un factor coyuntural, que aumenta las proba-
bilidades de que se produzca la violencia al reducir
las inhibiciones, nublar el juicio y deteriorar la ca-
pacidad del individuo para interpretar indicios (88).
Beber en exceso también puede aumentar la violen-
cia del compaifiero al dar pabulo a discusiones entre
las parejas. Otros autores alegan que el nexo entre la
violencia y el alcohol esta determinado culturalmen-
te y solo existe en circunstancias en que la expecta-
tiva colectiva es que el beber causa o excusa ciertos
comportamientos (89, 90). En Sudafrica, por ejem-
plo, los hombres hablan de consumir alcohol de
manera premeditada para hacerse de valor y propi-
nar a su compaiera la golpiza que, segun les parece,
se espera socialmente de ellos (91).

A pesar de que hay opiniones contradictorias
acerca del papel causal desempefiado por el abuso
del alcohol, se ha comprobado que las mujeres que
viven con bebedores empedernidos corren un ries-
go mucho mayor de que este las agreda fisicamen-
te, y que los hombres que han estado bebiendo
infligen una violencia mas grave en el momento de
una agresion (57). Segun la encuesta de violencia
contra la mujer realizada en el Canada, por ejemplo,
las mujeres que vivian con bebedores empederni-
dos presentaban cinco veces mas probabilidades de
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ser agredidas por su compaiiero que las que vivian
con hombres que no bebian (19).

Trastornos de la personalidad

Varios estudios han intentado identificar si ciertos
factores o trastornos de la personalidad estan vin-
culados sistematicamente con la violencia contra la
pareja. Estudios efectuados en el Canadd y los Esta-
dos Unidos revelan que los hombres que agreden a
sus esposas es mas probable que sean emocional-
mente dependientes e inseguros y tengan poca
autoestima, y es mas probable que tengan dificul-
tades para controlar sus impulsos (33). Comparados
con sus pares no violentos, también tienden a ma-
nifestar mas ira y hostilidad, a deprimirse y a sacar
puntuaciones altas en ciertas escalas de trastornos
de la personalidad, incluidos los trastornos de per-
sonalidad antisocial, agresiva y limitrofe (76). Aun-
que las tasas de trastornos psicopatolégicos por lo
general son mayores en los hombres que maltratan
a sus esposas, no todos los hombres que infligen
malos tratos fisicos presentan tales trastornos psi-
colégicos. La proporciéon de las agresiones por la
pareja vinculadas con trastornos psicopatologicos
suele ser relativamente baja en entornos donde este
tipo de violencia es comun.

Factores de la relaciéon

En el plano interpersonal, el marcador més unifor-
me que ha surgido respecto de la violencia en la
pareja son los conflictos o desavenencias matrimo-
niales. En todos y cada uno de los estudios exami-
nados por Black et al., los conflictos matrimoniales
se relacionaron desde moderada hasta firmemente
con la violencia masculina contra la pareja (76).
También se encontré que tales conflictos prece-
dian a la violencia en la pareja en un estudio basa-
do en la poblacién de mujeres y hombres realizado
en Sudifrica (87) y en una muestra representativa
de hombres casados en Bangkok (Tailandia) (92).
En este Gltimo estudio, el conflicto verbal de los
conyuges tuvo una relacion significativa con la agre-
sién fisica a la esposa, incluso después de controlar
el estado socioeconémico, el nivel de estrés del
esposo y otros aspectos relacionados con el matri-
monio, como el compaiierismo y la estabilidad (92).

Factores comunitarios

Se ha encontrado en general que un nivel socioeco-
noémico alto ofrece cierta proteccion contra el ries-
go de violencia fisica hacia la pareja intima, si bien
hay excepciones (39). Los estudios de una gama
amplia de ambitos revelan que, aunque este tipo
de violencia fisica contra la pareja afecta a todos los
grupos socioeconémicos, las mujeres que viven en
la pobreza la padecen en forma desproporcionada
(12,19, 49, 78,79, 81, 92-96).

Atn no esta claro por qué la pobreza aumenta el
riesgo de violencia: si es debido a los ingresos bajos
en si o a otros factores acompanantes, como el haci-
namiento o la desesperanza. Para algunos hombres,
vivir en la pobreza con toda probabilidad genera
estrés, frustracién y un sentido de ineficacia por no
haber logrado cumplir con su papel culturalmente
esperado de proveedores de sus familias. También
puede aportar motivos para las desavenencias
matrimoniales o hacer mds dificil que las mujeres
den por terminada una relacion violenta o insatis-
factoria por otras razones. Sean cuales fueren los
mecanismos precisos, es probable que la pobreza
acttie como un “marcador” de diversas condiciones
sociales que se combinan y aumentan el riesgo con
que se enfrentan las mujeres (55).

La forma en que una comunidad responde a la
violencia en la pareja puede influir en los niveles
generales del maltrato en esa comunidad. En un
estudio comparativo de 16 sociedades con tasas
altas y bajas de violencia en la pareja, Counts, Brown
y Campbell encontraron que las sociedades con los
niveles mas bajos de violencia en la pareja eran las
que preveian sanciones de la comunidad contra esta
y aquellas donde las mujeres maltratadas tenian ac-
ceso al amparo, en forma de albergues o apoyo fa-
miliar (73). Las sanciones o prohibiciones de la co-
munidad podian adoptar la forma de sanciones
legales formales o de presiones morales para que
los vecinos intervinieran si una mujer era golpea-
da. Este contexto de “sanciones y amparo” permite
proponer la hipodtesis de que la violencia infligida
por la pareja alcanzard su nivel mas alto en las socie-
dades donde la situacién de las mujeres se halla en
un estado de transicion. En los lugares donde las
mujeres tienen una categoria socioeconémica muy
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baja, la violencia no es “necesaria” para hacer cum-
plir la autoridad masculina. Al contrario, en los sitios
donde las mujeres tienen mejor situacién socioeco-
némica, probablemente habran logrado suficiente
poder conjunto para cambiar los roles tradicionales
de género. La violencia en la pareja, por lo tanto,
suele alcanzar el punto mas alto cuando las mujeres
empiezan a desempefiar papeles no tradicionales o
entran a formar parte de la fuerza de trabajo.

Se ha propuesto que varios otros factores de la
comunidad posiblemente influyan en la incidencia
general de la violencia por la pareja, pero pocos de
ellos se han sometido a pruebas empiricas. Un estu-
dio multiple en curso patrocinado por la Organiza-
cién Mundial de la Salud en ocho paises (Bangladesh,
Brasil, Japon, Namibia, Perd, la Reptiblica Unida de
Tanzania, Samoa y Tailandia) esta recopilando datos
sobre varios factores a nivel de la comunidad para
examinar su relacién posible con la violencia por la
pareja. Esos factores son los siguientes:

* Las tasas de otros delitos violentos.

* El capital social (véase el capitulo 2).

* Las normas sociales relacionadas con la vida

intima familiar.

* Las normas de la comunidad relacionadas con

la autoridad masculina sobre las mujeres.

El estudio arrojard luz sobre la contribucién re-
lativa de los factores individuales y a nivel comu-
nitario a las tasas de violencia en la pareja.

Factores sociales

En estudios de investigacion realizados en distintas
culturas se han encontrado varios factores sociales y
culturales que podrian dar lugar a mayores grados de
violencia. Levinson, por ejemplo, analizo6 estadisti-
camente los datos etnograficos codificados de 90
sociedades para examinar las modalidades culturales
de maltrato fisico de la esposa, explorando los facto-
res que distinguen sistemdticamente las socieda-
des donde golpear a la esposa es comn de aquellas
donde la practica es rara o no existe (74). El analisis
de Levinson indica que el maltrato fisico de la espo-
sa ocurre mas a menudo en las sociedades en las cua-
les los hombres tienen poder econémico y de toma
de decisiones en el hogar, donde las mujeres no tie-
nen acceso facil al divorcio y donde los adultos

recurren habitualmente a la violencia para resolver
sus conflictos. El segundo factor predictivo de im-
portancia en este estudio de la frecuencia del mal-
trato fisico de la esposa fue la ausencia de grupos de
trabajo formados exclusivamente por mujeres. Le-
vinson postula la hipétesis de que la presencia de
grupos de trabajo femeninos brinda proteccién con-
tra el maltrato fisico de la esposa porque proporcio-
na a las mujeres una fuente estable de apoyo social,
asi como la independencia econémica respecto de
su esposo y de la familia.

Diversos investigadores han propuesto varios
otros factores que quiza contribuyan a que haya
tasas mayores de violencia de pareja. Se ha argu-
mentado, por ejemplo, que esta forma de violen-
cia es mas comun en los lugares donde hay o ha
habido recientemente guerra u otros conflictos o
alteraciones sociales. En los lugares donde la vio-
lencia se ha vuelto comun y los individuos tienen
acceso facil a las armas, las relaciones sociales —in-
cluidos los roles del hombre y la mujer— se alteran
con frecuencia. Durante esas épocas de trastorno
econémico y social, las mujeres son a menudo mas
independientes y asumen mayores responsabilida-
des economicas, mientras que los hombres quiza
sean menos capaces de cumplir sus funciones cul-
turalmente esperadas de protectores y proveedo-
res.Tales factores bien pueden aumentar la violencia
en la pareja, pero esto no pasa de ser algo anecdético
y atin no se ha comprobado.

Otros autores han seflalado que las desigualdades
estructurales entre los hombres y las mujeres, los ro-
les de género rigidos y las ideas de hombria vincula-
da al dominio, el honor masculino y la agresion,
aumentan en conjunto el riesgo de violencia en la
pareja (55). Aunque estas hipotesis parecen razona-
bles, hay que demostrarlas con pruebas sélidas.

Las consecuencias de la violencia
en la pareja

Las consecuencias del maltrato son profundas, y van
mas alld de la salud y la felicidad de los individuos
para afectar al bienestar de toda la comunidad. Vivir
en una relacion violenta afecta al sentido de autoes-
tima de una mujer y a su capacidad de participar en
el mundo. Diversos estudios han revelado que las
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mujeres maltratadas suelen tener restricciones en
cuanto al acceso a la informacién y los servicios, la
participacion en la vida publica y la consecucién de
apoyo emocional por parte de amigos y familiares.
No es de sorprender que tales mujeres sean a menudo
incapaces de cuidar debidamente de si mismas y de
sus hijos o de tener un trabajo o seguir una carrera.

Repercusiones sobre la salud

Un acervo cada vez mayor de datos de investiga-
cién estd revelando que compartir la vida con un
hombre que la somete a malos tratos puede tener
una repercusiéon profunda sobre la salud de una
mujer. La violencia se ha vinculado con un sinnt-
mero de resultados de salud diferentes, tanto in-
mediatos como a largo plazo. En el cuadro 4.6,
basado en datos de la bibliografia cientifica, se re-
sumen las consecuencias que se han asociado con la
violencia masculina en la pareja. Aunque la violen-
cia puede tener consecuencias directas sobre la sa-
lud, como sufrir una lesion, ser victima de la vio-
lencia también aumenta el riesgo de que una mujer
tenga mala salud en el futuro. Del mismo modo que
las consecuencias del consumo de tabaco y alcohol,
ser victima de la violencia puede considerarse un
factor de riesgo de una variedad de enfermedades
y afecciones.

Ciertos estudios revelan que las mujeres que han
sufrido maltrato fisico o sexual en la nifiez o la vida
adulta experimentan mala salud con mayor frecuen-
cia que otras mujeres en lo que respecta al funcio-
namiento fisico, el bienestar psiquico y la adop-
cién de otros comportamientos de riesgo, como
son el tabaquismo, la inactividad fisica y el abuso
de alcohol y otras drogas (85, 97—-103). El antece-
dente de haber sido victimas de la violencia pone
a las mujeres en mayor riesgo de:

— depresidn;

intentos de suicidio;

sindromes de dolor crénico;

trastornos psicosomaticos;

lesiones fisicas;

trastornos del aparato digestivo;

sindrome del colon irritable;
— diversas consecuencias para la salud reproduc-
tiva (véase mas adelante).

CUADRO 4.6
Consecuencias sobre la salud de la violencia masculina
en la pareja
Fisicas
Lesiones abdominales y toracicas
Moretones e hinchazon

Sindromes de dolor crénico
Discapacidad

Fibromialgia

Fracturas

Trastornos del aparato digestivo
Sindrome del colon irritable
Desgarros y abrasiones

Lesiones oculares

Mengua de las funciones fisicas

Sexuales y reproductivas
Trastornos del aparato genital
Esterilidad
Enfermedad inflamatoria de la pelvis
Complicaciones del embarazo, aborto espontaneo
Disfuncion sexual
Enfermedades de transmisién sexual, entre ellas la infeccion
por el VIH/SIDA
Aborto practicado en condiciones peligrosas
Embarazo no deseado

Psiquicas y del comportamiento
Abuso de alcohol y otras drogas
Depresién y ansiedad
Trastornos de los habitos alimentarios y del suefo
Sentimientos de verglienza y culpabilidad
Fobias y trastorno por panico
Inactividad fisica
Poca autoestima
Trastorno por estrés postraumatico
Trastornos psicosomaticos
Habito de fumar
Comportamiento suicida y dafio autoinfligido
Comportamiento sexual riesgoso

Consecuencias mortales
Mortalidad relacionada con el SIDA
Mortalidad materna
Homicidio
Suicidio

Se enumeran a continuacion las conclusiones de-
rivadas de las investigaciones actuales acerca de las
consecuencias generales del maltrato sobre la salud:

* Lainfluencia del maltrato puede persistir mucho
tiempo después que este ha cesado (103, 104).

 Cuanto mads grave es el maltrato, mayores son
sus efectos sobre la salud fisica y mental de
una mujer (98).

* Los efectos con el transcurso del tiempo de
diferentes tipos de maltrato y de episodios
multiples de maltrato parecen ser acumulati-
vos (85,99, 100, 103, 105).
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Salud reproductiva

Las mujeres que viven con un compaiero violento
tienen dificultades para protegerse de embarazos no
deseados y de enfermedades. La violencia mediante
relaciones sexuales forzadas puede desembocar
directamente en un embarazo no deseado o en
infecciones de transmisién sexual, incluida la
infeccién por el VIH; también, indirectamente
puede dificultar la capacidad de la mujer de usar
anticonceptivos, en especial condones (6, 106). Los
estudios revelan sistemdticamente que la violencia
doméstica es mas comun en las familias numerosas
(5,47, 49, 50, 78, 93, 107). Por consiguiente, los in-
vestigadores han supuesto por mucho tiempo que
el estrés de tener muchos hijos aumenta el riesgo de
la violencia; pero datos recientes obtenidos en Ni-
caragua indican que, en realidad, la relacién quiza
sea la inversa. En efecto, en ese pais centroamericano
el inicio de la violencia precede en gran medida al
nacimiento de muchos hijos (80% de la violencia
comienza en los cuatro primeros afios del matrimo-
nio), lo cual indica que la violencia quiza sea un
factor de riesgo de tener muchos hijos (9).

La violencia también ocurre durante el embara-
zo, con consecuencias no solo para la mujer sino
también para el feto en desarrollo. Estudios basa-
dos en la poblacién realizados en Canada, Chile,
Egipto y Nicaragua han encontrado que entre 6%y
15% de las mujeres que alguna vez han tenido pa-
reja han sido maltratadas fisica o sexualmente du-
rante el embarazo, generalmente por su pareja (9,
48,49, 57, 78). En los Estados Unidos, los cdlculos
de maltrato durante el embarazo varian entre 3% y
11% de las mujeres adultas y hasta 38% de las ma-
dres adolescentes de bajos ingresos (108—112).

La violencia durante el embarazo se ha acompa-
nado de (6, 110, 113-117):

— aborto espontaneo;

— inicio tardio de la atencién prenatal;

— mortinatalidad;

— Pparto y nacimiento prematuros;

— lesiones fetales;

— bajo peso al nacer, causa destacada de mortali-

dad infantil en el mundo en desarrollo.

La violencia masculina hacia la pareja represen-
ta una proporcion sustancial, pero en gran parte

inadvertida, de la mortalidad materna. En un estu-
dio reciente que abarcé 400 pueblos y siete hos-
pitales en Pune (India), se encontrd que 16% de
las defunciones durante el embarazo eran el resul-
tado de este tipo de violencia (118). El estudio
también revel6 que 70% de las defunciones mater-
nas en esta region por lo general no se registraron,
y que se clasificaron mal 41% de las defunciones
registradas. La muerte de la mujer embarazada a
manos de su pareja también se ha identificado como
una causa importante de defunciones maternas en
Bangladesh (119) y en los Estados Unidos (120, 121).

La violencia en la relacién de pareja también tiene
muchos vinculos con la epidemia creciente de SIDA.
En seis paises de Africa, por ejemplo, el temor al
ostracismo y la violencia doméstica consiguiente
fue una razén importante de que las mujeres em-
barazadas se negaran a hacerse la prueba del VIH o
no regresaran para conocer el resultado (122). De
manera andloga, en un estudio reciente de trans-
misién del VIH entre heterosexuales de la region
rural de Uganda, las mujeres que informaron haber
sido obligadas a tener relaciones sexuales contra su
voluntad en el aio precedente presentaban un ries-
go ocho veces mayor de contraer la infeccién por el
VIH (123).

Salud fisica

Obviamente, la violencia puede producir lesiones
que varian desde cortes y equimosis hasta la disca-
pacidad permanente y la muerte. Ciertos estudios
basados en la poblaciéon muestran que entre 40% y
72% de las mujeres que han sido maltratadas fisica-
mente por su pareja han sufrido lesiones en algin
momento de sus vidas (5, 9, 19, 62, 79, 124). En el
Canada, 43% de las mujeres lesionadas de esta ma-
nera recibieron atenciéon médica y 50% de las le-
sionadas tuvieron que ausentarse del trabajo (19).

La lesion, sin embargo, no es el resultado fisico
mas comun del maltrato por la pareja. Son mas comu-
nes los “trastornos funcionales”, una gran cantidad
de dolencias que a menudo no tienen causa médica
discernible, como el sindrome del colon irritable, la
fibromialgia, los trastornos del aparato digestivo y
diversos sindromes de dolor créonico. Hay estudios
que vinculan sistematicamente tales trastornos con



112 ¢ INFORME MUNDIAL SOBRE LA VIOLENCIA Y LA SALUD

el antecedente de maltrato fisico o sexual (98, 125—
127). Las mujeres que han sido maltratadas también
experimentan una mengua del funcionamiento fi-
sico, mds sintomas fisicos y permanecen mayor ni-
mero de dias en cama por comparacién con las no
maltratadas (97, 98, 101, 124, 125, 128).

Salud mental

Las mujeres maltratadas por su pareja padecen mas
depresién, ansiedad y fobias que las no maltrata-
das, segtin estudios realizados en Australia, Estados
Unidos, Nicaragua y Pakistan (129-132). De modo
parecido, las investigaciones indican que las muje-
res maltratadas por su pareja presentan mayor riesgo
de suicidio e intentos de suicidio (25, 49, 133-136).

Uso de los servicios de salud

Dados los efrectos a largo plazo de la violencia en la
salud de las mujeres, aquellas que han sido maltra-
tadas tienen mayores probabilidades de ser usua-
rias a largo plazo de los servicios de salud, lo que
acrecienta los costos de la asistencia sanitaria. Estu-
dios realizados en los Estados Unidos, Nicaragua y
Zimbabwe indican que las mujeres que han sufri-
do agresion fisica o sexual, ya sea en laniflezoen la
edad adulta, usan los servicios de salud con mas
frecuencia que las mujeres no maltratadas (98, 100,
137-140). Por término medio, las victimas de mal-
trato presentan mas operaciones quirurgicas, visi-
tas médicas, estancias hospitalarias, visitas a farma-
cias y consultas de salud mental a lo largo de sus
vidas que las no maltratadas, aun después de tener
en cuenta los posibles factores de confusion.

Repercusiones economicas de la violencia

Ademas de sus costos humanos, la violencia impo-
ne una carga econémica enorme a las sociedades
desde el punto de vista de la productividad perdi-
da y el mayor uso de los servicios sociales. Entre las
mujeres que tomaron parte en una encuesta en Nag-
pur (India), por ejemplo, 13% tuvieron que re-
nunciar al trabajo remunerado debido al maltrato,
luego de perder un promedio de siete dias labora-
les por incidente, y 11% no habian podido realizar
las tareas domésticas debido a un incidente de vio-
lencia (141).

Aunque la violencia masculina en la pareja no
afecta uniformemente a la probabilidad general de
que una mujer esté empleada, si parece influir en
sus ingresos y en su capacidad de conservar un tra-
bajo (139, 142, 143). En un estudio efectuado en
Chicago (Estados Unidos), se encontrd que las
mujeres con antecedentes de haber sido victimas
de la violencia en la pareja solian haber experi-
mentado periodos de desempleo, haber cambiado
con mayor frecuencia de trabajo y haber sufrido
mads problemas de salud fisicos y mentales que po-
dian afectar a su desempeilo laboral. También per-
cibian ingresos inferiores y mostraban una tenden-
cia significativamente mayor a recibir asistencia
social del Estado que las mujeres que no informa-
ron el antecedente de violencia por la pareja (143).
De igual manera, en un estudio realizado en Mana-
gua (Nicaragua) las mujeres maltratadas ganaban 46%
menos que las mujeres que no informaron sufrir
maltrato, incluso después de controlar otros factores
que podrian influir en los ingresos (139).

Repercusiones en los hijos

Los hijos a menudo estan presentes durante los al-
tercados domésticos. En un estudio hecho en Ir-
landa (62), 64% de las mujeres maltratadas dijeron
que sus hijos presenciaban habitualmente la vio-
lencia; lo mismo declararon 50% de las mujeres
maltratadas en Monterrey (México) (11).

Los hijos que presencian la violencia matrimo-
nial presentan mayor riesgo de sufrir una amplia
gama de problemas emocionales y de conducta,
entre ellos ansiedad, depresién, mal rendimiento
escolar, poca autoestima, desobediencia, pesadillas
y quejas sobre la salud fisica (9, 144—146). En efec-
to, estudios realizados en los Estados Unidos y el
Canada indican que los hijos que presencian
episodios violentos entre sus padres presentan con
frecuencia muchos de los mismos trastornos
conductuales y psicologicos de los niflos que son
maltratados directamente (145, 147).

Datos recientes indican que la violencia tam-
bién puede afectar directa o indirectamente a la
mortalidad en la niflez (148, 149). Un grupo de
investigadores de Le6on (Nicaragua) encontro que,
después de controlar otros factores de confusién
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posibles, los hijos de mujeres que habian sido mal-
tratadas fisica y sexualmente por su pareja presen-
taban seis veces mas probabilidades de morir antes
de los 5 afios de edad que los hijos de mujeres que
no habian sido maltratadas. El maltrato infligido
por la pareja represent6 hasta un tercio de las muer-
tes entre los nifios de esa regién (149). En otro
estudio que se hizo en los estados indios de Tamil
Nadu y Uttar Pradesh, se encontré que las mujeres
que habian sido golpeadas mostraban una tenden-
cia significativamente mayor que las mujeres no
maltratadas a haber presentado mortalidad infantil
o pérdida del embarazo (aborto provocado, aborto
espontaneo o mortinato), aun después de contro-
lar factores predictivos bien establecidos de mor-
talidad en la nifiez, como la edad de la mujer, el
nivel educativo y el nimero de embarazos anterio-
res que acabaron en un nacido vivo (148).

Qué se puede hacer para

prevenir la violencia en la

relacion de pareja?

La mayor parte de las investigaciones efectuadas hasta
la fecha sobre la violencia por la pareja han sido
encabezadas por organizaciones de mujeres, con
financiamiento y asistencia ocasional de los go-
biernos. En los sitios donde los gobiernos han to-
mado parte —como en Australia, América Latina,
Estados Unidos, Canada y partes de Europa—, ha
sido en general como respuesta a exigencias de la
sociedad civil en favor de una accién constructiva.
La primera ola de actividad generalmente ha in-
cluido elementos de reforma juridica, adiestramien-
to policial y establecimiento de servicios especia-
lizados para las victimas. Docenas de paises han
promulgado leyes sobre la violencia domeéstica,
aunque muchos funcionarios aun no conocen las
nuevas leyes o son renuentes a aplicarlas. Las perso-
nas que forman parte del sistema (en la policia o el
aparato judicial, por ejemplo) comparten con fre-
cuencia los mismos prejuicios que predominan en
la sociedad en su conjunto. La experiencia ha de-
mostrado reiteradamente que, si no se despliegan
esfuerzos incesantes para cambiar la cultura y las
practicas institucionales, la mayoria de las reformas
legales y normativas surten poco efecto.

A pesar de mas de 20 afios de activismo en el
campo de la violencia contra la mujer, es notable
que tan pocas intervenciones se hayan evaluado
rigurosamente. En efecto, el examen reciente de
los programas para la prevenciéon de la violencia
familiar en los Estados Unidos efectuado por el Con-
sejo Nacional de Investigaciéon encontré solo 34
estudios que habian intentado evaluar las inter-
venciones relacionadas con el maltrato infligido
por la pareja. De ellos, 19 centraron su atencién en
la aplicacién de la ley, lo cual refleja la marcada in-
clinacién de los funcionarios gubernamentales por
recurrir al sistema penal para hacer frente a la vio-
lencia (150). La investigacién sobre intervenciones
en los paises en desarrollo es atin mas limitada. Solo
hay un pufiado de estudios que hayan intentado
examinar criticamente las intervenciones actuales.
Entre ellos cabe mencionar un examen de los pro-
gramas sobre la violencia contra la mujer en cuatro
estados de la India. Ademas, el Fondo de Desarrollo
de las Naciones Unidas para la Mujer examin6 siete
proyectos puestos en practica en cinco regiones
con el financiamiento del fondo fiduciario en apo-
yo de las medidas para eliminar la violencia contra
la mujer, con la intenciéon de difundir las ensefian-
zas extraidas de esos proyectos (151).

Apoyo a las victimas

En el mundo desarrollado, los centros para ayuda
de mujeres en crisis y los albergues para mujeres
golpeadas han sido la piedra angular de los progra-
mas de ayuda a las victimas de la violencia domésti-
ca. En 1995, habia alrededor de 1 800 programas
de esta clase en los Estados Unidos, 1 200 de los
cuales proporcionaban albergue de urgencia ade-
mas de apoyo emocional, legal y material a las mu-
jeres y sus hijos (152). Estos centros generalmente
facilitaban el contacto con grupos de apoyo y orien-
tacién psicosocial individual, capacitacion laboral,
programas para los nifos, ayuda para tratar con los
servicios sociales y con los asuntos legales, y re-
misiones para el tratamiento del abuso de drogas y
alcohol. La mayoria de los albergues y centros de cri-
sis en Europa y los Estados Unidos fueron estableci-
dos originalmente por activistas defensores de los
derechos de las mujeres, aunque en la actualidad
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muchos son administrados por profesionales y re-
ciben financiamiento del gobierno.

Desde principios de los afios ochenta, en mu-
chos paises en desarrollo también han surgido al-
bergues y centros de crisis para las mujeres. En la
mayoria de los paises hay al menos algunas organi-
zaciones no gubernamentales que ofrecen servi-
cios especializados a las victimas del maltrato y
hacen campaifia en su nombre. Algunos paises cuen-
tan con centenares de organizaciones de este tipo.
Sin embargo, el mantenimiento de los albergues es
costoso, y muchos paises en desarrollo han evitado
este modelo estableciendo en su lugar lineas tele-
téonicas de asistencia urgente o centros de crisis no
residenciales que proporcionan algunos de los mis-
mos servicios ofrecidos por los residenciales.

Donde no es posible organizar un albergue for-
mal, las mujeres suelen encontrar otras maneras de
tratar las urgencias relacionadas con el maltrato
doméstico. Un método consiste en establecer una
red informal de “hogares seguros”, por medio de la
cual las mujeres en dificultades pueden encontrar
albergue temporal en la casa de algtn vecino. Algu-
nas comunidades han designado sus lugares de cul-
to —templos o iglesias, por ejemplo— como
refugio donde las mujeres pueden pasar la noche
con sus hijos para escapar de un companero borra-
cho o violento.

Recursos juridicos y reformas legislativas
Penalizacion del maltrato

En los afios ochenta y noventa se produjo una ver-
dadera oleada de reformas legales en relacion con
el maltrato fisico y sexual infligido por la pareja
(153, 154). En los 10 tltimos afios, por ejemplo, 24
paises de América Latina y el Caribe han promulga-
do leyes especificas sobre la violencia doméstica
(154). Las reformas mds comunes incluyen la pena-
lizacién del maltrato fisico, sexual y psiquico por
parte de la pareja, ya sea mediante leyes nuevas so-
bre violencia domeéstica o por la modificacién de
los cédigos penales existentes.

El mensaje que transmite tal legislacion es que la
violencia por la pareja es un delito y no sera tolera-
da por la sociedad. Sacarla a relucir publicamente es
también una manera de echar por tierra la idea de

que la violencia es un asunto privado, familiar. Ade-
mads de introducir leyes nuevas o ampliar las exis-
tentes, en algunos paises desarrollados se han
realizado experimentos para respaldar la legislacion
creando tribunales especiales de violencia domés-
tica, capacitando a la policia, los funcionarios del
tribunal y los abogados litigantes, y proporcionan-
do asesores especiales que ayuden a las mujeres a
tratar con el sistema penal. Aunque la evaluacién
rigurosa de estas medidas ha sido escasa hasta hoy,
la revision reciente de las intervenciones contra la
violencia familiar realizada por la Academia Nacio-
nal de Ciencias de los Estados Unidos concluye:
“Las pruebas anecdéticas indican que las unidades
especializadas y las reformas integrales en los de-
partamentos de policia, las fiscalias y los tribunales
especializados han mejorado la experiencia de los
nifios y mujeres maltratados” (150).

Se estan llevando a cabo experimentos similares
en otros sitios. En la India, por ejemplo, los gobier-
nos estatales han establecido células de ayuda legal,
tribunales familiares, lok adalat (tribunales del pue-
blo) y mdhilla lok adalat (tribunales de mujeres). En
una evaluacion reciente se seflala que estos 6rga-
nos son sobre todo mecanismos conciliatorios, que
dependen en forma exclusiva de la mediacién y
orientacién para promover la reconciliacién fami-
liar. Sin embargo, se ha sefialado que estas institu-
ciones no son satisfactorias ni siquiera como
mecanismos conciliatorios y que los mediadores
tienden a colocar el bienestar de las mujeres por
debajo del interés del Estado por mantener unidas
a las familias (155).

Leyes y normas sobre el arresto

Después de los servicios de apoyo a las victimas, las
iniciativas para reformar la practica policial son el
tipo mds comun de intervencion contra la violen-
cia doméstica. En un principio, lo que se pretendia
era adiestrar a la policia, pero cuando esta sola me-
dida resulté en gran parte ineficaz para cambiar el
comportamiento policial, los esfuerzos se encami-
naron a buscar leyes que prescribieran el arresto
obligatorio en los casos de violencia doméstica y
normas que obligaran a los oficiales de policia a
intervenir de manera mas activa.
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El apoyo al arresto como medio de reducir la
violencia doméstica recibié impulso a partir de un
experimento de investigacion realizado en 1984
en Minnedpolis (Estados Unidos), en el cual la de-
tencion del agresor reducia a la mitad el riesgo de
futuras agresiones durante un periodo de seis me-
ses, por comparacion con las estrategias de separar a
las parejas o asesorarlas para que buscaran ayuda
(156). Estos resultados se divulgaron ampliamente
y dieron por resultado un notable cambio en las
politicas policiales hacia la violencia doméstica en
todo Estados Unidos.

Los esfuerzos para reproducir los resultados de
Minneadpolis en otras cinco zonas del pais, sin em-
bargo, no lograron confirmar el valor disuasivo del
arresto. En los estudios nuevos se comprobo que,
por término medio, el arresto no era més eficaz
para disminuir la violencia que otras respuestas po-
liciales, tales como expedir advertencias o citacio-
nes, proporcionar orientacién a las parejas o
separarlas (157, 158). El analisis detallado de esos
estudios también arrojé algunos otros resultados
interesantes. Cuando el agresor estaba casado o te-
nia empleo, el arresto disminuia las agresiones; pero
si estaba desempleado y no se habia casado, el arres-
to en realidad conducia al aumento del maltrato en
algunas ciudades. La repercusion del arresto tam-
bién varié segin la comunidad. El arresto resultaba
disuasivo para los hombres que vivian en comuni-
dades con poco desempleo, independientemente
de su situacién laboral individual; los sospechosos
que vivian en zonas con gran desempleo, sin embar-
go, eran mas violentos después del arresto que cuan-
do solo habian recibido una advertencia (159). Estos
resultados han llevado a algunos a poner en tela de
juicio la idoneidad de las leyes de arresto obligato-
rio en zonas de pobreza concentrada (160).

Sanciones alternativas

Como opciones frente al arresto, algunas comuni-
dades estan experimentando con otras formas de
desarraigar el comportamiento violento. Un méto-
do basado en el derecho civil consiste en expedir
ordenes judiciales que prohiben a un hombre en-
trar en contacto con su compafiera o maltratarla, le
ordenan dejar el domicilio conyugal, le imponen

el pago de pensién de alimentos o lo obligan a
buscar orientacion psicosocial o tratamiento para
el abuso de sustancias.

Los investigadores han encontrado que, si bien
alas victimas estas 6rdenes de proteccién les pare-
cen en general utiles, las pruebas de su eficacia
disuasiva son contradictorias (161, 162). En un
estudio realizado en las ciudades de Denver y
Boulder (Colorado), en los Estados Unidos, Harrell
y Smith (163) comprobaron que las 6rdenes de pro-
teccion eran eficaces por al menos un afio para pre-
venir la reaparicion de la violencia doméstica, por
comparacién con situaciones similares donde no
se emitia ninguna orden de proteccién. Sin
embargo, hay estudios que revelan que los arrestos
por violacién de una orden de proteccion son raros,
lo cual tiende a minar la eficacia de esas érdenes
para prevenir la violencia (164). Otra investigacién
indica que dichas 6rdenes pueden mejorar la
autoestima de la mujer, pero surten poco efecto
sobre los hombres con antecedentes penales graves
(165, 166).

En otros sitios, las comunidades han explorado
técnicas como el avergonzamiento puablico, la or-
ganizacion de piquetes frente a la casa o el lugar de
trabajo del agresor o la imposicién de servicio co-
munitario como castigo por el comportamiento
abusivo. En la India, los activistas con frecuencia or-
ganizan dharng, una especie de avergonzamiento pt-
blico y protesta, delante de la casa o el lugar de trabajo
de los hombres que maltratan a su mujer (155).

Comisarias atendidas solo por mujeres policias

Algunos paises han experimentado con las comisa-
rias de policia atendidas solo por mujeres, una in-
novacién que comenzo en el Brasil y ahora se ha
difundido en toda América Latina y partes de Asia
(167, 168). Aunque es una iniciativa encomiable
en teoria, las evaluaciones muestran que ha trope-
zado hasta la fecha con muchos problemas (155,
168—172). Si bien la existencia de una comisaria
atendida exclusivamente por mujeres policias au-
menta el numero de mujeres maltratadas que con-
curren a ella, es frecuente que en esos lugares no se
cuente con los servicios que estas necesitan, como
son la orientacion y el asesoramiento legales. Ademas,
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la suposicion de que las mujeres policias son mas
solidarias con las victimas no siempre ha resultado
verdad, y en algunos lugares la creacion de unida-
des policiales especializadas en los delitos cometi-
dos contra las mujeres ha facilitado que el resto de
la fuerza policial se desentienda de las quejas de
estas Gltimas. En un examen que se llevo a cabo de
las comisarias de policia atendidas exclusivamente
por mujeres en la India, se observé que “las muje-
res victimas se ven obligadas a viajar grandes dis-
tancias para presentar su denuncia en dichas
comisarias, y no se les puede asegurar proteccién
policial rdpida en su vecindario”. Para que esta es-
trategia sea viable se debe acompafiar de programas
de capacitacién para aumentar la sensibilidad de
las mujeres policias, incentivos para promover ese
tipo de trabajo y prestacion de una variedad mayor
de servicios (155, 168, 170).

Tratamiento de los hombres que maltratan
asu pareja
Los programas de tratamiento para los hombres que
maltratan a su pareja son una innovacién que se ha
difundido de los Estados Unidos a Australia, Cana-
da, Europa y varios paises en desarrollo (173-175).
En la mayoria de los programas se usa el método de
grupos para tratar los roles de género y ensefiar ap-
titudes, entre ellas como hacer frente al estrés y la
ira, como asumir la responsabilidad de sus propios
actos y como expresar los sentimientos a los demas.
En afios recientes, las tentativas para evaluar es-
tos programas han tropezado con obstaculos a cau-
sa de las dificultades metodologicas que siguen
planteando problemas a la hora de interpretar los
resultados. Investigaciones realizadas en los Estados
Unidos indican que la mayoria de los hombres (en-
tre 53% y 85%) que finalizan programas de trata-
miento dejan de ser fisicamente violentos hasta por
dos aflos, y las tasas son menores conforme aumen-
ta el periodo de seguimiento (176, 177). Estas tasas
de éxito, sin embargo, deben examinarse tenien-
do en cuenta la elevada proporcion de deserciones
que se producen en tales programas; en términos
generales, entre un tercio y la mitad de los hom-
bres que se inscriben en estos programas no los
finalizan (176), y muchos de los que son remitidos

a ellos, nunca se anotan (178). Una evaluacién del
Programa de Prevencion de laViolencia en el Rei-
no Unido, por ejemplo, indicé que 65% de los
hombres no se presentaron a la primera sesion, 33%
asistieron a menos de seis sesiones y solo 33% con-
tinuaron en la segunda etapa (179).

Una evaluacion reciente de los programas reali-
zados en cuatro ciudades estadounidenses reveld
que la mayoria de las mujeres maltratadas se sintie-

«

ron “mejor “y “seguras” después de que su compa-
fiero se habia sometido a tratamiento (177). No
obstante, en este estudio se encontré que al cabo
de 30 meses casi la mitad de los hombres habian
recurrido a la violencia una vez y 23% habian sido
reiteradamente violentos y siguieron provocando
graves lesiones; por el contrario, 21% de los hom-
bres no infligieron maltrato fisico ni verbal. En to-
tal, 60% de las parejas se separaron y 24% ya no
estaban en contacto.

Segin un examen internacional efectuado re-
cientemente por investigadores de la Universidad
del Norte de Londres (179), las evaluaciones indi-
can conjuntamente que los programas de tratamien-
to funcionan mejor si:

— se aplican por periodos mas bien largos y no

cortos;

— cambian las actitudes de los hombres en grado
suficiente como para que hablen de su compor-
tamiento;

— sostienen la participacién en el programa;

trabajan en combinacién con el sistema penal,
que interviene estrictamente cuando no se
cumple con las condiciones del programa.

En Pittsburgh, Pensilvania, la tasa de inasistencia
descendio de 36% a 6% entre 1994y 1997, cuan-
do el sistema de justicia empezd a expedir 6rdenes
de arresto en contra de los hombres que no com-
parecian a la entrevista inicial del programa (179).

Intervenciones de los servicios de salud

En afios recientes, la atencién se ha dirigido hacia
la reforma de la respuesta de los prestadores de asis-
tencia sanitaria a las victimas del maltrato. La mayo-
ria de las mujeres establecen contacto con el sistema
de salud en algiin momento de sus vidas: por ejem-
plo, cuando solicitan métodos anticonceptivos, dan
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aluz o buscan atencién para sus hijos. Por esta ra-
z6n, los centros de atencion de salud son un lugar
importante para detectar a las mujeres maltratadas,
brindarles apoyo y enviarlas, si fuera necesario, a
los servicios especializados. Lamentablemente, los
estudios revelan que en la mayor parte de los paises
los médicos y las enfermeras rara vez preguntan a
las mujeres si han sido maltratadas y ni siquiera
buscan signos obvios de violencia (180-186).

Las intervenciones existentes se han concentra-
do en sensibilizar a los prestadores de asistencia
sanitaria, alentar la deteccién sistematica del mal-
trato y establecer protocolos para el tratamiento
adecuado. Una cantidad cada vez mayor de paises
—entre ellos Brasil, Filipinas, Irlanda, Malasia, Mé-
xico, Nicaragua y Sudafrica— han iniciado proyec-
tos piloto para capacitar a los trabajadores de la salud
para que puedan identificar el maltrato y darle res-
puesta (187-189). Varios paises latinoamericanos
también han incorporado normas para abordar la
violencia doméstica en las politicas del sector de la
salud (190).

Las investigaciones indican que la introducciéon
de cambios en los procedimientos asistenciales
—tales como estampar un recordatorio para el per-
sonal de salud en el expediente de la paciente o
incorporar preguntas sobre el maltrato en los for-
mularios corrientes de ingreso— surte el maximo
efecto sobre el comportamiento del personal sani-
tario (191, 192).

También es importante hacer frente a creencias
y actitudes muy arraigadas. En Sudafrica, el Proyec-
to Agisanang para la Prevencién y Capacitacién en
materia de Maltrato y su asociado, el Departamento
de Desarrollo de Sistemas de Salud de la Universidad
de Witwatersrand, han preparado un curso de salud
reproductiva y género para las enfermeras, que in-
cluye un componente importante sobre la violencia
domeéstica. En las clases, se emplean dichos popula-
res, canciones de boda y la representacion de papeles
para analizar las ideas que se tienen cominmente
acerca de la violencia y los roles que se espera que
cumplan los hombres y las mujeres. Después del
ejercicio, hay una discusion sobre la responsabilidad
de las enfermeras como profesionales de la salud.
En el analisis de una encuesta completada después

de uno de estos cursos, se encontrd que las partici-
pantes ya no pensaban que golpear a una mujer
estaba justificado y que la mayoria admitieron que
una mujer podia ser violada por su esposo.

La deteccién activa del maltrato —preguntar a
las pacientes sobre posibles antecedentes de agre-
sion por parte de la pareja o compafiero — en ge-
neral se considera una practica adecuada en este
campo. Sin embargo, mientras que varios estudios
revelan reiteradamente que las mujeres aceptan de
buen grado que se les pregunte sobre la violencia
desde una posicién moralmente neutra (181, 182,
193), no se ha evaluado de manera muy sistematica
sila deteccion del abuso puede mejorar la seguridad
de las mujeres o su comportamiento de bisqueda
de servicios de salud vy, si lo hace, en qué condicio-
nes (194).

Iniciativas comunitarias
Trabajo de extension

El trabajo de extension ha sido parte destacada de
la respuesta de las organizaciones no gubernamen-
tales a la violencia de la pareja. Los agentes de ex-
tension —que a menudo son educadores de sus
pares— visitan a las victimas de la violencia en sus
hogares y comunidades. Las organizaciones no gu-
bernamentales con frecuencia reclutan y adiestran
a mujeres que anteriormente han sido agredidas
por sus parejas para que brinden apoyo a sus pares.

Ha habido proyectos, tanto gubernamentales
como no gubernamentales, que han empleado a
“defensores”, es decir, personas que proporcionan
informacién y asesoramiento a las mujeres maltra-
tadas, particularmente para ayudarlas a negociar los
aspectos complejos del sistema legal y las prestacio-
nes de bienestar familiar y otras semejantes a que
tienen derecho. Estas personas centran su atencién
en los derechos que asisten a las victimas de la vio-
lencia y llevan a cabo su trabajo en instituciones
tan diversas como comisarias de policia, fiscalias y
hospitales.

Se han evaluado varios programas de extension.
En el proyecto Domestic Violence Matters [Cues-
tiones de violencia doméstica] del distrito Isling-
ton (Londres), se colocaron defensores civiles en
las comisarias locales de policia, con el cometido



118 ¢ INFORME MUNDIAL SOBRE LA VIOLENCIA Y LA SALUD

de entrar en contacto con todas las victimas de la
violencia domeéstica en el plazo de las 24 horas si-
guientes a su llamada a la policia. Otra iniciativa
realizada en Londres, el proyecto Domestic Violen-
ce Intervention [Intervencién enViolencia Domés-
tica], en Hammersmith y Fulham, combiné un pro-
grama de educacién para los hombres violentos con
intervenciones apropiadas para sus compaifieras. Una
revision reciente de estos programas encontré que
el proyecto de Islington habia reducido el nimero
de llamadas repetidas a la policia y, se infiere, habia
reducido la reaparicion de la violencia doméstica.
Al mismo tiempo, aumento el uso de los nuevos
servicios por las mujeres, incluidos los albergues, el
asesoramiento legal y los grupos de apoyo. El se-
gundo proyecto logré alcanzar a mayor cantidad de
mujeres de minorias étnicas y profesionales que
otros servicios para victimas de la violencia domés-
tica (195).

Intervenciones comunitarias coordinadas

Los consejos o foros interinstitucionales de coor-
dinacién son un medio cada vez mds popular de
vigilar y mejorar las respuestas a la violencia mascu-
lina en la pareja en el ambito de la comunidad (166).
Sus objetivos son:

intercambiar informacién;

identificar y abordar los problemas en la pres-
tacion de los servicios;

promover las practicas adecuadas mediante la
capacitacion y la elaboracion de normas;

— rastrear los casos y llevar a cabo auditorias ins-
titucionales para evaluar la practica de diver-
$OS organismos;

— promover la sensibilizacién de la comunidad
y el trabajo de prevencion.

Este tipo de intervenciones, adaptado de pro-
gramas piloto originales realizados en California,
Massachusetts y Minnesota, se ha difundido am-
pliamente al resto de los Estados Unidos, asi como
a Canada, el Reino Unido y partes de América Latina.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
por ejemplo, ha establecido proyectos piloto en
16 paises latinoamericanos para someter a prueba
esta estrategia en zonas urbanas y rurales. En el am-
bito rural, los consejos coordinadores incluyen a

personas tales como el parroco local, el alcalde, los
promotores de salud comunitaria, los magistrados
y los representantes de los grupos de mujeres. El
proyecto de la OPS empez6 con un estudio de in-
vestigacion cualitativa —conocido como la ruta
critica— para examinar lo que sucede a las mujeres
en las comunidades rurales cuando buscan ayuda,
cuyos resultados se resumen en el recuadro 4.2.

Rara vez se han evaluado este tipo de interven-
ciones comunitarias. Un estudio encontré un au-
mento estadisticamente significativo de la propor-
cién de las llamadas a la policia que daban lugar a
arrestos, asi como de la proporcién de los hombres
arrestados que se llevaban a los tribunales, después
de la implantacién de un proyecto de interven-
cién comunitaria (196). El estudio también encon-
tré un aumento significativo de la proporcién de
los hombres que eran remitidos a orientacién obli-
gatoria en cada una de las comunidades, aunque
no esta claro qué repercusién, si la hubo, tuvieron
estas medidas en las tasas de maltrato.

Las evaluaciones cualitativas han sefialado que
muchas de estas intervenciones se centran princi-
palmente en la coordinaciéon de los refugios y el
sistema penal, con lo que se descuida la mayor par-
ticipacion de las comunidades religiosas, las escue-
las, el sistema de salud u otros organismos de
servicio social. Un examen reciente de los foros
interinstitucionales en el Reino Unido llegé a la
conclusién de que aunque los consejos coordina-
dores pueden mejorar la calidad de los servicios
ofrecidos a las mujeres y los niflos, el trabajo inter-
institucional puede actuar como una pantalla de
humo que oculta el hecho de que es muy poco lo
que en realidad cambia. El examen indic6 que las
organizaciones deben determinar criterios firmes
para la autoevaluacién que aborden la satisfaccién
de las usuarias y los cambios reales en las normas y
procedimientos (197).

Campanas de prevencion

Las organizaciones de mujeres han usado por mu-
cho tiempo las campafias de comunicacién, los
mensajes a pequena escala en los medios informati-
vos y otras actividades con el fin de aumentar la con-
ciencia sobre la violencia por la pareja y el cambio
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RECUADRO 4.2

La ruta critica: un estudio de las respuestas a la violencia en
el hogar

En 1995, la Organizacion Panamericana de la Salud emprendié un estudio comunitario en 10 paises de
América Latina (Belice, Bolivia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Panama y Peru). Su finalidad fue registrar el proceso por el que pasa una mujer que ha sufrido la
violencia doméstica después que decide romper el silencio y buscar ayuda. El nombre que se dio a este
proceso, la ruta critica, ilustra graficamente la serie de decisiones y actos que lleva a cabo la mujer a
medida que reconoce la situacion violenta y las respuestas que recibe de otras personas en su busqueda
de ayuda. Cada acto y decisién que despliega la mujer a lo largo de esa ruta influye en los actos de otros,
incluidos los prestadores de servicios y los miembros de la comunidad, y lo que estos hacen, a su vez,
influye en el siguiente paso que la mujer da.

Por este motivo, las preguntas investigadas por el estudio estuvieron relacionadas con las consecuen-
cias de la decision de una mujer de buscar ayuda, las fuentes a las que acudio en busca de asistencia, sus
motivaciones, asi como las actitudes y respuestas de los prestadores de servicios institucionales e
individuales. El estudio cualitativo incluyé mas de 500 entrevistas exhaustivas con mujeres que habian
sido maltratadas y mas de 1 000 entrevistas con prestadores de servicios, asi como unas 50 sesiones de
grupos de discusion.

Las mujeres que habian sido victimas de la violencia identificaron varios factores que pueden desen-
cadenar la busqueda de ayuda. Entre ellos sobresalié el aumento de la gravedad o frecuencia de las
agresiones violentas, lo que llevaba a la mujer a darse cuenta de que su pareja no iba a cambiar. Otro
factor importante que motivaba la accién de la mujer era darse cuenta de que su vida o la de sus hijos
estaban en peligro. Del mismo modo que los factores que precipitaban la accion, los factores que
inhibian a una mujer de buscar ayuda fueron multiples y estaban interconectados.

El estudio encontrd que las consideraciones econémicas parecian tener mas peso que las emociona-
les. Muchas mujeres, por ejemplo, expresaron preocupacion acerca de su capacidad de mantenerse y
mantener a sus hijos. Asimismo, las mujeres entrevistadas expresaron a menudo sentimientos de culpa
o se consideraban anormales. También se mencionaron la corrupcion y los estereotipos por razén de
género del sistema judicial y la policia. El principal factor inhibidor, sin embargo, fue el miedo de que
las consecuencias de revelarle el problema a alguien o de separarse resultaran peores que prolongar la
relacion.

Del estudio de la ruta critica se desprende claramente que hay muchos factores, tanto internos como
externos, relacionados con la decision de una mujer maltratada de actuar para detener la violencia. El
proceso suele ser largo —de muchos afos en algunos casos— e incluye varias tentativas de buscar ayuda
en muchos lugares distintos. Rara vez es un solo episodio el que precipita la accion. Las pruebas indican
que, a pesar de enfrentarse con obstaculos formidables, las mujeres maltratadas suelen ser habiles para
buscar ayuda y encontrar maneras de mitigar la violencia dirigida contra ellas.

de comportamiento. Hay indicios de que tales cam-
panas llegan a gran cantidad de personas, aunque
solo unas pocas se han evaluado en cuanto a su
eficacia para cambiar las actitudes o el comporta-
miento. En los aflos noventa, por ejemplo, una red
de grupos de mujeres en Nicaragua monté una cam-

pafia anual en los medios de comunicacién para

aumentar la conciencia sobre la repercusion de la
violencia en las mujeres (198).Valiéndose de lemas
como “Quiero vivir sin violencia”, las campanas
movilizaron a las comunidades contra el maltrato.
De igual manera, el Fondo de Desarrollo de las
Naciones Unidas para la Mujer, junto con varios

otros organismos de las Naciones Unidas, ha estado
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patrocinando una serie de campafias regionales
contra la violencia por razén de género bajo el lema:
“Una vida libre de violencia: es nuestro derecho”
(199). Un proyecto de comunicaciéon que se ha
evaluado es el proyecto de salud de medios multi-
ples conocido como Soul City, en Sudafrica, que com-
bina escenificaciones televisivas y radiofénicas
emitidas en horario estelar con otras actividades
educativas; un componente estd dedicado en for-
ma especifica a la violencia doméstica (recuadro
9.1, capitulo 9). La evaluacién encontré un mayor
conocimiento y conciencia sobre la violencia do-
meéstica, cambios en las actitudes y normas, y mayor
disposicién por parte de la audiencia del proyecto
a tomar medidas apropiadas.

Programas escolares

A pesar de la cantidad cada vez mayor de iniciativas
de prevencion de la violencia dirigidas a los jove-
nes, son pocas las que abordan especificamente el
problema de la violencia en las relaciones intimas.
Hay un margen considerable, sin embargo, para in-
tegrar el material didactico que trata de las relacio-
nes, los roles de género y la coaccion y el control en
los programas existentes para reducir la violencia
escolar, la intimidacién, la delincuencia y otros pro-
blemas de conducta, asi como en los programas de
salud reproductiva y sexual.

Los programas para los jévenes que abordan ex-
plicitamente el maltrato en las relaciones intimas
tienden a ser iniciativas independientes patroci-
nadas por organizaciones que combaten la violen-
cia contra la mujer (recuadro 4.3). Solo un pufiado
de estos programas se ha evaluado, entre ellos uno
en el Canada (200) y dos en los Estados Unidos
(201, 202). Mediante diseios experimentales, estas
evaluaciones encontraron cambios positivos en el
conocimiento y las actitudes hacia la violencia en
la relaciéon de pareja (véase también la referencia
203). Uno de los programas estadounidenses
demostr6 que la frecuencia de los actos de violen-
cia disminuyé a un episodio por mes. Aunque su
repercusion sobre el comportamiento habia des-
aparecido al cabo de un afio, se preservaron sus
efectos con respecto a las normas de la violencia en
la relacion intima, a las aptitudes para resolver con-
flictos y al conocimiento (201).

Principios en que se apoyan

las practicas adecuadas

Un acervo creciente de conocimientos acerca de la
violencia por la pareja, acumulado alo largo de mu-
chos afios por gran nimero de proveedores de ser-
vicios, activistas e investigadores, ha dado origen a
un conjunto de principios para ayudar a guiar las
“practicas adecuadas” en este campo. Estos princi-
pios son los siguientes:

* Las medidas para afrontar la violencia deben
aplicarse a nivel nacional y local.

* La participacién femenina en la elaboraciéon y
la ejecucién de los proyectos y la seguridad de
las mujeres deben guiar todas las decisiones
relativas a las intervenciones.

* Las tentativas por reformar la respuesta de las
instituciones —entre ellas la policia, el sector
sanitario y el sistema judicial— deben ir mas
alld de la capacitacién y cambiar la cultura ins-
titucional correspondiente.

* Las intervenciones deben abarcar de manera
coordinada una variedad de sectores diferentes.

Accion en todos los niveles

Una enseflanza importante que se ha extraido de
las iniciativas para prevenir la violencia es que las
medidas se deben adoptar a nivel tanto nacional
como local. En el plano nacional, las prioridades
son mejorar la situacion de las mujeres, establecer
normas, politicas y leyes apropiadas sobre el mal-
trato, y crear un ambiente social que propicie las
relaciones no violentas.

A muchos paises, tanto industrializados como
en desarrollo, les ha resultado ttil establecer un
mecanismo formal para preparar y ejecutar los pla-
nes de accion nacionales. Estos planes deben in-
cluir objetivos, lineas de responsabilidad y crono-
gramas claros, y deben estar respaldados por recursos
suficientes.

No obstante, la experiencia indica que las ini-
ciativas nacionales por si solas no bastan para trans-
formar el panorama de la violencia en la relacién
intima. Incluso en los paises industrializados don-
de los movimientos nacionales contra este tipo de
violencia han existido por mas de 25 afos, las op-
ciones de ayuda con que cuenta una mujer que ha
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RECUADRO 4.3

Promocion de la no violencia: algunos ejemplos de programas
de prevencion primaria

Se describen a continuacion algunos ejemplos de los numerosos programas innovadores que se aplican
en todo el mundo para prevenir la violencia en por la pareja.

En Calabar (Nigeria), la Girl's Power Initiative [Iniciativa Poder para las Ninas] esta dirigida a las
ninas menores. Las ninas se reinen semanalmente durante tres anos para tratar con franqueza una
variedad de temas relacionados con la sexualidad, la salud y los derechos de la mujer, las relaciones
y la violencia doméstica. Algunos temas especificos del programa, concebido para crear autoestimay
ensenar aptitudes para defenderse, han sido las actitudes sociales que ponen a las mujeres en riesgo de
ser violadas, y como distinguir entre el amor y el enamoramiento.

En Toronto (Canada), el programa Education Wife Assault [Educacién sobre la Violencia contra la
Esposa] trabaja con mujeres inmigrantes y refugiadas, ayudandolas a desarrollar campanas de preven-
cién de la violencia que son culturalmente apropiadas para sus comunidades por medio de talleres
especiales para aprender ciertas aptitudes. También proporciona asistencia técnica para que las muje-
res puedan realizar sus propias campanas. Al mismo tiempo, ofrece apoyo emocional a las organizado-
ras para ayudarlas a superar la discriminacion a menudo dirigida contra las mujeres que hacen campana
contra la violencia doméstica por considerar que ponen en peligro la cohesion de la comunidad.

En México, el Instituto Mexicano de Investigacion de Familia y Poblacion, una organizacion no
gubernamental, ha creado un taller para adolescentes que se propone ayudarlos a prevenir la violencia
en las relaciones de amistad y noviazgo. El proyecto, llamado “Rostros y mascaras de la violencia”,
utiliza técnicas participativas para ayudar a los jovenes a explorar sus expectativas y sentimientos
acerca del amor, el deseo y el sexo, y a comprender la manera en que los papeles tradicionales
asignados a cada género pueden inhibir el comportamiento, tanto en los hombres como en las mujeres.

En Trinidad y Tabago, la organizaciéon no gubernamental SERVOL [Servicio Voluntario para Todos]
realiza talleres de 14 semanas para ayudar a los adolescentes a desarrollar relaciones sanas y aprender
aptitudes de crianza de los hijos. El proyecto ayuda a estos jovenes a comprender como su propia crianza
contribuy6 a determinar lo que sony les ensena a no repetir los errores que sus padres y otros parientes
pueden haber cometido al criar a sus hijos. Como resultado, los estudiantes descubren cbmo reconocer
y manejar sus emociones, y se vuelven mas sensibles a la manera como los traumatismos fisicos y
psiquicos en etapas tempranas de la vida pueden conducir a un comportamiento destructivo en etapas
posteriores.

sufrido maltrato, y las reacciones que probablemen-
te deba afrontar de instituciones como la policia,
todavia varian enormemente en cada localidad. En
los lugares donde se han llevado a cabo iniciativas
de la comunidad para prevenir la violencia y don-
de hay grupos establecidos que se ocupan de la
capacitacién y vigilan las actividades de las institu-
ciones formales, a las victimas de maltrato les va
considerablemente mejor que en los lugares don-
de eso falta (204).

La participacion de las mujeres

Las intervenciones deben estar concebidas para tra-
bajar con mujeres —que suelen ser los mejores jue-
ces de su situacion— y respetar sus decisiones. Las
revisiones recientes de una variedad de programas
de violencia doméstica en los estados indios de
Gujarat, Karnataka, Madhya Pradesh y Maharashtra,
por ejemplo, han indicado sistemdaticamente que el
éxito o fracaso de los proyectos estuvo determinado
en gran parte por las actitudes de los organizadores
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hacia la violencia masculina en la pareja y sus prio-
ridades en cuanto a tener en cuenta los intereses
de las mujeres durante la planificacién y la ejecu-
cién de las intervenciones (205).

La seguridad de las mujeres se debe considerar
cuidadosamente al planificar y llevar a la practica
las intervenciones. Las que ponen en primer lugar
la seguridad y la autonomia de las mujeres han re-
sultado en general mas fructiferas. Por ejemplo, se
han planteado inquietudes acerca de las leyes que
exigen al personal sanitario que notifique a la po-
licia los presuntos casos de maltrato. Este tipo de
intervenciones despojan a las mujeres del control y
por lo general han resultado contraproducentes.
Puede ocurrir que pongan la seguridad de una mujer
en riesgo, con lo cual disminuyen las probabilida-
des de que esta busque atencion (206—208). Tales
leyes también transforman al personal sanitario en
un brazo del sistema judicial, lo que va en contra
de la protecciéon emocional que el ambiente del
consultorio debe proporcionar (150).

Cambio de las culturas institucionales

Por lo comun son pocos los cambios duraderos que
se logran mediante actividades a corto plazo para
sensibilizar a los actores institucionales, a menos que
se acompanen de tentativas reales para comprome-
ter a toda la institucién. La naturaleza del liderazgo
de la organizacién, la manera en que se evalda y se
premia el rendimiento, y los sesgos culturales y las
creencias arraigadas revisten importancia primordial
en este sentido (209, 210). Cuando se pretende re-
formar la practica de la atencién de salud, la capaci-
tacién por si sola rara vez ha sido suficiente para
cambiar el comportamiento institucional hacia las
victimas de la violencia (211, 212). Aunque la capa-
citacién puede mejorar el conocimiento y la practi-
ca a corto plazo, su efecto va menguando rapidamente
amenos que se acompane de cambios instituciona-
les en las politicas y el desemperio (211, 213).

Un enfoque multisectorial

Diversos sectores, tales como el sistema policial y el
de servicios de salud, asi como los servicios de apo-
yo judicial y social, deben colaborar para afrontar
los problemas de la violencia masculina en la pareja.

Histéricamente, la tendencia de los programas ha
sido concentrarse en un solo sector, pero la expe-
riencia ha demostrado que a menudo ello produce
malos resultados (155).

Recomendaciones

Se ha demostrado que la violencia contra la mujer
por su pareja es un problema grave y generalizado
en todo el mundo. Asimismo, cada vez se acopia
mds documentacién de los efectos perjudiciales de
la violencia en la salud fisica y mental de las mujeres
y su bienestar general. Las principales recomenda-
ciones para la accién son las siguientes:

* Los gobiernos y otros donantes deben ser alen-
tados a invertir mucho mas en investigaciones
sobre la violencia contra la mujer en la rela-
cién de pareja durante el proximo decenio.

* Los programas deben hacer mas hincapié en
habilitar a las familias, los circulos de amigos y
los grupos de la comunidad, incluidas las co-
munidades religiosas, para que puedan hacer
frente a los problemas de la violencia en la
relacion de pareja.

* Los programas sobre la violencia en la pareja de-
ben integrarse con otros programas, como los
que combaten la violencia juvenil, el embarazo
en las adolescentes, el abuso de sustancias psico-
activas y otras formas de violencia familiar.

* Los programas deben prestar mas atencion a la
prevencion primaria de la violencia en la
relacion de pareja.

Investigacion sobre la violencia en la
relacién de pareja

La falta de una comprensioén tedrica clara de las cau-
sas de la violencia en la pareja y su relaciéon con
otras formas de violencia interpersonal ha frustrado
las tentativas de montar una respuesta mundial
eficaz. Se necesitan estudios para adelantar el
conocimiento de la violencia en diversos frentes,
entre ellos:

* Estudios que examinen la prevalencia, las con-
secuencias, los factores de riesgo y los factores
protectores de la violencia en la pareja en dis-
tintos ambitos culturales, aplicando métodos
normalizados.
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* Investigaciones longitudinales sobre la trayec-
toria del comportamiento violento del hom-
bre hacia su pareja a lo largo del tiempo,
examinando si difiere, y como lo hace, del de-
sarrollo de otros comportamientos violentos.

* Estudios que exploren los efectos de la vio-
lencia en el curso de la vida de una persona,
investigando la repercusion relativa de dife-
rentes tipos de violencia en la salud y el bien-
estar, y si los efectos son acumulativos.

* Estudios que examinen la historia de vida de
los adultos que mantienen relaciones intimas
sanas y sin violencia a pesar de haber tenido
experiencias que, segun se sabe, aumentan el
riesgo de violencia en la pareja.

Ademas, se necesita mucha mas investigacién so-
bre las intervenciones, tanto para presionar a los
responsables politicos para que se destinen mas
inversiones, como para mejorar el disefio y la
ejecucion de los programas. En el proximo decenio,
debe asignarse prioridad a lo siguiente:

* Documentacién de las diversas estrategias e
intervenciones en todo el mundo para com-
batir la violencia en la pareja.

* Estudios que evaltien los costos econéomicos
de la violencia en la relacion de pareja.

* Evaluacion de los efectos a corto y a largo pla-
zo de los programas para prevenir y responder
a la violencia en la pareja, con inclusion de
programas de educacién escolar, cambios juri-
dicos y de politica, servicios para las victimas
de la violencia, programas que se concentren
en los perpetradores de la violencia y campa-
flas para cambiar las actitudes sociales y el com-
portamiento.

Fortalecimiento de las fuentes informales
de apoyo

Muchas mujeres no buscan la ayuda de los servicios
o sistemas oficiales que tienen a su disposicion.
Por consiguiente, es vital ampliar las fuentes infor-
males de apoyo mediante redes de vecinos y de
amigos, grupos religiosos y otros sectores de la co-
munidad, y lugares de trabajo (6, 61, 183, 214). La
manera en que estos grupos informales e indivi-
duos respondan determinara si una victima de la

violencia en la pareja adopta medidas o se refugia
en el aislamiento y la culpa (214).

Hay mucho margen para los programas que pue-
den crear respuestas constructivas por parte de la
familia y los amigos. Un programa innovador en
Iztacalco (México), por ejemplo, aprovecho los
acontecimientos de la comunidad, los medios de
informacion en pequeiia escala (por ejemplo, car-
teles, folletos y casetes de audio) y los talleres para
ayudar a las victimas de la violencia a hablar del
maltrato que habian experimentado y a demostrar
alos amigos y a otros miembros de la familia como
afrontar tales situaciones de la mejor manera posi-

ble (215).

Hacer causa comuin con otros programas
sociales

Hay una considerable superposicion entre los fac-
tores que aumentan el riesgo de diversos proble-
mas de conducta (216). Asimismo, parece haber una
continuidad significativa entre el comportamien-
to agresivo en la nifiez y diversos problemas de
conducta en la adolescencia y la juventud temprana
(véase el capitulo 2). Los conocimientos adquiridos
a partir de la investigacion sobre estos tipos de
violencia también se superponen. Hay una necesi-
dad evidente de detectar tempranamente a las
familias en alto riesgo y de brindarles apoyo y
prestarles otros servicios antes de que las pautas de
comportamiento disfuncional se establezcan dentro
del conjunto familiar, lo cual sienta las bases para
conductas abusivas en la adolescencia o la edad
adulta.

Por desgracia, actualmente existe poca coordi-
nacion entre los programas o los temarios de inves-
tigacion sobre la violencia juvenil, el maltrato de
los menores, el abuso de sustancias psicoactivas y la
violencia en la relacién de pareja, a pesar de que
todos estos problemas coexisten regularmente en
las familias. Para lograr adelantos verdaderos, se debe
prestar atencion al surgimiento de pautas de con-
ducta agresiva, las cuales suelen comenzar en la ni-
flez. Las respuestas integradas de prevencién que
abordan los vinculos entre diferentes tipos de vio-
lencia podrian reducir algunas de estas formas de
violencia.
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Inversion en prevenciéon primaria

La importancia de la prevencion primaria de la vio-
lencia masculina en la relacién de pareja a menudo
se ve eclipsada por la importancia del gran nimero
de programas que, naturalmente, pretenden tratar
las consecuencias inmediatas y numerosas de la vio-
lencia.

Tanto los responsables politicos como los activis-
tas en este campo deben asignar mayor prioridad a la
tarea ciertamente inmensa de crear un ambiente so-
cial que permita y promueva las relaciones persona-
les equitativas y sin violencia. Los cimientos de un
ambiente asi debe formarlos la nueva generacién de
nifos, que deben alcanzar la mayoria de edad con
mejores aptitudes que las que sus padres tenian en
general para conducir sus relaciones y resolver sus
conflictos interiores, con mayores oportunidades
para su futuro y con nociones mds apropiadas sobre
la forma en que hombres y mujeres pueden relacio-
narse entre si y compartir el poder.

Conclusiones

La violencia en la pareja es un problema importan-
te de salud publica. Para resolverlo se necesita la
participacién de muchos sectores que colaboren
en los dmbitos comunitario, nacional e internacio-
nal. En cada dmbito, las respuestas deben incluir la
potenciacién de las mujeres y las nifas, los servi-
cios de extension a los hombres, la atencion de las
necesidades de las victimas y el aumento de las san-
ciones para los agresores. Es vital que en las res-
puestas se involucre a los nifios y jévenes, y que la
atencion se centre en cambiar las normas comuni-
tarias y sociales. Los adelantos logrados en cada una
de estas areas seran la clave para lograr reducciones
de la violencia en la pareja en todo el mundo.
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Antecedentes

El maltrato de las personas mayores por los miem-
bros de la familia se remonta a la antigtiedad. Sin
embargo, hasta el advenimiento de las iniciativas
para afrontar el maltrato de los menores y la violen-
cia doméstica en los ultimos 25 afos del siglo XX,
este tema se consideré como un asunto privado,
que no debia ventilarse en puablico. Considerado
inicialmente como un problema de bienestar so-
cial y luego como un tema relacionado con el en-
vejecimiento, el maltrato de las personas de edad y
otras formas de violencia doméstica se han conver-
tido en cuestiones vinculadas con la salud puablica
y la justicia penal. Por consiguiente, estas dos dis-
ciplinas han determinado, en gran medida, la vi-
sién que se tiene del maltrato de las personas
mayores, como se analiza y de qué manera debe
abordarse. El presente capitulo se centra en el mal-
trato de los ancianos por los miembros de la familia
o por otras personas conocidas de aquellos, en sus
hogares o en los ambitos residenciales o institu-
cionales. En cambio, no se ocupa de otros tipos de
violencia que pueden ejercerse contra las personas
de edad, como la agresiéon de desconocidos o la
resultante del delito callejero, las guerras de pandi-
llas o los conflictos bélicos.

El maltrato de las personas mayores se describio
por primera vez en 1975 en las revistas cientificas
britdnicas empleando el término “granny battering”,
que podria traducirse como “abuelita golpeada” (1,
2). Sin embargo, fue el Congreso de los Estados Uni-
dos el primero que abord¢ el tema en tanto cues-
tion social y politica. Luego lo hicieron los
investigadores y los profesionales. Durante los afios
ochenta se informé de investigaciones cientificas
y medidas de gobierno en Australia, Canada, China
(laRAE de Hong Kong), Estados Unidos, Noruega y
Suecia, y en el decenio siguiente en Argentina, Bra-
sil, Chile, India, Israel, Japén, Reino Unido, Sud-
africa y otros paises europeos. Aunque el maltrato
de los ancianos se identifico por primera vez en los
paises desarrollados, donde se han realizado la ma-
yoria de las investigaciones existentes, los hechos
anecdoticos y la informaciéon procedente de algu-
nos paises en desarrollo han demostrado que se trata
de un fenémeno universal. El hecho de que ahora el

maltrato de los ancianos se esté tomando mucho
mas en serio es un reflejo del interés cada vez mas
generalizado por los derechos humanos y la igual-
dad en materia de género, y también por la violen-
cia doméstica y el envejecimiento de la poblacion.

La edad a partir de la cual una persona puede
considerarse “anciana” no esta definida con preci-
sién, lo que dificulta las comparaciones entre los
estudios y entre los paises. En las sociedades occi-
dentales, generalmente se considera que la senes-
cencia coincide con la edad de la jubilacién (60 6
65 anos). Sin embargo, en la mayoria de los paises
en desarrollo este concepto social basado en la edad
de la jubilacién no tiene mayor significado. En es-
tos paises son mas importantes las funciones que se
asignan a cada persona en las distintas etapas de la
vida. Por lo tanto, se considera que la vejez es el
periodo de la vida en que las personas, debido a la
pérdida de su capacidad fisica, ya no pueden des-
empenar las funciones familiares o laborales que
les corresponden.

La preocupacién por el maltrato de las personas
de edad avanzada ha aumentado, pues se ha toma-
do conciencia de que en los proximos decenios,
tanto en los paises en desarrollo como en los desa-
rrollados, se producira un enorme aumento de la
poblacién de este grupo de edad, que en francés se
denomina le troisieme dge (la tercera edad). Segtn las
predicciones, en el ano 2025 la poblacién mun-
dial de 60 o0 mds afios aumentard a mas del doble,
de 542 millones en 1995 a cercade 1 200 millones
(figura 5.1). El nimero total de personas mayores
que viven en los paises en desarrollo también au-
mentard en una proporcién similar para 2025, lle-
gando a 850 millones de personas (3), es decir,
12% de la poblacion total del mundo en desarro-
llo, aunque en algunos paises, como Colombia, In-
donesia, Kenya y Tailandia, se prevé que aumente
mas de cuatro veces. En todo el mundo, un millén
de personas cumplen 60 aflos en un mes cualquie-
ra, y de esa cifra, el 80% corresponde al mundo en
desarrollo.

Las mujeres sobreviven a los hombres en casi to-
dos los paises del mundo, ricos y pobres (3). Sin
embargo, esta brecha de género es considerablemen-
te mas estrecha en los paises en desarrollo, debido
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FIGURA 5.1
Crecimiento proyectado de la poblacién mundial de 60
0 mas anos de edad, 1995-2025
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Fuente: Division de Poblacion de las Naciones Unidas, 2002.

sobre todo a que las tasas de mortalidad materna
son mayores y, en los ultimos afios, también a la
epidemia de SIDA.

Estos cambios demograficos estan ocurriendo en
los paises en desarrollo simultdneamente con el
aumento de la movilidad y la modificacién de las
estructuras familiares. La industrializacién esta so-
cavando modelos muy antiguos de interdependen-
cia entre varias generaciones de una misma familia.
Para las personas mayores, este fenémeno suele aca-
rrear dificultades materiales y emocionales. En mu-
chos paises en desarrollo, la rapidez con que se
producen los cambios sociales y econémicos ha
contribuido a debilitar, y a menudo destruir, las
redes familiares y comunitarias que en otras épocas
habian servido de apoyo a la generaciéon mayor. La
pandemia de SIDA también estd afectando signifi-
cativamente a la vida de las personas mayores. Por
ejemplo, en numerosas regiones del Africa sub-
sahariana, muchisimos ninos estan quedando huér-
fanos porque sus padres mueren por causa de esa
enfermedad. Los ancianos, que habian contado con
el apoyo de sus hijos durante la vejez, se encuentran
con que son ellos mismos los principales proveedo-
res de cuidados y que no contaran con una familia
que los ayude en el futuro.

Solo 30% de las personas mayores del mundo
estan cubiertas por regimenes jubilatorios. Por
ejemplo, en Europa oriental y en los paises de la ex
Unioén Soviética, el cambio de las economias de
planificacién a las economias de mercado ha deja-
do a muchas personas de edad avanzada desprovis-
tas de ingresos jubilatorios y de los servicios de
salud y bienestar social que proporcionaban los
regimenes comunistas anteriores. Tanto en las eco-
nomias de los paises en desarrollo como en las de
los paises desarrollados, muchas veces la poblacion
general se ha visto afectada por problemas deriva-
dos de las desigualdades estructurales, como son
los bajos salarios, la elevada tasa de desempleo, las
deficiencias de los servicios de salud, la falta de
oportunidades educativas y la discriminacién con-
tra la mujer.Todo ello ha contribuido a que los an-
cianos sean mas pobres y vulnerables.

Las personas mayores de los paises en desarrollo
todavia corren riesgos significativos de contraer en-
fermedades transmisibles. Ademads, a medida que
aumenta la esperanza de vida, el anciano sera victi-
ma de las mismas enfermedades prolongadas aso-
ciadas con la vejez, en gran medida incurables y a
menudo discapacitantes, que actualmente son las
de mayor prevalencia en los paises desarrollados.
También deberan hacer frente a los problemas am-
bientales y a las posibilidades de violencia en las
sociedades en que viven. No obstante, los adelan-
tos de las ciencias médicas y del bienestar social
permitirdn asegurar que muchos ancianos puedan
gozar de periodos de vejez mas prolongados y li-
bres de discapacidades. Se podran evitar ciertas en-
fermedades o reducir sus efectos mediante el
perfeccionamiento de las estrategias de atenciéon de
salud. La gran cantidad de personas de edad resul-
tante, con su valiosa reserva de experiencia y co-
nocimientos, serd muy beneficiosa para la sociedad.

.Como se define el maltrato de
las personas mayores?

En general, se conviene en que el maltrato de las
personas mayores se puede cometer tanto por ac-
cién como por omisién (en ese caso, por lo comun
se denomina “descuido”), y que puede ser inten-
cional o no. Ademads, puede ser de cardcter fisico o
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psiquico (este tltimo incluye las agresiones emo-
cionales o verbales), o puede entrafiar abuso econo-
mico u otros perjuicios materiales. Cualquiera que
sea el tipo de maltrato, es indudable que el anciano
serd victima de sufrimientos innecesarios, de lesio-
nes o dolor, pérdida o violaciéon de sus derechos
humanos y deterioro de su calidad de vida (4). La
calificacién de una conducta como maltrato, des-
cuido o explotacién dependerd, probablemente, de
la frecuencia con que se produzcan, su duracion,
gravedad y consecuencias, y, sobre todo, del contex-
to cultural. Por ejemplo, entre los navajos de los Esta-
dos Unidos, el hecho de que los ancianos de la tribu
compartieran sus bienes materiales con los miem-
bros de la familia habia sido calificado por un inves-
tigador ajeno a dicha cultura como explotacion
econémica por parte de esos parientes. Sin embar-
go, los ancianos en cuestion lo consideraban como
un deber cultural, e incluso un verdadero privilegio
(5). En otras tribus indigenas de los Estados Unidos
el maltrato de los ancianos se consideraba como un
problema comunitario y no individual (6).

Segtn la definicién de la organizacién Accién
contra el Maltrato de los Ancianos en el Reino Uni-
do (7), adoptada por la Red Internacional para la
Prevencién del Maltrato de las Personas Mayores,
“el maltrato de los ancianos consiste en realizar un
acto unico o reiterado o dejar de tomar determina-
das medidas necesarias, en el contexto de cualquier
relacién en la que existen expectativas de confian-
za, y que provocan daflo o angustia a una persona
mayor”. Por lo general, el maltrato se clasifica en las
categorias siguientes:

* Maltrato fisico: causar dolor o lesiones, ejercer
coercion fisica o restringir la libertad de movi-
mientos mediante la fuerza o el uso de drogas.

* Maltrato psiquico o emocional: infligir sufri-
miento psiquico.

* Abuso econémico o material: explotar a una
persona mayor o hacer uso de sus fondos o
recursos en forma ilicita o indebida.

* Abuso sexual: mantener contacto sexual no
consentido de cualquier tipo con una perso-
na mayor.

* Descuido: negarse a cumplir con la obliga-
cion de atender a una persona mayor, 0 no

cumplirla. Esto puede entranar o no la tenta-
tiva, consciente e intencional, de causar sufri-
miento fisico o emocional a la persona mayor.
En esta definicién han influido en gran medida
las investigaciones realizadas en Canada, Estados
Unidos y el Reino Unido. Los estudios llevados a
cabo en China (la RAE de Hong Kong), Finlandia,
Grecia, India, Irlanda, Israel, Noruega, Polonia y Sud-
africa han abordado el tema con enfoques bien di-
ferenciados (8). Por ejemplo, los investigadores
noruegos identificaron el maltrato con un “tridngu-
lo de violencia” que incluye a una victima, un agre-
sor y otras personas que, en forma directa o indirecta,
observan a los protagonistas principales. En paises
como China, que hacen hincapié en la armonia y
respeto sociales, descuidar a una persona mayor se
considera como maltrato. El hecho de que los miem-
bros de la familia no cumplan con sus obligaciones,
derivadas de la relacion de parentesco, de propor-
cionar a la persona mayor alimentos y vivienda, tam-
bién se considera como descuido.

Las sociedades tradicionales

En el pasado, muchas sociedades tradicionales con-
sideraban que la armonia familiar era un elemento
importante de las relaciones familiares. Esta vene-
raciéon de la familia se veia reforzada por las tradi-
ciones filoséficas y las politicas publicas. En la
sociedad china, estaba inmersa en un sistema de
valores que otorgaba suma importancia a la “devo-
cién filial”. No se reconocia el maltrato de los an-
cianos y, por cierto, no se lo denunciaba. Estas
tradiciones ejercen su influencia hasta el dia de
hoy. Ciertos estudios realizados en los Estados Uni-
dos sobre las actitudes frente al maltrato de las per-
sonas mayores pusieron de manifiesto que los
ciudadanos de origen coreano crefan que la armo-
nia familiar debia privar por sobre el bienestar in-
dividual y que este criterio se empleaba como
patron para determinar si una conducta determi-
nada podia considerarse como un acto de maltrato
(9). Del mismo modo, las personas de origen japo-
nés creian que el “grupo” era primordial y que el
bienestar de una persona debia sacrificarse en pos
del bien del grupo (10).
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Desplazar a las personas mayores de su posicion
como jefes del hogar y privarlas de su autonomia en
nombre del afecto son normas culturales, aun en los
paises en los que la familia es la institucién basica y
el sentimiento de deber filial es fuerte (11). Esa “in-
fantilizacién” y sobreproteccién pueden hacer que
la persona mayor se sienta aislada, deprimida y des-
moralizada y suele considerarse como una forma de
maltrato. En algunas sociedades tradicionales, se aban-
dona a las viudas ancianas y se les quita los bienes.
Los ritos de duelo de las viudas en ciertos lugares de
Africay la India incluyen précticas que en otras par-
tes del mundo se considerarian crueles, como la vio-
lencia sexual, el levirato (la costumbre de obligar al
hermano de un hombre que murié sin hijos a casar-
se con la viuda) y la expulsién del hogar (12). En
algunos lugares, las acusaciones de brujeria, muchas
veces vinculadas con situaciones dificiles de expli-
car ocurridas en la comunidad local, tales como una
muerte o la pérdida de la cosecha, recaen en las mu-
jeres mayores y solas (13). En el Africa subsahariana,
esas acusaciones han obligado a muchas mujeres
mayores a abandonar su hogar y su comunidad para
vivir en condiciones de pobreza en las zonas urba-
nas. En la Republica Unida de Tanzania se estima que
unas 500 mujeres mayores son asecinadas cada ano
acusadas de brujeria (14). Estos actos de violencia se
han convertido en costumbres muy arraigadas en la
sociedad, que quizd no las considere como “maltra-
to de los ancianos” (recuadro 5.1).

En un taller sobre el maltrato de los ancianos
celebrado en Sudafrica en 1992 se estableci6 una
distincién entre vejacion (que incluye el maltrato
verbal, el descuido pasivo y activo, la explotacion
econémica y el exceso de medicacion) y maltrato
(que incluye la violencia fisica, psiquica y sexual y
el robo) (8). Desde entonces, se han realizado re-
uniones de grupos de discusién con los ancianos
de tres municipios de Sudafrica, tradicionalmente
“negros”, con el objeto de determinar el nivel de
conocimiento y de comprensién del fenémeno del
maltrato de los ancianos en esas comunidades. Ade-
mas del tipico esquema occidental, que compren-
de el maltrato fisico, verbal y econémico, el abuso
sexual y el descuido, los participantes quisieron
agregar a la definicién:

— la falta de respeto a los ancianos, que se equi-
pard con el descuido;

— las acusaciones de brujeria;

— el maltrato infligido por los sistemas (en los
dispensarios y en los organismos burocraticos).

Los grupos de discusién elaboraron las defini-

ciones siguientes (15):

* Maltrato fisico: pegarles y manosearlos violen-
tamente.

* Maltrato emocional y verbal: discriminar a los
ancianos por motivos de edad, insultarlos y
usar palabras hirientes, denigrarlos, intimidar-
los, formular acusaciones falsas, causarles do-
lor psiquico y sufrimiento.

* Abuso econoémico: extorsionar a los ancianos
y controlar el dinero de la pensién, robarles
los bienes y explotarlos, obligandolos a aten-
der a los nietos.

* Abuso sexual: el incesto, la violacién y otros
tipos de coaccién sexual.

* Descuido: perder el respeto por los ancianos,
negarles el afecto y desentenderse de su bien-
estar.

* Acusaciones de brujeria: estigmatizar a los an-
cianos y excluirlos de la comunidad.

Maltrato infligido por los sistemas: deshuma-
nizar el trato a los ancianos en los dispensarios
y en las oficinas de los servicios de pension, y
hacerlos objeto de marginacién por parte del
gobierno.

Estas definiciones, propuestas por los participan-
tes y clasificadas por los investigadores, fueron el
resultado de un primer intento realizado en Sud-
africa por obtener informacion sobre el maltrato de
los ancianos recurriendo directamente a ellos. Tam-
bién son la primera tentativa de clasificar el maltrato
de los ancianos en un pais en desarrollo, fundando-
se en el modelo occidental pero incorporando los
elementos propios de la poblaciéon indigena.

La magnitud del problema

En el &mbito doméstico

Como la mayoria de los paises en desarrollo solo
han tomado conciencia de este problema en los
ultimos afios, para obtener informacién sobre la fre-
cuencia del maltrato de ancianos ha sido necesario
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RECUADRO 5.1

La brujeria: amenaza de violencia en la Republica Unida de
Tanzania

En la Republica Unida de Tanzania, unas 500 mujeres mayores son asesinadas cada ano acusadas de
brujeria. El problema es especialmente grave en Sukumaland, en el norte del pais, donde muchas
mujeres mayores abandonan sus hogares y comunidades por temor a ser acusadas de brujeria y termi-
nan viviendo en condiciones de indigencia en las zonas urbanas.

Las creencias en la brujeria han existido en Sukumaland desde hace siglos, aunque la violencia que
resulta de ella ha aumentado considerablemente en los Ultimos anos. Esto puede deberse, en parte, al
agravamiento de la pobreza, causado por la superpoblacion del territorio donde viven los habitantes de la
region, y también a la falta general de educacion. Las personas pobres y sin educacion tratan de explicar
las desgracias que recaen sobre ellas (como las enfermedades y la muerte, la pérdida de los cultivos o el
hecho de que se sequen los pozos de agua) buscando chivos expiatorios. En tal sentido, la brujeria parece
ser una buena explicacion de las situaciones que de otro modo no pueden comprender ni controlar.

A veces, también se acusa a los hombres de brujeria, pero como la sociedad considera que las
mujeres son inferiores, sobre ellas recae el grueso de las acusaciones. A continuacion se enumeran
algunos de los recursos empleados en la region para acusar a las mujeres de brujeria:

B Los litigios por la tierra son una causa subyacente comun de la violencia ejercida contra las
viudas. Segun las leyes sucesorias, estas pueden seguir viviendo en la tierra de su esposo, pero sin
gozar del derecho de propiedad. Cuando mueren, la tierra pasa a ser propiedad de los hijos de su
esposo. Por lo tanto, las acusaciones de brujeria se usan para deshacerse de las viudas que viven
en la tierra como arrendatarias e impiden que los otros herederos las utilicen.

B Muchas veces, los miembros de la familia o los vecinos instigan a /os curanderos a que acusen de
brujeria a las mujeres. Un joven maté a su madre después que un curandero le dijo que ella era
la causante de sus problemas.

B Los mitos sobre el aspecto fisico de las brujas (que presuntamente tienen los ojos rojos, por
ejemplo), también dan pabulo muchas veces a las acusaciones. Los ojos de muchas mujeres de
edad estan enrojecidos por haberse pasado toda una vida cocinando en ambientes llenos de humo
o porque padecen trastornos de salud, como la conjuntivitis.

Los lideres comunitarios en Sukumaland estan pidiendo al gobierno que tome cartas en el asunto.
Uno de ellos manifesto: “Es cuestion de educar a la gente. En otras zonas del pais donde las personas
estan mas instruidas, no tenemos este problema”.

Hasta hace poco, el gobierno se mostraba renuente a reconocer que todavia existian las creencias en
la brujeria. Ahora el tema es objeto de amplio debate y se condena en forma oficial. En 1999, el
gobierno tanzaniano establecio que la brujeria seria el tema del Dia Internacional de la Mujer.

Una organizacion no gubernamental local y HelpAge International también estan adoptando medi-
das para mejorar la seguridad de las mujeres de edad en la Republica Unida de Tanzania. Su objetivo es
modificar las actitudes y las creencias sobre la brujeria y abordar algunos de los problemas practicos que
han contribuido a mantener vivas estas creencias, como la pobreza y las deficiencias habitacionales.

Fuente: traducido de la referencia 14 con el permiso de la editorial.

recurrir a cinco encuestas realizadas en el tltimo  enla poblacién de ancianos, si se incluyen el maltra-
decenio en cinco paises desarrollados (16-20). Los  to fisico, psiquico y econdémico y el descuido. Uno

resultados indican una tasa de maltrato de 4% a 6%  de los problemas de comparabilidad de los estudios
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radica en las diferencias temporales. Los estudios
realizados en Canada, Estados Unidos y los Paises
Bajos hacen referencia al “afio anterior”. El estudio
de Finlandia investigo los malos tratos a partir de la
“edad de la jubilacién”, mientras que en el estudio
de Gran Bretafia se examinaron los casos de “los
ultimos aflos”. En la primera serie de estudios (Ca-
nada, Estados Unidos y los Paises Bajos) no se en-
contré ninguna diferencia significativa en las tasas
de prevalencia de maltrato, desglosadas por edad o
por sexo. En el estudio de Finlandia se comprobd
que habia mayor proporcién de victimas femeni-
nas (7,0%) que masculinas (2,5%), mientras que
en el estudio britanico no se hizo ningtn desglose
por edad o sexo. Debido a las diferencias metodo-
logicas de las cinco encuestas y al nimero relati-
vamente pequeilo de victimas, no se justifica un
analisis comparativo mds exhaustivo.

En una encuesta reciente sobre la violencia do-
méstica en el Canada se determino que en los cinco
afios anteriores 7% de las personas mayores habian
experimentado alguna forma de maltrato emocio-
nal, 1% habian sido victimas de abuso econémico y
1% habian sufrido maltrato fisico o agresiones sexua-
les a manos de los nifios, las personas que las aten-
dian o el cényuge (21). Los hombres (9%) tienen
mayores probabilidades de denunciar maltrato emo-
cional o econémico que las mujeres (6%). Como las
preguntas y el marco temporal de la encuesta eran
distintos a los del estudio anterior llevado a cabo en
el Canada, los resultados de ambos no son compara-
bles. En el primer estudio mencionado, la propor-
ci6én de maltrato emocional era mucho mas baja
(1,4%) y la tasa de maltrato econoémico mas elevada
(2,5%) (17).

En los ambitos institucionales

Hace un cuarto de siglo, la proporcién de ancianos
que vivian en instituciones en los paises desarro-
llados habia llegado a 9% (22). Desde entonces, los
criterios se han modificado y se hace mas hincapié
en la atenciéon comunitaria y en el uso de ambitos
residenciales menos restrictivos. Las tasas actuales
de uso de los hogares de ancianos oscilan entre 4%
y 7% en los paises como Canada (6,8%), Estados
Unidos (4%), Israel (4,4%) y Sudafrica (4,5%). En

la mayoria de los paises africanos se encuentran an-
cianos en los pabellones de los hospitales de inter-
nacién prolongada, en los hogares para indigentes
y discapacitados y, en algunos paises subsaharianos,
en los “campos de brujas”. Los cambios sociales,
economicos y culturales que se estan produciendo
en algunas de las sociedades en desarrollo haran
que las familias no tengan las mismas posibilidades
de cuidar a sus miembros mas vulnerables y, por
tanto, presagian mayor demanda de asistencia ins-
titucional. En China, la expectativa de asistencia
institucional para las personas mayores se esta con-
virtiendo en norma. En Taiwan (China), la asisten-
cia institucional de los ancianos ha superado
rapidamente a la atencién familiar (AY Kwan, datos
inéditos, 2000).

En América Latina, las tasas de internamiento en
hogares de ancianos varian entre 1% y 4%. El cui-
dado de las personas mayores en instituciones es-
pecializadas ya no se considera inadmisible, sino
que las familias lo ven como una opcién posible.
Los asilos patrocinados por el Estado, enormes ins-
tituciones semejantes a los antiguos asilos de po-
bres de Inglaterra se han transformado en estable-
cimientos mds pequenos, con personal profesional
multidisciplinario. Otros hogares estan a cargo de
las comunidades religiosas creadas por los inmi-
grantes. No se dispone de cifras correspondientes a
las tasas de reclusion de los ancianos en los paises
del ex bloque de Europa oriental porque las auto-
ridades de entonces no permitian que se publicara
ese tipo de informacién.

A pesar de que existe una vasta bibliografia so-
bre la calidad de la atencion en las instituciones, y
que los casos de maltrato de ancianos han sido bien
documentados en los informes de investigaciones
gubernamentales, en los estudios etnograficos y las
historias personales no hay datos nacionales sobre
la prevalencia o la incidencia del maltrato sino solo
datos locales de estudios en pequena escala. Una
encuesta realizada al personal de un hogar de an-
cianos en un estado de los Estados Unidos permi-
ti6 comprobar que 36% del personal de enfermeria
y de servicios generales declaré que en el curso del
altimo afo habia presenciado al menos un inciden-
te de maltrato fisico contra un residente cometido
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por otro miembro del personal, mientras que 10%
admiti6 haber cometido al menos un acto de mal-
trato fisico. Asimismo, 81% de la muestra habia
observado al menos un incidente de maltrato psi-
quico contra un residente durante el aflo anterior
y 40% reconoci6 también haber cometido actos
de ese tipo (23). Los resultados indican que proba-
blemente el maltrato de los residentes de edad avan-
zada en las instituciones sea un fenémeno atin mas
generalizado de lo que se cree.

Las tasas probables de maltrato de los ancianos,
tanto en los ambitos comunitarios como institu-
cionales, quizd sean mayores de lo que permiten
inferir las estadisticas generales recopiladas por los
paises sobre los actos de violencia. Algunas de las
discrepancias se deben a que el maltrato de los an-
cianos no habia sido reconocido como tal hasta los
aos setenta. Las defunciones de las personas ma-
yores, tanto en los dmbitos institucionales como
en la comunidad, se atribuian muchas veces a cau-
sas naturales, accidentes o motivos indetermina-
dos, cuando en realidad habian sido consecuencia
del maltrato o el descuido.

¢Cuales son los factores de riesgo
en el maltrato de las personas
mayores?

La mayoria de las investigaciones iniciales sobre el
maltrato de los ancianos se limitaban a estudiar el
tema en el ambito doméstico y se llevaron a cabo
en los paises desarrollados. Para tratar de explicar el
maltrato de los ancianos, los investigadores exami-
naron la bibliografia especializada en psicologia,
sociologia y gerontologia y en el estudio de la vio-
lencia doméstica. Para poder tener en cuenta la com-
plejidad de este tema y los diversos factores asocia-
dos con ¢él, los investigadores han recurrido al
modelo ecoldgico, que se aplico por primera vez
en el estudio del maltrato y el descuido de los me-
nores (24), y mas recientemente en la del maltrato
de los ancianos (25, 26). Este modelo permite con-
siderar las interacciones que se producen entre va-
rios sistemas. Como se indica en el capitulo 1, el
modelo consiste en una jerarquia de cuatro niveles
superpuestos: el individual, el relacional, el comu-
nitario y el social.

Factores individuales

Los primeros investigadores en este campo le resta-
ron importancia a los trastornos de la personalidad,
en tanto agentes causales de la violencia domésti-
ca, para dar mayor relevancia a los factores sociales y
culturales (27). No obstante, mas recientemente las
investigaciones sobre la violencia familiar han de-
mostrado que quienes ejercen violencia fisica es
mas probable que tengan trastornos de personali-
dad y problemas asociados con el abuso del alcohol
que la poblacién general (28). Del mismo modo,
los estudios limitados a la violencia contra los an-
cianos en el ambito doméstico han comprobado
que quienes la infligen tienen mds probabilidades
de padecer problemas de salud mental y de abuso
de sustancias que los miembros de la familia de los
ancianos u otros cuidadores, que no son violentos
o propensos a maltratar a los demas (29-31).

En los primeros estudios también se establecio
que las deficiencias cognoscitivas y fisicas de las
personas mayores maltratadas estaban asociadas es-
trechamente con los factores de riesgo de maltrato.
Sin embargo, un estudio posterior sobre diversos
casos realizado por un organismo de servicios so-
ciales puso de manifiesto que los ancianos que ha-
bian sido maltratados no eran mas débiles que sus
pares no maltratados y que el maltrato podia ser
aun menor, especialmente en los casos de maltrato
fisico y verbal (32). En otros estudios, una compa-
raciéon de cohortes de pacientes con enfermedad
de Alzheimer permiti6 inferir que el grado de de-
ficiencia no era un factor de riesgo de maltrato (33,
34). Sin embargo, entre los casos de maltrato de-
nunciados a las autoridades, la mayor proporcién
generalmente correspondia a las personas muy an-
cianas y mas disminuidas.

Algunos investigadores han postulado que el gé-
nero puede ser un factor determinante del maltrato
de ancianos, porque es posible que las mujeres ma-
yores hayan sido objeto de opresion y hayan estado
en situacion de desventaja econémica durante toda
su vida (35). Sin embargo, como parecen indicar los
estudios comunitarios de prevalencia, el nivel de
riesgo de maltrato de los ancianos por parte de sus
conyuges, hijos adultos y otros familiares es aproxi-
madamente el mismo que el de las ancianas (16, 17).
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Aunque en un estudio de prevalencia del mal-
trato de las personas mayores realizado en los Esta-
dos Unidos los ingresos de estas no resultaron un
elemento significativo, las dificultades econémi-
cas del agresor parecian ser un factor de riesgo im-
portante. A veces este fendémeno tenia relacién con
un problema de abuso de sustancias de un hijo adul-
to, que lo llevaba a extorsionar a la persona mayor,
por ejemplo, quitandole el cheque de la jubila-
cién. El resentimiento de los miembros de la fami-
lia por los gastos que entrafia la atencién de la
persona mayor también puede haber desempefia-
do un papel en este tipo de maltrato.

Factores relacionales

En los primeros modelos tedricos, se considerd que
el nivel de estrés de quienes cuidan a una persona
de edad era un factor de riesgo en el que estaba
asociado el maltrato del anciano con la atencion de
un familiar anciano (36, 37). Si bien la mayoria de
la gente ve en el maltrato a una victima depen-
diente y a una persona agobiada que la cuida, hay
cada vez mas datos probatorios de que ninguno de
estos dos factores permite explicar en forma ade-
cuada los casos de maltrato. Aunque los investiga-
dores no descartan que el estrés sea uno de los
componentes, ahora suelen tenerlo en cuenta en
un contexto mas amplio, en el que la calidad de la
relacién en general es un factor causal (30, 34, 38).
Algunos de los estudios que incluyen variables ta-
les como el estrés del cuidador, la enfermedad de
Alzheimer y el maltrato de los ancianos, indican
que el caracter de la relacion entre los que brindan
el cuidado y los que lo reciben, antes de que se
produzca el maltrato, puede ser un factor impor-
tante para predecir el maltrato (34, 39, 40). Por con-
siguiente, hoy dia se cree que el estrés puede ser un
factor coadyuvante en los casos de maltrato, pero no
explica por si mismo este fenémeno.

El trabajo con pacientes afectados de demencia
ha demostrado que las acciones violentas de quien
recibe la atencién pueden actuar como “factores
desencadenantes” de la violencia correlativa del
cuidador (41). Puede ser que la violencia sea el re-
sultado de la accién reciproca de varios factores,
entre ellos el estrés, la relacion entre quien recibe

la atencién y quien la brinda, las conductas pertur-
badoras y la agresion por parte del receptor de la
atencion y la depresion del cuidador (42).

Ciertas condiciones de vida, en especial el haci-
namiento y la falta de privacidad, han sido asociadas
con los conflictos familiares. Aunque el maltrato pue-
de producirse cuando la persona que lo inflige y la
que lo sufre viven separados, este tltimo corre mas
riesgo cuando ambos viven bajo el mismo techo.

En las primeras teorias sobre este tema también
se intentd establecer si existia una relacién entre la
dependencia y el mayor riesgo de maltrato. Inicial-
mente, se hizo hincapié en la relacion de depen-
dencia de la victima con la persona que la cuida o
el agresor, aunque estudios de casos posteriores per-
mitieron detectar situaciones en que los agresores
dependian de la persona mayor; por lo general, hi-
jos adultos que dependen de sus padres ancianos
para el alojamiento o el sustento (32). En algunos
de estos casos resulto evidente la existencia de una
“marafia de interdependencias”, esto es, un vincu-
lo emocional muy fuerte entre la victima y el agre-
sor, que muchas veces dificultaba la intervencién
de terceros.

Factores comunitarios y sociales

En casi todos los estudios de los factores de riesgo, el
factor comunitario de aislamiento social resulta sig-
nificativo en el maltrato de los ancianos (17, 29, 43,
44). Como sucede con las mujeres maltratadas, el ais-
lamiento de las personas de edad puede ser tanto
una causa como una consecuencia del maltrato. Mu-
chas veces se procede a aislar a las personas de edad
debido a ciertas deficiencias fisicas o mentales. Ade-
mas, la pérdida de amigos y de miembros de la fami-
lia reduce las posibilidades de interaccién social.
Aunque hasta ahora hay pocas pruebas empiri-
cas sélidas, hoy dia se considera que los factores
sociales son importantes como factores de riesgo
en el maltrato de los ancianos, tanto en los paises
en desarrollo como en los industrializados. En el
pasado, generalmente se hacia hincapié en los atri-
butos individuales o interpersonales como posi-
bles factores causales del maltrato de las personas
de edad. En la actualidad, se reconoce que las nor-
mas culturales y las tradiciones, como los prejuicios
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contra la vejez, el sexismo y la cultura de la violen-
cia, también desempefian un papel subyacente im-
portante. Muchas veces se dice que las personas
mayores son fragiles, débiles y dependientes, y por
ello menos merecedoras que otros grupos de los
fondos del Estado, e incluso de la atencién fami-
liar, y se las ha considerado como blancos ficiles
para la explotacion.

En cuanto al Africa subsahariana en especial, los
factores sociales y comunitarios comprenden (12):

— los sistemas de descendencia patrilineal y ma-
trilineal y los derechos de tierras, que deter-
minan la distribuciéon del poder;

— la forma en que las sociedades conciben la fun-
cién de las mujeres;

— el debilitamiento de los vinculos estrechos en-
tre las generaciones de una misma familia, cau-
sado por la emigracién del campo a la ciudad
y la mayor instruccién formal;

— la pérdida, provocada por la modernizacién,
de la tradicional funcién ritual y de arbitraje
familiar de las personas mayores.

Segtn el estudio de los grupos de discusion rea-
lizado en Sudaéfrica, gran parte del maltrato, y en
especial de la violencia doméstica, ocurria como
resultado de los trastornos sociales, exacerbados por
el delito, el alcohol y las drogas. En un ejercicio
realizado por siete lideres comunitarios varones del
campamento de ocupantes ilegales de Tamaho, en
Katlehong (Sudafrica), se llegd a las mismas conclu-
siones (15).Trazando un vinculo entre la pobreza y
la violencia, describieron la manera en que una vida
familiar disfuncional, la carencia de dinero para los
articulos esenciales y la falta de educaciéon y de
oportunidades laborales contribuyen a que los jo-
venes se dediquen al delito, el trafico de drogas y
la prostitucion. En este tipo de sociedades, las per-
sonas mayores se consideran como un blanco para
el maltrato y la explotacién, pues su vulnerabilidad
es el resultado de una situacién de pobreza carac-
terizada por la carencia de una jubilacién y de opor-
tunidades de trabajo, la falta de higiene, la enfer-
medad y la mala nutricion.

Las transformaciones politicas ocurridas en Eu-
ropa oriental después de la caida del comunismo
también han creado condiciones que aumentan el

riesgo de maltrato de los ancianos. Se ha seflalado
que algunos de los factores que han afectado a la
salud y al bienestar psicosocial del conjunto de la
poblacién, en especial de los ancianos, cuya vulne-
rabilidad al maltrato se ha agravado en consecuen-
cia, son los siguientes:

— la pauperizacion creciente de segmentos im-
portantes de la sociedad;

— el elevado nivel de desempleo;

— la falta de estabilidad y de servicios de seguri-
dad social;

— la exteriorizacion de una actitud agresiva, es-
pecialmente en los jovenes.

Con respecto a la sociedad china, se han pro-
puesto varios motivos (45) para explicar el maltra-
to de las personas mayores:

— la falta de respeto de las generaciones mas jo-

venes;

— las tensiones entre las estructuras familiares
tradicionales y las nuevas;

— lareestructuracién de las redes basicas de apo-
yo alos ancianos;

— la emigracion de las parejas jovenes a las nue-
vas ciudades, dejando a los padres ancianos en
zonas de viviendas cada vez mas deterioradas,
ubicadas en el centro de las ciudades.

En general, los estudios sobre el maltrato de los
ancianos se han centrado en los problemas inter-
personales y familiares. Sin embargo, es mds apro-
piado emplear un modelo integrado, que abarque
las perspectivas individuales, interpersonales, co-
munitarias y sociales y reduzca en alguna medida el
sesgo observado en los estudios anteriores. En este
modelo se toman en cuenta las dificultades con
que se enfrentan las personas mayores, especial-
mente las mujeres. Muchas veces estas personas vi-
ven en condiciones de pobreza, sin poder satisfacer
las necesidades vitales basicas y sin contar con el
apoyo de la familia, factores que agravan el riesgo
de maltrato, descuido y explotacion.

Consecuencias del maltrato de las
personas mayores

Para los ancianos, las consecuencias del maltrato
pueden ser especialmente graves. Se trata de perso-
nas fisicamente mas débiles y mds vulnerables que
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los adultos mas jovenes, sus huesos son mas que-
bradizos y los procesos de convalecencia son mas
prolongados. Incluso una lesiéon relativamente leve
puede causar daios graves y permanentes. Muchos
ancianos sobreviven con ingresos limitados, de
modo que la pérdida de una suma de dinero, por
pequeiia que sea, puede tener un impacto signifi-
cativo. Posiblemente vivan aislados, solos o atribula-
dos por alguna enfermedad, y en ese caso estan mas
expuestos a convertirse en blanco de algun fraude.

En el ambito doméstico

Se han realizado muy pocos estudios empiricos para
determinar las consecuencias del maltrato, aunque
en los estudios clinicos y de casos hay abundante
informacién sobre las graves dificultades emocio-
nales de las personas mayores maltratadas. En diver-
sas investigaciones realizadas en los paises desarro-
llados se encuentran ciertos datos fidedignos que
demuestran que la depresién o las dificultades psi-
cologicas son mds frecuentes en los ancianos mal-
tratados que en sus pares no maltratados (31, 46,
47). Como las investigaciones mencionadas se hi-
cieron empleando un disefio transversal, no se pue-
de determinar si las condiciones eran preexisten-
tes o una consecuencia del maltrato. También se ha
seflalado que existen otros sintomas asociados con
los casos de maltrato, como los sentimientos de im-
potencia, alienacién, culpa, verglienza, temor, an-
siedad, negacion y el estrés postraumatico (48, 49).
Los participantes en el estudio del grupo de discu-
sion de Sudafrica también sefialaron que se produ-
cian efectos emocionales y problemas de salud y, al
decir de uno de ellos, “se enferma el corazon” (15).

En una investigacién sumamente importante rea-
lizada en New Haven (Estados Unidos), los datos de
un estudio integral anual de salud y bienestar efec-
tuado en una muestra representativa de 2 812 per-
sonas mayores, todos los alos durante nueve afios,
se combinaron con la base de datos del organismo
local que se ocupa de los problemas de maltrato de
los adultos (50). La informacién de la encuesta de
salud fue registrada por enfermeras que entrevista-
ban a las personas mayores en un hospital, el primer
afio para registrar sus datos y luego cada tres afios.
En los afios intermedios, los datos se actualizaban

telefénicamente. La informacién sobre malos tratos
y descuido fue recopilada por asistentes sociales que
utilizaron los protocolos existentes tras investigar
las denuncias de maltrato, por lo general mediante
una visita domiciliaria. La base de datos combinada
permiti6 a los investigadores identificar a los inte-
grantes de la muestra que, durante el estudio de
nueve anos, habian sido victimas comprobadas de
maltrato fisico o descuido. Se calcularon luego las
tasas de mortalidad, empezando el primer afio de la
encuesta y durante los 12 aflos posteriores, tanto
para los que habian sido victimas de malos tratos o
descuido como para el resto del grupo. Cuando se
compararon las tasas de mortalidad de ambos gru-
pos, 13 afios después de iniciado el estudio, se in-
formo que 40% de las personas que no habian sido
victimas de maltrato o descuido atn vivian, mien-
tras que en el otro grupo la proporciéon era de 9%.
Después de verificar todos los factores que podian
influir en la mortalidad (como la edad, el sexo, los
ingresos, las condiciones funcionales y cognosciti-
vas, el diagnéstico y el grado de apoyo social), y al
no haber encontrado ninguna relacién significativa
con estos otros factores, los investigadores conclu-
yeron que el maltrato genera un gran estrés inter-
personal que puede aumentar el riesgo de muerte.

En los ambitos institucionales

Se ha comprobado que se produce maltrato de las
personas mayores en los establecimientos de aten-
cién permanente (como los hogares de ancianos, los
establecimientos de atencion residencial, los hospi-
tales y los centros de atencion ambulatoria) de casi
todos los paises donde existen este tipo de institu-
ciones. Son varias las personas que pueden infligir
malos tratos: un miembro del personal asalariado,
otro residente, un visitante voluntario o los familia-
res y amigos. Una relacién de maltrato o descuido
entre el anciano y la persona que lo atiende en su
hogar no se interrumpe necesariamente cuando aquel
ingresa al sistema de asistencia institucional. A ve-
ces, el maltrato continda en el nuevo dambito.

Es preciso distinguir entre los actos individuales
de maltrato o descuido en un ambito institucional y
el maltrato institucional, en el que el régimen pre-
dominante en la propia institucién es el maltrato o
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descuido. Sin embargo, muchas veces resulta dificil
determinar en la practica si el maltrato o descuido
descubiertos en una institucién han sido conse-
cuencia de actos individuales o se originan en fa-
llas institucionales, pues en muchos casos ambos se
superponen.

La variedad de actos de maltrato y descuido en las
instituciones es considerable (51) y puede estar re-
lacionada con cualquiera de los factores siguientes:

* La prestacion de la atencién: por ejemplo, la
resistencia a los cambios en la medicina geria-
trica, el deterioro de la atencién individual,
la alimentacién inadecuada y las deficiencias
en la atencién de enfermeria (por ejemplo la
falta de cuidado de las tlceras de decubito).

* Los problemas del personal: por ejemplo, el
estrés laboral y el agotamiento, el trabajo en
condiciones materiales deficientes, la falta de
capacitacion, y los problemas psiquicos.

e Las dificultades en las interacciones entre el
personal y los residentes: por ejemplo, la falta
de comunicacion, la agresividad de los resi-
dentes y las diferencias culturales.

* Las condiciones externas: por ejemplo, la falta
de privacidad esencial, el deterioro de los es-
tablecimientos, el uso de medios de inmovi-
lizacién, la falta de estimulacién sensorial
adecuada y la propension a los accidentes den-
tro de la institucion.

* Las politicas institucionales: por ejemplo, las
que se adoptan para beneficio de la institu-
cién dejando a los residentes pocas posibili-
dades de eleccion en lo que respecta a su vida
cotidiana, las actitudes burocraticas o de in-
diferencia hacia los internados, la escasez de
personal o su rotacién frecuente, el manejo
fraudulento de las pertenencias o el dinero
de los pacientes y la inexistencia de un conse-
jo de residentes o de un consejo de familiares
de los residentes.

Ciertos datos anecdéticos procedentes de la In-
dia parecen indicar que muchas veces el personal
perpetta el maltrato institucional mediante la apli-
cacién de un sistema regimentado, que no admite
cuestionamientos, establecido en nombre de la dis-
ciplina o de una protecciéon impuesta. Otro recurso

utilizado para ese fin es aprovecharse de la situacién
de dependencia de las personas mayores. También se
observo que la falta de personal de direccion capaci-
tado profesionalmente agrava este problema.

Alaluz de los conocimientos actuales, es impo-
sible saber con qué frecuencia se producen este
tipo de situaciones. En 1997, el gobierno de los
Estados Unidos realizé una encuesta en 15 000
hogares de ancianos (52) con el objeto de detectar
las deficiencias mas importantes. A continuacion se
enumeran las 10 mas graves, clasificadas en catego-
rias generales:

1. Preparacién de alimentos (21,8%).

2. Evaluacion integral: una evaluaciéon documen-
tada de todas las necesidades de atencién, en-
tre ellas la atencién médica, de enfermeria y la
atencion social (17,3%).

3. Planes de atencién integrales: generalmente en

forma de un registro en el que se especifican

las necesidades de atenciéon cotidiana de un
paciente y se designa a la persona responsable
de brindarla, asi como observaciones sobre su

evolucioén y los cambios necesarios (17,1%).

. Accidentes (16,6%).

. Ulceras de dectbito (16,1%).

. Calidad de la atencion (14,4%).

. Uso de medios de inmovilizacién (13,3%).
. Administracién interna (13,3%).

. Falta de dignidad (13,2%).

. Prevencién de accidentes (11,9%).

O O 0 N O 1o

El maltrato y el descuido pueden producirse en
muchos tipos de instituciones, aun en las que pare-
cen prestar una atencion de excelente calidad a los
pacientes. Una constatacién fundamental, resultante
de un examen de las investigaciones realizadas sobre
los escandalos ocurridos en la atencion institucional,
da motivos para creer que un régimen aceptable o
bueno de atenciéon podria transformarse en maltrato
con relativa facilidad y rapidez, sin que se produjeran
cambios detectables de la situacioén aparente (53).

Qué se puede hacer para
prevenir el maltrato
de las personas mayores?

Los efectos de la violencia fisica y psicologica sobre
la salud de una persona mayor se ven exacerbados
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por el proceso de envejecimiento y las enfermeda-
des caracteristicas de la vejez. Es mas dificil para los
ancianos evadirse de una relaciéon de maltrato o
tomar las decisiones apropiadas debido a las defi-
ciencias fisicas y cognoscitivas que generalmente
sufren. En algunos lugares, las obligaciones deriva-
das del parentesco y el recurso al circulo familiar
ampliado para resolver las dificultades también
pueden reducir la capacidad de las personas mayo-
res, en especial de las mujeres, para eludir las situa-
ciones peligrosas. A menudo, el agresor puede ser
la tinica compaiiia con que cuenta la persona mal-
tratada. Por estas y otras consideraciones, prevenir
el maltrato de los ancianos plantea a los profesio-
nales un sinntimero de problemas. En la mayoria de
los casos, el mayor dilema es cémo lograr un equi-
librio entre el derecho a la autodeterminacién de
la persona de mas edad y la necesidad de adoptar
las medidas necesarias para poner fin a la situacién
de maltrato.

Respuestas a escala nacional

Los esfuerzos por impulsar la accion social contra el
maltrato de los ancianos en el plano nacional y ela-
borar leyes y otras iniciativas de politicas tienen
distintos grados de desarrollo en todo el mundo.
Algunos autores (54, 55) han utilizado el modelo
de Blumer (56) de los problemas sociales para defi-
nir las diversas etapas del proceso:

— la aparicién de un problema;

— lalegitimacion del problema;

— la movilizacién en favor de la adopcién de

medidas;

—la formulacion de un plan oficial;

— la ejecucion del plan.

Estados Unidos es el pais mas avanzado en cuanto
alas respuestas en el dmbito nacional, y cuenta con
un sistema plenamente desarrollado de notificacién
y tratamiento de los casos de maltrato de ancianos.
Este sistema funciona a nivel estatal y la participa-
cién del gobierno federal se limita al apoyo presta-
do al Centro Nacional para la Prevencion del Mal-
trato de los Ancianos, que proporciona asistencia
técnica y un monto reducido de fondos a los servi-
cios estatales de prevencion del maltrato de los an-
cianos. Otros centros nacionales de referencia son

el Comité Nacional para la Prevencion del Maltrato
de los Ancianos, una organizacién sin fines de lu-
cro creada en 1988, y la Asociacion Nacional de
Administradores de los Servicios Estatales de Pro-
teccion de los Ancianos, creada en 1989.

En Australia y el Canada, algunas provincias o
estados han establecido sistemas para atender los
casos de maltrato de ancianos, pero no se ha elabo-
rado ninguna politica oficial en el plano federal.
Nueva Zelandia ha puesto en marcha una serie de
proyectos piloto en todo el pais. Estos tres paises
tienen grupos nacionales. El Consejo Asesor Nacio-
nal de Nueva Zelandia sobre el Maltrato y el Des-
cuido de los Ancianos se cre6 a comienzos de los
afios noventa para elaborar un enfoque nacional
para las estrategias de atencién y proteccion de las
personas de edad avanzada. La Red Australiana de
Prevencion del Maltrato de los Ancianos se consti-
tuy6o en 1998 como centro de contacto e inter-
cambio de informacién entre quienes trabajan con
adultos mayores victimas de malos tratos. En 1999,
se fundo la Red Canadiense para la Prevencién del
Maltrato de los Ancianos con objetivos similares:
encontrar formas de elaborar politicas, programas y
servicios dirigidos a eliminar el maltrato de los an-
cianos.

En el Reino Unido, Accién contra el Maltrato de
los Ancianos, una organizacién no gubernamental
de nivel nacional, ha contribuido a centrar la aten-
cién del gobierno en el maltrato de las personas
mayores, impulsando la elaboracién de documen-
tos de politica por parte del Departamento de Sa-
lud y la Direccién de Servicios Sociales. Noruega es
el pais escandinavo mas avanzado en esta materia y
ha logrado la aprobacién parlamentaria de un pro-
yecto de servicios en Oslo y un centro de recursos
para la informacién y la investigacién sobre la vio-
lencia. Este tltimo se ha concretado en gran parte
como resultado de la accion de los activistas contra
el maltrato de los ancianos. Otros paises europeos,
como Alemania, Francia, Italia y Polonia, estan en
la etapa de “legitimacién” del modelo de Blumer.
Las actividades en favor de la prevencién del mal-
trato de los ancianos en estos paises se limitan prin-
cipalmente a la labor individual de los investiga-
dores y a algunos programas locales.
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El Comité Latinoamericano para la Prevencién
del Maltrato de los Ancianos ha hecho una campaiia
intensa para llamar la atencién sobre este problema
en los paises latinoamericanos y caribefos, y pro-
porciona capacitacion en las reuniones regionales
y nacionales. Algunos paises, como Cuba, Pert, Uru-
guay y Venezuela, apenas estan tomando concien-
cia del problema y las actividades consisten princi-
palmente en reuniones de profesionales y estudios
de investigacién. Otros paises de la region, como
Argentina, Brasil y Chile, han pasado a la etapa de
legitimacién y de adopcién de medidas.

En Buenos Aires (Argentina), el programa “Pro-
teger”, que se ocupa exclusivamente de los casos
de maltrato de ancianos, se inicié en 1998 como
parte de los programas de la Secretaria de Promo-
cién Social, Direccién General de la Tercera Edad.
Los profesionales y otros trabajadores que partici-
pan en este programa reciben capacitacién en ge-
rontologia durante un periodo de seis meses, en el
que se hace hincapié en la prevencién de la vio-
lencia y las intervenciones en los casos de maltrato
de ancianos. “Proteger” también tiene una linea
telefonica de ayuda gratuita.

En el Brasil, el apoyo oficial a las actividades de
capacitacién en materia de maltrato de ancianos ha
estado a cargo de los ministerios de justicia, y de
salud y prevision social. En Chile, como resultado
de la labor de la Comision Interministerial de Pre-
vencion de la Violencia Intrafamiliar, en 1994 se
aprob¢ una ley contra la violencia en la familia (57).
Esta ley abarca todos los actos de violencia en el
hogar, con inclusiéon de los dirigidos contra los an-
cianos.

En Asia, los estudios realizados por investigado-
res de China (la RAE de Hong Kong), India, Japén y
la Republica de Corea han hecho notar el problema
del maltrato de los ancianos, pero hasta ahora no se
ha adoptado medida oficial alguna en materia de
politicas ni de elaboracién de programas.

Los informes sobre el maltrato de los ancianos
en Sudafrica salieron a la luz por primera vez en
1981. En 1994, el Estado y el sector privado esta-
blecieron un programa preventivo conjunto sobre
el maltrato en las instituciones (58). Los activistas
que realizaban labores de prevencién del maltrato

de ancianos promovieron resueltamente la idea de
formular una estrategia nacional contra este tipo
de maltrato, una propuesta que el gobierno esta
analizando en la actualidad. Asimismo, impulsaron
la inclusién del tema del maltrato de los ancianos
en la declaracién final de la Conferencia de la Co-
munidad de Desarrollo del Africa Meridional sobre
la Prevencién de la Violencia contra la Mujer, cele-
brada en Maseru (Lesotho) en diciembre de 2000.
La Coalicion Nigeriana para la Prevencion del Mal-
trato de los Ancianos retne a todos los organismos
y grupos que trabajan con los ancianos y para estos.
En muchos otros paises africanos, los esfuerzos por
abordar el maltrato de los ancianos quedan relega-
dos a segundo plano por otros problemas que pa-
recen mas apremiantes, como las guerras, la pobreza
y la deuda.

Como consecuencia de la rapida ampliacién de
las actividades relacionadas con el maltrato de los
ancianos en todo el mundo, en 1997 se creo6 la Red
Internacional para la Prevencion de los Malos Tratos
alos Ancianos (INPEA), en la que estan representa-
dos los seis continentes. Los objetivos de la red
son: sensibilizar a la opinién publica; fomentar la
educacién y la capacitacién; organizar campanas en
favor de las personas de edad maltratadas y descui-
dadas; y promover las investigaciones sobre las cau-
sas, las consecuencias, el tratamiento y la preven-
cién del mal trato de los ancianos. Durante las
primeras etapas de desarrollo de la INPEA, el medio
principal de capacitacién han sido los talleres, que
se han llevado a cabo en reuniones de profesiona-
les celebradas en Australia, Brasil, Canadd, Cuba, Es-
tados Unidos y el Reino Unido. Se ha creado un
boletin informativo trimestral y un sitio web. La
INPEA también inspir6 la creacion de las redes aus-
traliana y canadiense.

Respuestas locales

La mayoria de los programas establecidos para abor-
dar el problema del maltrato de los ancianos se rea-
lizan en los paises de ingresos altos. Generalmente
se llevan a cabo con el auspicio de los servicios
sociales, los sistemas de atencion de salud o los sis-
temas juridicos, o conjuntamente con los progra-
mas de lucha contra la violencia familiar. Aunque se
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ha demostrado que en varios paises de ingreso bajo
o mediano el maltrato de los ancianos también exis-
te, se han implantado pocos programas especificos.
En esos paises, los casos de maltrato de ancianos
suelen ser manejados por organismos de servicios
sociales gubernamentales o no gubernamentales,
aunque quizas el personal no siempre esté bien
informado sobre el tema. Una excepcion es Costa
Rica, donde existe un programa nacional muy im-
portante (11). En algunos paises no existe ningun
servicio social o sistema de atencién de salud para
abordar el maltrato de los ancianos.

Servicios sociales

En general, los paises que prestan servicios a las
personas mayores maltratadas, descuidadas o explo-
tadas lo han hecho por conducto de la red de servi-
cios sociales y de salud existentes. Muchas veces
estos casos suponen problemas médicos, juridicos,
éticos, psiquicos, financieros, de fiscalizacién y am-
bientales. Se han elaborado normas y protocolos
para ayudar a los asistentes sociales y generalmente
se les proporciona capacitacion especial. Lo mas
comun es que la atencién se planifique con equi-
pos de consultores especializados en una amplia
gama de disciplinas. Estos servicios suelen operar
en estrecha colaboracién con grupos de trabajo, que
en la mayoria de los casos representan 6rganos esta-
tutarios y organizaciones de voluntarios, privadas
y de beneficencia que prestan servicios de asesora-
miento, imparten capacitacion, elaboran modelos
de legislacion e identifican las deficiencias del sis-
tema. Muchas veces, estos servicios cuentan con li-
neas telefonicas de ayuda para recibir denuncias de
malos tratos (59, 60). Actualmente, hay lineas de
este tipo en el Reino Unido y en comunidades
locales de Alemania, Francia y Japon (recuadro 5.2).
Solo los Estados Unidos y varias provincias del Ca-
nada han creado un sistema para manejar exclusi-
vamente las denuncias de maltrato de adultos. En
estos servicios de proteccion de las personas adul-
tas (como se los conoce), los asistentes sociales in-
vestigan y evaluan los casos, elaboran planes para
atenderlos en forma adecuada y realizan una tarea
de supervision hasta que puedan derivarse a los
organismos de servicios para las personas de edad.

Cada vez hay mas interés por proporcionar ser-
vicios a los ancianos victimas de malos tratos, apli-
cando criterios similares a los desarrollados para las
mujeres golpeadas. Los refugios de emergencia y
los grupos de apoyo especiales para las personas de
edad maltratadas son relativamente nuevos. Cons-
tituyen un ambito donde las victimas pueden con-
versar sobre sus experiencias, fortalecerse psiqui-
camente para superar sus miedos, sus dudas, el estrés
y la ansiedad, y mejorar su autoestima. Un ejemplo
de cémo se ha adaptado el modelo de la violencia
doméstica para abordar el problema del maltrato
de las personas mayores es el programa desarrollado
por la Federacion Finlandesa de Hogares y Residen-
cias para Madres y Nifios, en colaboracién con un
hogar de ancianos local y el sistema de atencién de
salud finlandés. Mediante este proyecto se provee
de camas de urgencia en el hogar de ancianos, una
linea telef6nica de ayuda que brinda asesoramiento,
y la posibilidad de que las victimas hablen de sus
problemas y asistan a una reunién de grupos de apo-
yo cada dos semanas. En Alemania, Canada, Estados
Unidos y Japén existen refugios de emergencia de
ese tipo.

En los paises de ingreso bajo, que carecen de la
infraestructura de servicios sociales necesaria para
aplicar este tipo de programas, pueden establecer-
se proyectos locales para ayudar a las personas ma-
yores a planificar los programas y crear sus propios
servicios, asi como para organizar campaias que
promuevan un cambio de conducta. Estas activida-
des también permitirdn fortalecer a las personas
mayores y mejorar su autoestima. Por ejemplo, en
Guatemala, las personas mayores ciegas que habian
sido expulsadas de su hogar por la familia forma-
ron su propio comité, crearon su propia casa refu-
gio y pusieron en marcha proyectos de artesanias y
de otro tipo, que generaran ingresos locales para
ayudar a financiarla (61).

Atencion de salud

En algunos paises latinoamericanos y europeos,
asi como en Australia, los profesionales de la me-
dicina han desempefiado un papel protagénico
en la difusién publica del problema del maltrato
de los ancianos. En otros paises, como el Canadad y
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El Centro de Prevencion del Maltrato de los Ancianos de Japén

En 1993, la Sociedad para el Estudio del Maltrato de los Ancianos de Japdn, un grupo independiente
integrado en su mayor parte por asistentes sociales y académicos, realizé una encuesta nacional en los
centros de asistencia de las distintas comunidades. El estudio permitié confirmar la existencia de
maltrato a los ancianos en ese pais. Sobre la base de los resultados, la Sociedad decidié que la mejor
manera de abordar el problema era crear un servicio de orientacion telefonica, similar al que ha
organizado Accion contra el Maltrato de los Ancianos, en el Reino Unido (60).

El Centro de Prevencion del Maltrato de los Ancianos de Japon se cre6 en 1996, con la ayuda
financiera de una organizacion no gubernamental nacional, con caracter de entidad sin fines de lucro,
que ofrece un servicio de orientacion telefonica operado por voluntarios, conocido sencillamente como
Linea de ayuda. Uno de los miembros de la Sociedad para el Estudio del Maltrato de los Ancianos,
director de un hogar para convalecientes, destiné una habitacién del hogar que presidia para que se
utilizara como oficina y ademas proporcioné otros tipos de ayuda. El servicio de orientacion se anuncio
en los periodicos, en los centros de apoyo y en otros organismos.

Ahora la Linea de ayuda ofrece una amplia gama de informaciones, asi como orientacion en temas
juridicos, a toda persona que tenga un problema relacionado con el maltrato de ancianos. También
proporciona servicios de atencion de salud y de asistentes sociales.

Al principio, todos los consejeros de la Linea de ayuda eran miembros de la Sociedad, pero
posteriormente se incorporaron al personal tres voluntarios externos. Todos los dias hay dos conseje-
ros a cargo de la asistencia. Los nuevos reciben una capacitacion integral y todos asisten a las reuniones
mensuales de la Sociedad para intercambiar informacion sobre el maltrato a los ancianos y examinar sus
estudios de casos. Si surge la necesidad, se puede recurrir a profesionales externos para ayudar a tratar
los casos especiales.

La Linea de ayuda es solo un servicio telefonico. Si alguien necesita orientacion personal en vez de
telefdnica, el caso se deriva a un centro local de apoyo de servicio domiciliario. La privacidad, la confiden-

cialidady el caracter anénimo de los que llaman son aspectos fundamentales de la Linea de ayuda.

los Estados Unidos, los médicos han quedado reza-
gados muchos afos con respecto a los trabajadores
sociales y los profesionales de enfermeria. Es poco
comun que los hospitales cuenten con programas
de intervencién en favor de las personas mayores
maltratadas, y cuando los tienen, generalmente con-
sisten en equipos de consulta que estan en guardia
pasiva por si se denuncia un presunto caso de mal-
trato. El personal sanitario puede desempenar un
papel importante en los programas orientados a de-
tectar el maltrato.

Si bien cabe suponer que los médicos son quie-
nes estan en mejores condiciones para detectar los
casos de maltrato, debido en parte a la confianza
que la mayoria de las personas de edad depositan
en ellos, muchos no son capaces de diagnosticar el

maltrato porque este tipo de situaciones no son
parte de su adiestramiento formal o profesional y,
en consecuencia, no figuran en su lista de diagnos-
ticos diferenciales.

En las salas de urgencias, también se tiene la im-
presion de que, por lo general, se presta escasa aten-
cién a las necesidades especiales de las personas
mayores. Los profesionales de la atencién de salud
a menudo se sienten mas comodos tratando a los
jovenes que a los ancianos, y muchas veces prestan
poca atencion a las inquietudes de estos tltimos.
Pocos departamentos de urgencia emplean proto-
colos para detectar y tratar los problemas de maltra-
to de las personas mayores y rara vez intentan
abordar las cuestiones relacionadas con la salud
mental o los signos conductuales del maltrato de
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los ancianos, como la depresion, los intentos de
suicidio o el abuso del alcohol o de drogas (62).

Siun médico u otro trabajador de la salud obser-
va cualquiera de los signos siguientes, deberian
investigar la situacion del paciente para determi-
nar la posibilidad de que sea victima de maltrato
(63, 64):

— el anciano tarda en solicitar atencién médica

cuando se lesiona o enferma;

— las explicaciones del anciano o de la persona
que lo cuida sobre las lesiones o la enferme-
dad son vagas o inverosimiles;

— las versiones del paciente y de la persona que
lo cuida sobre los antecedentes clinicos son
distintas;

— la concurrencia frecuente a los departamentos
de urgencia porque una afeccién crénica ha
empeorado, a pesar de que se ha indicado un
plan de atencién y el paciente cuenta con los
recursos necesarios para cumplirlo en su hogar;

— una persona de edad con deficiencias funcio-
nales llega a la consulta sin que la acompane la
persona que la cuida;

— los resultados de laboratorio no son coheren-
tes con el relato del paciente.

Cuando se realiza un examen (65), el médico o

el trabajador de la salud deben:

— entrevistar al paciente solo, preguntandole di-
rectamente si ha sido objeto de actos de vio-
lencia fisica, si se han restringido sus movi-
mientos o si se lo ha descuidado;

— entrevistar al presunto agresor solo;

— prestar especial atencion a la relacion entre el
paciente y el presunto agresor, y a la conducta
de ambos;

— realizar una evaluacién geridtrica integral del
paciente, con inclusion de los aspectos médi-
cos, funcionales, cognoscitivos y sociales;

— registrar las redes sociales del paciente, tanto
formales como informales.

El cuadro 5.1 contiene una lista de los indica-
dores que pueden servir de guia si se sospecha mal-
trato. Sin embargo, la verificacién de cualquier
indicador incluido en el cuadro no debe conside-
rarse como prueba de que en realidad el maltrato
ha ocurrido.

Medidas juridicas

A pesar de que existe un interés creciente en el
problema, la mayoria de los paises no han adopta-
do una legislacién especifica sobre el maltrato de
los ancianos. Por lo general, los aspectos concretos
del maltrato estan contemplados en el derecho pe-
nal o en las leyes sobre los derechos civiles y de
propiedad, la violencia familiar o la salud mental.
La aprobacién de una legislacion especifica e inte-
gral sobre el maltrato de las personas mayores su-
pondria un compromiso mucho maés firme con la
erradicacion del problema. Sin embargo, aun en los
lugares donde estas leyes existen, es poco frecuen-
te que se haya logrado incoar un proceso penal en
los casos de maltrato de ancianos. Esto se debe so-
bre todo a que las personas mayores generalmente
son remisas a iniciar un juicio contra los miembros
de su familia o no estdn en condiciones de hacerlo,
porque muchas veces se las considera como testi-
gos poco fiables o porque el cardcter del maltrato
de los ancianos es intrinsecamente encubierto.
Mientras este tipo de maltrato se considere exclu-
sivamente como un tema relacionado con la pres-
tacion de asistencia, es probable que una demanda
no constituya una medida eficaz.

Solo las provincias atlanticas del Canada, varios
estados en los Estados Unidos de América e Israel
cuentan con una legislaciéon que establece la obli-
gacion de denunciar el maltrato de los ancianos. En
los Estados Unidos, 43 estados requieren que tan-
to los profesionales como las otras personas que
trabajan con ancianos notifiquen los casos presun-
tos de maltrato a un organismo designado por el
estado a esos efectos, cuando tuvieran “motivos
para creer” que se ha producido maltrato, descuido
o explotacion. El primer estado que aprobo este
tipo de legislacién lo hizo en 1976 y el mas re-
ciente en 1999. En cambio, la provincia canadien-
se de Terranova aprob¢ la ley de proteccion de los
adultos en 1973, seguida en 1988 por la tltima de
las cuatro provincias atlanticas, la isla Prince Ed-
ward. La ley de Israel se remonta a 1989. Como
ocurre con las leyes de notificaciéon de maltrato de
los menores, todas las leyes relacionadas con el mal-
trato de los ancianos fueron promulgadas con el
objeto de impedir que las pruebas indicadoras de
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CUADRO 5.1

Indicadores de maltrato a las personas mayores

Indicadores relacionados con la persona de edad

Fisicos

Conductuales y
emocionales

Sexuales

Econémicos

Indicadores relacionados
con el cuidador

e Quejas de agresiones
fisicas

e Caidas y lesiones
no explicadas

e Quemaduras
y hematomas en
lugares sospechosos
o de tipo sospechoso

e Cortes, marcas en los
dedos u otros indicios
de uso de medios
de inmovilizacion

e Pedido demasiado
reiterado de recetas
de medicamentos
0 pOCo Uso
de los medicamentos

e Desnutricion
o deshidratacion sin
una causa que guarde
relacién con
la enfermedad

e Signos de atencién
inadecuada o de poca
higiene

e BuUsqueda de atencion
sanitaria con varios
médicos o en centros
de atencién de salud

Cambios en los habitos
alimentarios

o problemas

para dormir

Actitud de temor,
confusion

0 resignacion
Pasividad, retraimiento
o mayor depresién
Indefension,
desesperanza

o ansiedad
Afirmaciones
contradictorias

u otras ambivalencias
que no son el
resultado

de la confusion mental
Renuencia a conversar
abiertamente

La persona evade el
contacto fisico con su
cuidador, no lo mira

a los ojos y evita

la comunicacion verbal
La persona mayor

es dejada de lado

por los demas

Quejas de agresién
sexual

Conducta sexual

que no condice con las
relaciones habituales
y la personalidad
anterior de la persona
Cambios no explicados
en la conducta, como
la agresividad,

el retraimiento

o la automutilacion
Quejas frecuentes

de dolores
abdominales

o hemorragias
vaginales o anales
inexplicadas
Infecciones genitales
recurrentes

o hematomas
alrededor

de las mamas

o en las zonas
genitales

Prendas intimas
desgarradas,
manchadas

o ensangrentadas

Retiros de dinero
irregulares o atipicos
de la persona de edad
Retiros de dinero
incompatibles con

los medios

de la persona de edad
Cambio de un
testamento o titulo

de propiedad que deja
la vivienda o el dinero
a “nuevos amigos

o parientes”

Falta de una propiedad
La persona de edad
no puede encontrar
joyas o efectos
personales
Movimientos
sospechosos

en la cuenta

de la tarjeta de crédito
Falta de comodidades,
pese a que la persona
de edad podria
permitirselas
Problemas de salud
fisica o mental

sin tratamiento

El nivel de atencion
que recibe la persona
de edad no esta

a la altura de sus
ingresos o medios

El cuidador parece
cansado o estresado
El cuidador parece
muy preocupado

o indiferente

El cuidador culpa

a la persona de edad
por ciertos actos,
como la incontinencia
El cuidador

se comporta
agresivamente

El cuidador trata

a la persona de edad
como a un nifio

o en forma inhumana
El cuidador tiene
antecedentes de
abuso de sustancias
psicotropicas

o de maltratar a otros
El cuidador se niega
a que la persona de
edad sea entrevistada
sola

El cuidador se pone

a la defensiva cuando
se le pregunta algo;
puede ser hostil

0 esquivo

El cuidador ha estado
atendiendo a la
persona de edad
durante

un periodo prolongado

malos tratos pasaran inadvertidas. La notificacién
obligatoria se consider6 un instrumento valioso,
en especial en las situaciones en que las victimas
no podian formular la denuncia y los profesionales
se mostraban poco dispuestos a derivar los casos. Si
bien las investigaciones sobre las repercusiones de
la notificacién obligatoria vigente no han dado has-
ta ahora una respuesta concluyente, todo indica
que el hecho de que se notifique o no un caso
tiene menos que ver con las disposiciones legales
que con otros factores de orden institucional, éti-
co, cultural o profesional (66).

Educacion y campanas de sensibilizacion publica

En los paises industrializados, la educacion y las
campanas de sensibilizacion publica han sido de
vital importancia para informar a las personas acer-
ca del maltrato de los ancianos. La educacién no
solo significa transmitir una informacién nueva
sino también producir un cambio de actitudes y
de conductas, por lo cual resulta una estrategia pre-
ventiva fundamental. Puede llevarse a cabo de for-
mas muy variadas, por ejemplo, mediante sesiones
de capacitacién, seminarios, programas de educa-
cién continua, talleres, y ademas en reuniones y
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conferencias cientificas. Los destinatarios deberian
ser no solo los profesionales de las diversas disci-
plinas pertinentes (que van desde la medicina, la
salud mental y la enfermeria hasta la asistencia so-
cial, la justicia penal y la religion), sino también los
investigadores, los educadores y los encargados de
formular las politicas y adoptar las decisiones. Un
programa de estudio basico caracteristico, apropia-
do para la mayoria de las disciplinas, debe incluir
una introduccién al tema del maltrato de las perso-
nas mayores, la consideracién de los signos y sinto-
mas de maltrato y, por ultimo, informacién detallada
de las organizaciones locales que pueden propor-
cionar asistencia. Los cursos de capacitacion mas
especializados deberan concentrarse en el desarro-
llo de aptitudes para realizar entrevistas, evaluar los
casos de maltrato y planificar los programas de asis-
tencia. Para tratar los aspectos éticos y juridicos sera
necesaria una enseflanza aun mas avanzada, propor-
cionada por especialistas en estos temas. En los pro-
gramas de capacitacion avanzada sobre el tema del
maltrato de los ancianos también se han incorpora-
do cursos sobre el trabajo con otros profesionales y
la participacién en equipos multidisciplinarios.
La educacién y la sensibilizacién de la opinion
publica son elementos igualmente importantes
para la prevencion del maltrato y el descuido. Lo
mismo que en la educacion publica sobre el mal-
trato de los menores y la violencia en la pareja, el
objetivo es informar al ptblico general sobre los
diversos tipos de maltrato, cémo identificar los
signos y donde se puede acudir para obtener ayu-
da. Las personas que tienen contacto frecuente con
ancianos son los destinatarios mas importantes de
este tipo de educacién. Ademas de los miembros
de la familia y los amigos, se incluye a los trabaja-
dores del correo, los cajeros de los bancos y los
inspectores de medidores de electricidad y de gas.
Los programas de educacién orientados directa-
mente a las personas mayores suelen ser mas efica-
ces cuando la informacién acerca del maltrato
forma parte de un tema mds amplio, como puede
ser el envejecimiento o la atencion de salud satis-
factorios.Tanto las organizaciones para ancianos,
los centros comunitarios, los programas de asis-
tencia diurna y las escuelas (recuadro 5.3), como

los grupos de autoayuda y de apoyo, pueden con-
tribuir a esta labor de educacién.

Los medios de comunicacién son un instrumento
de gran valor para sensibilizar a la opinién publica.
Pueden ayudar a modificar las actitudes actuales
hacia las personas mayores y reducir los estereoti-
pos vigentes, transmitiendo una imagen mas posi-
tiva y dandoles un lugar mas destacado. Los
participantes del estudio del grupo de discusiéon
realizado en Sudéfrica recalcaron la importancia de
los medios de comunicacién para sensibilizar al
publico (15), sugiriendo que también deberia pro-
moverse la toma de conciencia del problema del
maltrato de los ancianos en talleres comunitarios,
con participaciéon gubernamental. En otros paises
en desarrollo, cuyos recursos son limitados, las aso-
ciaciones locales pueden proporcionar la educa-
cién basica junto con la asistencia sanitaria.

Hasta la fecha se han evaluado pocos programas
de intervencién. Por lo tanto, no se puede deter-
minar cudles son los estrategias que han tenido ma-
yor éxito. Los intentos de valorar la eficacia de los
diversos proyectos se han visto obstaculizados por
la falta de definiciones comunes, la diversidad de
explicaciones tedricas, el poco interés por parte de
la comunidad cientifica y la falta de financiamien-
to para la realizacién de estudios rigurosos en la
materia.

Una revisiéon bibliografica de los estudios sobre
las intervenciones relacionadas con el maltrato de las
personas mayores revel6 que 117 de ellos se habian
publicado en inglés entre 1989 y 1998 (G. Bolen, J.
Ploeg y B. Hutchinson, datos inéditos, 1999). Sin
embargo, en ninguno se incluyé un grupo de com-
paracion ni se cumplieron los criterios habituales
que se tienen en cuenta para que un estudio de
evaluacion sea valido. Sobre la base de estos resulta-
dos, los autores opinaron que no habia pruebas su-
ficientes que avalaran alguna de esas intervenciones.
Se individualizaron seis de los estudios examinados
por considerar que cumplian mas estrictamente con
los criterios establecidos, aunque también en ellos
habia deficiencias metodologicas graves. Entre estos
seis estudios, la proporcion de casos bien resueltos,
como resultado de una intervencion determinada,
variaba entre 22% y 75%.
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RECUADRO 5.3

Programa escolar canadiense para prevenir el maltrato de
las personas mayores

Salud Canada, una organizacion no gubernamental, ha desarrollado un proyecto educativo bipartito
sobre el maltrato de las personas de edad, destinado a los niios y los jovenes. El proyecto tiene por
objeto lograr que los niflos tomen conciencia de la vejez y se sensibilicen sobre el tema y sus implicacio-
nes, y crear oportunidades para que los jévenes se interesen en las relaciones con otras generaciones.
Con ello, se espera que los ninos y los jovenes adquieran mayor respeto por las personas mayores y se
sientan mucho menos inclinados a maltratarlas, ahoray en el futuro.

La primera parte del proyecto es un juego interactivo de relato de historias para nifios de 3 a 7 ahos
de edad, que incluye juegos y cuentos. Si bien no aborda directamente el tema del maltrato de las
personas de edad, el juego transmite imagenes positivas de la vejez. También ha resultado eficaz con
ninos mayores, que tenian conocimientos de inglés limitados.

El nucleo de la segunda parte del proyecto esta constituido por un programa escolar formal, elabo-
rado después de extensas consultas con gran nimero de personas, entre los que se cuentan docentes,
asistentes sociales especializados en jovenes, lideres religiosos, prestadores de asistencia sanitaria,
jovenes, personas que trabajan con los ancianos, y los propios ancianos. Mediante este programa de
estudios, apropiado sobre todo para los adolescentes, se trata de cambiar las actitudes negativas
profundamente arraigadas en la sociedad sobre los ancianos y el envejecimiento y reducir el nivel de
maltrato de las personas de edad.

Las escuelas de Ontario, también en el Canada, han incluido el tema de la resolucion de conflictos en
sus programas de estudios y los docentes han comprobado que es muy facil promover las conversaciones
acerca del maltrato a los ancianos en ese contexto.

Recomendaciones

A pesar de que el maltrato de los ancianos por parte
de los miembros de la familia, los prestadores de
asistencia y otros se comprende mejor en la actuali-
dad que hace 25 afos, se necesita una base de cono-
cimientos mas solida cuando se trata de elaborar una
politica, planificar o formular un programa. Aun se
desconocen muchos aspectos del problema, inclui-
das sus causas y consecuencias, y el grado en que
ocurre. Hasta la fecha, las investigaciones sobre la
eficacia de las intervenciones no han producido prac-
ticamente ningun resultado util o fiable.

Quiza la forma mas insidiosa de maltrato de los
ancianos radique en las actitudes negativas hacia
ellos y en los estereotipos que se tienen de las per-
sonas mayores y del propio proceso de envejeci-
miento, actitudes que se reflejan en la exaltacién
frecuente de la juventud. Mientras se siga desvalori-
zando alos ancianos y se los margine de la sociedad,

sufriran una falta de identidad propia y quedaran
sumamente expuestos a la discriminacién y a todas
las formas de maltrato.

Entre las prioridades para afrontar y erradicar el
problema del maltrato de los ancianos cabe men-
cionar las siguientes:

— aumentar los conocimientos sobre el problema;

— promulgar leyes mas severas y elaborar politi-

cas mas enérgicas;

— aplicar estrategias de prevencién mas eficaces.

Necesidad de aumentar los conocimientos

Mejorar los conocimiento sobre el maltrato de las
personas mayores es una prioridad fundamental en
todo el mundo. En 1990, el Consejo de Europa
convoc) a una conferencia amplia sobre el tema,
en la que se examinaron las definiciones, las esta-
disticas, las leyes y las politicas, la prevencion y el
tratamiento, asi como las fuentes disponibles de
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informacion sobre el maltrato de los ancianos (67).
Se deberia establecer un grupo de trabajo a nivel
mundial sobre el maltrato de las personas mayores
que se encargara de abordar todos estos temas. En-
tre otras cosas, un oérgano de esas caracteristicas
podria reunir y normalizar las estadisticas mundia-
les, ademas de elaborar los requisitos necesarios para
crear un formulario comun para la notificacién de
los datos pertinentes. También se deberia investi-
gar y explicar mejor cual es el papel preciso que
desempefian las distintas culturas en relacién con
el maltrato de las personas mayores.

Urge realizar investigaciones que culminen en
intervenciones eficaces. Se deben llevar a cabo es-
tudios para evaluar la forma en que los adultos ma-
yores pueden desempeiar un papel mas importante
en el disefio de los programas de prevencién y par-
ticipar de manera mas activa en ellos. Esto ya ha
comenzado a hacerse en el Canadd, y podria ser
especialmente pertinente en los paises en desarro-
llo, donde lograr la participacién de los adultos
mayores en el disefio y puesta en practica de los
programas puede contribuir a sensibilizar a la opi-
nion publica acerca de sus derechos, a abordar los
problemas relacionados con la exclusién social y a
ayudarlos a obtener poder de decisién (3).

Es preciso definir normas mds rigurosas para la
investigacion cientifica sobre el maltrato de los an-
cianos. Muchas investigaciones anteriores se han rea-
lizado sobre muestras pequefias, empleando
métodos carentes de solidez que a veces han pro-
ducido resultados contradictorios. En algunos es-
tudios se ha demostrado que el estado psiquico
del agresor y el abuso de sustancias psicotropicas
son factores de riesgo, pero no se ha investigado
con exactitud por qué estos factores contribuyeron
al maltrato o al descuido de una persona en algunos
casos y en otros no. También es preciso continuar
con las investigaciones a fin de resolver las contra-
dicciones existentes en los datos sobre las deficien-
cias cognoscitivas y fisicas que padecen los ancianos,
en su calidad de factores de riesgo de maltrato.

Las causas del maltrato

Es necesario investigar mas el papel que desempena
el estrés en las personas encargadas de cuidar a las

personas mayores, teniendo en cuenta que este se
considero inicialmente como la causa principal de
maltrato. La prevalencia creciente de la enfermedad
de Alzheimer en el mundo y el agravamiento de las
conductas agresivas en las familias donde uno de
los miembros padece la enfermedad, hace necesa-
rio prestar mayor atencién a la relacion entre el que
brinda la asistencia y el que la recibe. Si bien puede
resultar obvio que el aislamiento social o la falta de
apoyo pueden contribuir al maltrato o descuido,
también es cierto que las personas que se encuen-
tran en esta situaciéon y sufren malos tratos general-
mente son reacias a participar en los programas que
promueven la interaccién social, tales como los cen-
tros para ancianos o las actividades de asistencia
diurna. Realizar investigaciones sobre quiénes son
estas victimas y cudl es su situaciéon quizas ayude a
encontrar soluciones mas adecuadas.

Todavia es necesario investigar adecuadamente
el papel de los prejuicios contra la vejez (la discri-
minacién contra los ancianos y su estigmatizacion)
como una causa posible del maltrato de ancianos,
aunque algunos especialistas en esta materia han se-
nalado que la marginacién del anciano es un factor
que interviene en este fenémeno. Los estudios trans-
culturales podrian ayudar a comprenderlo mejor.

Resulta claro que en algunos paises en desarrollo
ciertos factores sociales y culturales estan directa-
mente vinculados con el maltrato, como las creen-
cias en la brujeria y el desamparo de las viudas. Es
necesario examinar otras practicas que muchas ve-
ces se citan también como factores causales impor-
tantes, ya que no se han realizado investigaciones
que confirmen las afirmaciones en este sentido.

Otros factores culturales y socioeconémicos,
como la pobreza, la modernizacién y los regimenes
sucesorios, pueden ser causas indirectas del maltra-
to. La aplicacion del modelo ecoldgico para expli-
car el maltrato de los ancianos todavia es muy
reciente y se necesitan estudios mds exhaustivos
de los factores que inciden en los diferentes nive-
les del modelo.

Repercusiones del maltrato

El aspecto del maltrato de los ancianos al que quiza
se haya prestado menos atencion es el efecto que
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tiene en la propia victima. Por consiguiente, los
estudios longitudinales en los que se realice un
seguimiento durante un periodo prolongado de
las personas maltratadas y de las que no lo han sido
deberian formar parte de las investigaciones. En par-
ticular, son escasos los estudios en los que se han
evaluado los efectos psiquicos sobre las personas
maltratadas. Con excepcion de los problemas de
depresion, es poco lo que se conoce acerca del dafio
emocional causado a las victimas.

Evaluacion de las intervenciones

Se ha ideado una variedad de intervenciones, en-
tre ellas las relacionadas con la notificacion obliga-
toria, las unidades de servicios de proteccion, los
protocolos de servicio social, los refugios de emer-
gencia, los grupos de apoyo y de ayuda mutua y los
equipos de consulta. Sin embargo, muy pocos mo-
delos se han evaluado empleando diseios de in-
vestigacion experimental o cuasiexperimental, por
lo que urge realizar investigaciones de evaluacion
de alto nivel. Lamentablemente, el tema del mal-
trato de los ancianos no ha atraido la atenciéon de
muchos investigadores de renombre, cuya capaci-
dad técnica, no obstante, seria muy necesaria. Au-
mentar la inversién de recursos en los estudios sobre
el maltrato de los ancianos sin duda estimularia las
investigaciones pertinentes.

Necesidad de promulgar leyes mas severas
Derechos basicos

Los derechos humanos de los ancianos deben ga-
rantizarse en todo el mundo. A tales efectos:

* Lasleyes existentes sobre la violencia domés-
tica o intrafamiliar deben ampliarse a fin de
incluir a las personas mayores como grupo.

* Lalegislacién penal y civil existente debe abar-
car en forma explicita el maltrato, el descuido
y la explotacién de las personas de edad.

* Los gobiernos deben dictar nuevas leyes des-
tinadas especificamente a proteger a los an-
cianos.

Tradiciones de maltrato

Subsisten muchas tradiciones que suponen maltra-
to hacia las mujeres mayores, como las creencias en la

brujeria y la practica de abandonar a las viudas. Para
eliminar estas costumbres se necesitara un alto gra-
do de colaboracién entre diversos grupos, proba-
blemente durante mucho tiempo. Para impulsar este
proceso:

* Deben crearse grupos integrados por adultos
mayores y jévenes que promuevan esta causa
en los planos local, provincial y nacional, me-
diante campaias en favor del cambio.

* Los programas gubernamentales de salud y
bienestar social deben tratar de mitigar acti-
vamente las repercusiones negativas que tie-
nen para las personas de edad muchos procesos
de modernizacién y los cambios en la estruc-
tura familiar que suponen.

* Los gobiernos deben establecer un sistema de
pensiones adecuado en todos los paises don-
de todavia no exista.

Necesidad de aplicar estrategias
de prevenciéon mas eficaces

En el nivel mas basico, se debe dar mas importancia
ala prevencion primaria. Para ello es necesario cons-
truir una sociedad que garantice una existencia
digna a las personas de edad, con sus necesidades
cubiertas adecuadamente y con oportunidades rea-
les de realizacion personal. Para las sociedades abru-
madas por la pobreza, el reto es enorme.

La prevencién comienza con la sensibilizacion.
Una manera importante de crear conciencia, tanto
en el publico general como en los profesionales
involucrados, es mediante la educacién y la capaci-
tacion. Los encargados de brindar asistencia sanitaria
y servicios sociales en todos los niveles, ya sea enla
comunidad o en los dmbitos institucionales, deben
adiestrarse en las técnicas basicas de deteccién del
maltrato de los ancianos. Los medios de comunica-
cioén son otro instrumento de gran poder para sensi-
bilizar al ptiblico general, y también a las autoridades,
con respecto al problema y sus posibles soluciones.

Los programas para prevenir el maltrato de los
ancianos en su hogar, en los cuales estos tltimos
desempefian un papel protagénico, se ocupan de:

— reclutar y capacitar a los ancianos para que se

encarguen de visitar o acompaiar a otros an-
cianos que viven marginados;
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— crear grupos de apoyo para las victimas de
malos tratos;

— preparar programas comunitarios para fomen-
tar la interaccion social y la participaciéon de
los ancianos;

— construir redes sociales de personas de edad
avanzada en las aldeas, los vecindarios y las
unidades habitacionales;

— trabajar con las personas mayores en la elabo-
racion de planes de “autoayuda” que les per-
mitan ser productivas.

Prevenir el maltrato de los ancianos ayudando a
sus agresores a resolver sus propios problemas, en
particular a los hijos adultos, es una tarea dificil. A
continuacion se enumeran algunas de las medidas
que pueden resultar ttiles:

— proporcionar servicios para el tratamiento de
los problemas de salud mental y abuso de sus-
tancias psicotropicas;

— ofrecer trabajo y educacion;

— encontrar nuevas formas de resolver los con-
flictos, especialmente en los casos en que el
papel tradicional de los ancianos en la resolu-
cién de conflictos se ha debilitado.

También es mucho lo que se puede hacer para
prevenir el maltrato de los ancianos en los ambitos
institucionales. Entre las medidas que pueden re-
sultar utiles cabe mencionar las siguientes:

— elaborar y ejecutar planes de asistencia inte-

grales;

— capacitar al personal;

— disefar politicas y programas que tengan en
cuenta el estrés del personal relacionado con
su trabajo;

— elaborar politicas y programas para mejorar las
condiciones fisicas y sociales de la institucién.

Conclusiones

El problema del maltrato de los ancianos no puede
resolverse adecuadamente si no se satisfacen sus
necesidades esenciales, como la alimentacién, la
vivienda, la seguridad y el acceso a la asistencia sa-
nitaria. Las naciones del mundo deben crear ambi-
tos en los que el envejecimiento se considere una
parte natural del ciclo de vida; se desalienten las
actitudes que tiendan a negar el paso de los afios;

los ancianos tengan el derecho de vivir con digni-
dad, sin sufrir malos tratos ni explotacion, y se les
brinde la posibilidad de participar plenamente en
las actividades educativas, culturales, espirituales y
economicas (3).
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Antecedentes

La violencia sexual se registra en todos los paises.
Aunque en la mayoria de ellos el tema ha sido poco
investigado, los datos disponibles indican que, en
algunos, casi una de cada cuatro mujeres puede ser
victima de violencia sexual por parte de su pareja
(1-3), y hasta la tercera parte de las adolescentes
informa que su primera experiencia sexual fue
forzada (4-6).

La violencia sexual tiene efectos muy profun-
dos en la salud fisica y mental. Ademas de las lesio-
nes fisicas, se asocia con un mayor riesgo de
experimentar diversos problemas de salud sexual y
reproductiva, cuyas consecuencias pueden ser in-
mediatas o de largo plazo (4, 7-16). Las secuelas
sobre la salud mental pueden ser tan graves como
los efectos fisicos, y también muy prolongadas (17—
24). Las muertes consecutivas a actos de violencia
sexual pueden deberse al suicidio, la infeccién por
el VIH (25) o el asesinato (que ocurre como parte
de la agresién sexual, o con posterioridad a ella,
como los asesinatos por cuestiones de “honor”)
(26). La violencia sexual también puede afectar pro-
fundamente al bienestar social de las victimas, ya
que pueden ser estigmatizadas y aisladas por su fa-
milia y otras personas por esa causa (27, 28).

El coito forzado puede gratificar sexualmente al
agresor, aunque muchas veces el objetivo subya-
cente es una expresion de poder y dominio sobre
la persona agredida. A menudo, los hombres que
obligan a su conyuge a tener relaciones sexuales
con ellos creen que este acto es legitimo porque se
trata de su esposa.

En muchos casos, la violacién de mujeres y hom-
bres se usa como un arma de guerra, como una for-
ma de ataque al enemigo que simboliza la conquista
y la degradacién de las mujeres o de los combatien-
tes varones capturados (29).También puede usarse
para castigar a las mujeres por transgredir las normas
sociales o morales, como las que prohiben el adul-
terio o embriagarse en publico. Las mujeres y los
hombres también pueden sufrir violaciones cuan-
do estan detenidos por la policia o encarcelados.

Aunque la violencia sexual puede ejercerse tan-
to contra los hombres como contra las mujeres, en
este capitulo se centrara la atencién en las diversas

formas de violencia sexual contra la mujer, asi como
la que ejercen contra las nifias las personas que no
sean quienes estan a cargo de su cuidado.

.Como se define la violencia
sexual?

La violencia sexual se define como:

todo acto sexual, la tentativa de consumar un
acto sexual, los comentarios o insinuaciones
sexuales no deseados, o las acciones para comer-
cializar o utilizar de cualquier otro modo la
sexualidad de una persona mediante coacciéon
por otra persona, independientemente de la re-
lacién de esta con la victima, en cualquier ambi-
to, incluidos el hogar y el lugar de trabajo.

La coaccién puede abarcar una amplia gama de
grados de uso de la fuerza. Ademas de la fuerza fisi-
ca, puede entrafiar la intimidacién psiquica, la ex-
torsion u otras amenazas, como la de dafo fisico, la
de despedir a la victima del trabajo o de impedirle
obtener el trabajo que busca. También puede ocu-
rrir cuando la persona agredida no estd en condi-
ciones de dar su consentimiento, por ejemplo,
porque estd ebria, bajo los efectos de un estupefa-
ciente o dormida o es mentalmente incapaz de
comprender la situacién.

La violencia sexual incluye la violacion, definida
como la penetracion forzada fisicamente o em-
pleando otros medios de coaccién, por mas leves
que sean, de la vulva o el ano, usando un pene,
otras partes corporales o un objeto. El intento de
realizar algunas de las acciones mencionadas se co-
noce como intento de violacion. La violacion de una
persona llevada a cabo por dos o mas agresores se
denomina violacion maltiple.

La violencia sexual puede incluir otras formas
de agresién que afecten a un 6érgano sexual, con
inclusién del contacto forzado entre la boca y el
pene, la vulva o el ano.

Formas y contextos de la violencia sexual

Los actos de violencia sexual pueden ser muy va-
riados y producirse en circunstancias y ambitos muy
distintos. Entre ellos, cabe sefalar:
— la violacién en el matrimonio o en las citas
amorosas;
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— la violacién por parte de desconocidos;

— la violacioén sistematica durante los conflictos
armados;

las insinuaciones o el acoso no deseados de
caracter sexual, con inclusion de la exigencia
de mantener relaciones sexuales a cambio de
favores;

el abuso sexual de personas fisica o mental-
mente discapacitadas;

el abuso sexual de menores;

el matrimonio o la cohabitacion forzados, in-
cluido el matrimonio de menores;

la denegacion del derecho a hacer uso de la
anticoncepcién o a adoptar otras medidas de
protecciéon contra las enfermedades de trans-
mision sexual;

el aborto forzado;

los actos de violencia que afecten a la integri-
dad sexual de las mujeres, incluida la mutila-
cién genital femenina y las inspecciones
obligatorias para comprobar la virginidad,;

la prostitucién forzada y la trata de personas
con fines de explotaciéon sexual.

No existe ninguna definicién universalmente
aceptada de trata con fines de explotacién sexual.
El término abarca el movimiento organizado de
personas, por lo general mujeres, entre paises y en
los paises, para obligarlas a ejercer la prostitucion.
Este tipo de trafico también incluye el acto de obli-
gar a un inmigrante a realizar un acto sexual como
condicién para permitir o tramitar su inmigracioén.

FIGURA 6.1

Para el trafico sexual se emplea la coaccion fisica,
el engafio y el sometimiento logrado mediante una
deuda forzada. En la trata de mujeres y nifios, por
ejemplo, muchas veces se les promete un empleo
en el servicio doméstico u otro tipo de servicios,
pero en cambio generalmente se los lleva a burde-
les donde se los despoja de su pasaporte u otros
documentos de identidad. Puede ocurrir que se
los golpee o encierre, y se les prometa la libertad
solo después de que ganen, mediante la prostitu-
cién, el precio pagado por su compra, asi como los
costos de viaje y de visado (30-33).

La magnitud del problema
Fuentes de datos

Los datos sobre la violencia sexual generalmente
provienen de la policia, los centros clinicos, las or-
ganizaciones no gubernamentales y las investiga-
ciones mediante encuestas. La relacién entre estas
fuentes de informacién y la magnitud mundial del
problema de la violencia sexual puede representar-
se por 