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Resumen
Introducción: La violencia de género (VdG) influye directamente en la calidad de vida y la
salud mental. Sin embargo, su influencia puede ser ignorada o desvalorada por los
profesionales responsables.
Objetivos: Describir una muestra hospitalaria de mujeres que han padecido VdG
emergente y se visitan por cualquier otro motivo en las consultas de salud mental.
Determinar el grado de conocimiento o intervención de los profesionales.
Métodos: Diseño observacional. Realización: recogida prospectiva sistemática de casos de
VdG emergente y/o urgente en la Corporació Sanit�aria Parc Taulı́ (Sabadell). Población de
referencia: 390.000 habitantes, mayoritariamente urbanos y de predominio del sector
industrial y de servicios. Periodos: enero-diciembre de 2004 y enero-diciembre de 2006.
Estadı́stica: descriptiva.
Resultados: Hasta 218 y 194 mujeres fueron atendidas durante estos periodos por episodios de
VdG con resultado de lesiones y/o necesidad de atención médica y/o social emergente. De entre
ellas, hasta 53 mujeres recibı́an o habı́an recibido en algún momento atención especializada de
salud mental. La gran mayorı́a (69,7%) abandonó el seguimiento. Se detectó una alta tasa de
abuso o dependencia comórbido de alcohol (27,3%), benzodiacepinas (33,3%) y/u otras drogas y
una alta tasa de antecedentes de intentos de suicidio (41,9%) y un suicidio consumado. Sólo en el
SEP y SEPB. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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t (J. Cobo).

dx.doi.org/10.1016/j.rpsm.2010.02.002
mailto:jcobo@tauli.cat


ARTICLE IN PRESS

J. Cobo et al62
51,1% quedaba registrada explı́citamente la VdG padecida. Sólo se documenta algún tipo de
abordaje o intervención relacionado en un 15,2%.
Conclusiones: La prevalencia de enfermedad psiquiátrica y/o psicológica es muy alta en este
grupo, pero la realidad de la VdG no siempre es documentada ni recibe un abordaje especı́fico.
& 2009 SEP y SEPB. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Violence against women in mental health departments: Is it relevant for mental health
professionals?
Abstract
Introduction: Violence against women (VaW) directly influences their quality of life and
mental health. Unfortunately, its influence may be ignored or underestimated by
professionals attending these women.
Objectives: To describe a hospitalized sample of women suffering from emergent VaW
who visited the mental health department for other reasons. To evaluate the degree of
knowledge about VaW and interventions for VaW taken by health professionals.
Methods: We performed an observational, prospective study with systematic data
collection on all cases of emergent and/or urgent VaW at the Corporació Sanit�aria Parc
Taulı́ (Sabadell, Spain) from January–December 2004 and January–December 2006. The
reference population consisted of 390,000 inhabitants, mostly urban and from the
industrial and service economic sectors. A descriptive statistical analysis was performed.
Results: In the two study periods, 218 and 194 women, respectively, were attended for
emergent and/or urgent VaW resulting in severe injures and/or medical and/or social
assistance. Of these, up to 53 received or had received specialized mental health
treatment. Most of these women (69.7%) withdrew from follow-up. We detected a high
rate of comorbid abuse or dependence on alcohol (27.3%), benzodiazepines (33.3%) or
other drugs of abuse and a high rate of suicide attempts (41.9%) and successful suicides in
these periods. VaW was explicitly registered in only 51.1% of the cases and a specific
intervention for VaW was documented in only 15.2% of the cases.
Conclusions: The prevalence of psychiatric and/or psychological disorders was very high
in our sample, but the presence of VaW was not always specifically documented or treated.
& 2009 SEP y SEPB. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

La violencia de género influye directamente en la calidad de
vida y la salud mental de las mujeres que la padecen. Es
además bien conocido que las personas con enfermedades
mentales crónicas sufren más violencia que la población en
general y, entre ellas, las mujeres con enfermedad mental
sufren más violencia de género que aquellas que no tienen una
enfermedad mental1. De igual forma, las situaciones puntuales
o crónicas de violencia de género pueden desencadenar o
empeorar una enfermedad o un trastorno mental previo2,3. Sin
embargo, esta misma prevalencia o la influencia de la violencia
sufrida por las mujeres en el curso de su enfermedad mental
pueden ser ignoradas o desvaloradas por los profesionales de
salud mental que atienden a estas mujeres4–6. Hay pocos datos
sobre estos aspectos en nuestro estado y muchas incógnitas al
respecto. Nuestra pregunta serı́a: ¿son conscientes los
profesionales de nuestro medio de esta violencia de género
entre las mujeres que se tratan habitualmente en las consultas
por otros motivos y de sus repercusiones en la evolución y el
tratamiento de estas mujeres? Igualmente, ¿esta realidad
influye en el tipo de abordaje terapéutico que se realiza?
Objetivos

Por un lado, describirı́amos una muestra hospitalaria de
mujeres que han padecido violencia de género emergente
con consecuencia de intervención urgente hospitalaria y se
visitan por cualquier otro motivo en las consultas especia-
lizadas de salud mental. Por otro lado, determinarı́amos el
grado de conocimiento de esta realidad que tienen los
profesionales y las medidas tomadas al efecto.
Material y métodos

Para conseguir nuestros objetivos, diseñamos un estudio
simple con una metodologı́a observacional, transversal y
longitudinal. Por un lado, se revisaron sistemáticamente
todos los casos de violencia de género emergente y/o
urgente atendidos en dos periodos concretos, entre enero y
diciembre de 2004 y entre enero y diciembre de 2006 en la
Corporació Sanit�aria Parc Taulı́ de Sabadell dentro del
Protocolo de Atención Médico-Social a la Violencia de
Género de nuestro hospital. Posteriormente, separamos a
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las mujeres que se atendı́an directamente en las consultas
de psiquiatrı́a de nuestro hospital y realizamos un análisis de
la evolución y los diagnósticos de estas mujeres en nuestro
servicio de salud mental durante ese periodo, revisando los
datos anteriores y posteriores a la intervención urgente por
violencia de género. Se exploró cualquier documentación,
informe o derivación escrita referente al proceso.

Nuestra población de referencia es de 390.000 habitan-
tes, mayoritariamente urbanos y con predominio del sector
industrial y de servicios. Se detecta una presencia creciente
de población inmigrante, con amplia diversidad cultural y
social. Se ha de tener en cuenta que las mujeres atendidas
no representan todos los casos producidos durante este
periodo en nuestra población, sino sólo los atendidos en
nuestras urgencias hospitalarias y detectados como tal, ya
que otros casos pudieron ser atendidos en centros de
asistencia primaria y otro porcentaje de casos indetermi-
nado pudo pasar inadvertido a los profesionales de urgencias
por diversas causas. Los datos eran anónimos para garantizar
en todo momento la confidencialidad de los resultados.
La estadı́stica utilizada fue únicamente descriptiva, utili-
zando medias, desviaciones estándar y porcentajes con el
programa SPSS 14.
Figura 1 Diagnósticos del eje I.

Tabla 1 Diagnósticos DSM IV en el eje I de las mujeres
con violencia ejercida atendidas en centro de salud
mental

Diagnóstico DSM IV n (%)

Sin diagnóstico en el eje I 1 (3)
Trastorno bipolar tipo II 1 (3)
Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar 1 (3)
Trastorno bipolar no especificado 1 (3)
Depresión mayor recurrente 1 (3)
Depresión mayor, episodio único 1 (3)
Trastorno depresivo no especificado 4 (12,1)
Esquizofrenia residual 1 (3)
Trastorno adaptativo mixto 9 (27,3)
Trastorno de ansiedad (sindrómico, no
especificado)

4 (12,1)

Trastorno mental orgánico (por drogas) 1 (3)
Trastorno de pánico 2 (6,1)
Trastorno psicótico no especificado 1 (3)
Trastorno de la alimentación no especificado 1 (3)
Trastorno disociativo no especificado 2 (6,1)
Distimia 1 (3)
Esquizofrenia desorganizada 1 (3)
Total 33 (100)
Resultados

Desde enero a diciembre de 2004 se atendió, en nuestro
hospital, a 218 mujeres por episodios de violencia de género
y entre enero y diciembre de 2006, a 194, con resultado de
lesiones y/o necesidad de atención médica y/o social
emergente y/o urgente. Se trataba en todos los casos de
violencia fı́sica grave, con el resultado de lesiones de diversa
gravedad. Todas ellas fueron incluidas dentro del Protocolo
de Atención Médico-Social a la Violencia de Género de
nuestro hospital y posteriormente recibieron al menos un
seguimiento social en nuestras consultas externas. De entre
todas ellas, hasta 53 mujeres (el 24,3 o el 26,8%, según el
periodo estudiado) recibı́an o habı́an recibido en algún
momento atención psiquiátrica o psicológica especializada
en nuestras consultas. Es posible que otras mujeres
recibieran atención psicológica o psiquiátrica por profesio-
nales privados, su médico de cabecera o bien en el Centre
d’Atenció a la Dona del Ayuntamiento de Sabadell, pero en
estos casos no se pudo acceder a sus historias.

De entre todas estas mujeres atendidas, pudimos selec-
cionar 33casos útiles para el análisis. De los casos restantes,
sólo se obtuvieron datos incompletos o bien directamente
las mujeres ya no acudieron a las visitas programadas y no se
pudo analizar su enfermedad psiquiátrica concreta (31 casos
de la muestra inicial de 53 mujeres, casi el 60%).

La media7desviación estándar de edad de nuestra
muestra (n¼33) en el momento de la agresión fue
36,678,8 (intervalo, 17–60) años. Casi todas las mujeres
(excepto un caso), presentaban diagnósticos psiquiátricos
del eje I, fundamentalmente entre dos grandes grupos: los
trastornos adaptativos y de ansiedad (18 casos, 56%) y los
trastornos afectivos (unipolares o bipolares, 9 casos, 28%) y,
menos frecuentemente, se trataba de diagnósticos del grupo
de las psicosis (4 casos, 13%) (fig. 1). Los diagnósticos
principales del eje I, según criterios DSM-IV, fueron muy
heterogéneos y los hemos resumido en la tabla 1. Llama la
atención que ninguna de nuestras pacientes fue
diagnosticada de trastorno por estrés postraumático,
aunque se ha de considerar que, incluso entre las dos
mujeres derivadas desde el centro de atención a la mujer,
los motivos de solicitud de asistencia no estaban
relacionados aparentemente con las consecuencias del
maltrato. Llama también la atención la dificultad para
asignar diagnósticos psiquiátricos estandarizados (la
mayorı́a, de hecho, se incluirı́a entre los diagnósticos
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Figura 2 Diagnósticos de trastorno de personalidad (eje II).
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sindrómicos, no especificados o mixtos) debido a la
atipicidad y la complejidad de la clı́nica referida u
observada, ası́ como a la variaciones evolutivas y la
comorbilidad con el consumo de tóxicos y/o los trastornos
de la personalidad. Lo que más llama la atención es la
atipicidad.

Hasta un 27,3% de estas mujeres presentaban abuso
comórbido o dependencia de alcohol y un 33,3%, de
benzodiacepinas y/u otras drogas (en ocasiones múltiples).
Más de la mitad (58,1%) tenı́a también diferentes diagnósti-
cos de trastornos de la personalidad del eje II (fig. 2).
Un 39,4% tenı́a otros problemas de salud fı́sica concretos
añadidos a su proceso de salud mental.

En este periodo, se detectó el 31,9% de mujeres
inmigrantes, respecto del total de mujeres que sufrı́an
violencia de género atendidas en el hospital, pero entre
ellas, sólo recibieron atención en nuestras consultas el
12,1%, lo cual puede reflejar una dificultad especı́fica de la
mujer inmigrante y en especial de la que sufre violencia de
género) para acceder a nuestros servicios de salud mental.
Aunque los datos son difı́ciles de precisar por las dificultades
de obtener estadı́sticas fiables, en todo caso, la proporción
de mujeres inmigrantes de diverso origen en la muestra de
violencia es muy superior a la proporción de población
inmigrada en nuestro sector del mismo origen.

Hasta un 41,9% de las mujeres atendidas en nuestras
consultas de salud mental y que padecı́an violencia de género
en este periodo tenı́an antecedentes de intentos de suicidio,
e incluso algunas con repetidos intentos previos. En el
periodo entre diciembre de 2004 y junio de 2006, una de las
mujeres atendidas por violencia de género en nuestro
hospital consumó su suicidio. Es posible que se hayan
producido otros intentos o suicidios consumados y no
detectados durante ese perı́odo, ya que la gran mayorı́a de
las mujeres (69,7%) abandonaron el seguimiento en las
consultas de salud mental y no acudieron más a las visitas,
por lo que no se pudo hacer un seguimiento de los casos.
Mediante nuestro análisis, tampoco se pudo detectar ningún
homicidio consumado en estas mujeres durante el periodo
estudiado. En algunos casos, se intentó recuperar el
seguimiento de las mujeres que abandonaron, pero en su
mayorı́a no se documentó el manejo de los casos de
abandono. Es de destacar que en nuestro sector de referencia
existen otros dispositivos comunitarios, municipales o en
programas concretos de ONG, que también realizan el
seguimiento de estos casos. Sin embargo, la asistencia de
los casos con enfermedad psiquiátrica significativa está
centralizada en nuestro hospital. Debido a la metodologı́a
del estudio y respetando la confidencialidad de los datos, ha
sido imposible detectar estos casos atendidos en otros
dispositivos.

Las pacientes fueron atendidas por diferentes profesio-
nales de diferente formación, edad y orientación: al menos
7 psiquiatras (3 varones y 4 mujeres) y/o 3 psicólogas. La
mayorı́a de las pacientes fueron atendidas únicamente por 1
psiquiatra (69,7%) y no recibieron apoyo o terapia por
profesionales de la psicologı́a. La derivación inicial del caso,
independientemente de su evolución o de las visitas que
realizó al servicio de urgencias, provenı́a fundamentalmente
del médico/a de cabecera (57,6%) y no estaba normalmente
vinculada a su problema de violencia de género, sino a las
consecuencias psicopatológicas del proceso. Sólo 2 casos
provenı́an de un centro especı́fico de atención a la mujer por
su enfermedad psiquiátrica.

Aun teniendo en cuenta su gravedad objetiva, sólo en el
51,5% se ha documentado en la historia clı́nica la violencia
que sufrı́an estas mujeres. Hay un 6,1% restante en que es
posible que el profesional conociese esta violencia pero, en
cualquier caso, tampoco la explicitaba o documentaba como
tal. Sólo en 14 casos (35,8%) consta información exacta del
terapeuta sobre el episodio (o episodios) de violencia de
género. La violencia de género no se considera o no está
documentada en el resto de las historias. No se detectó una
diferencia significativa entre los diferentes tipos de profe-
sionales (psicólogas o psiquiatras) ni respecto del sexo
(varón o mujer) del profesional que se encargaba del caso a
la hora de detectar la agresión. Esto es, las profesionales
mujeres no detectaban con mayor frecuencia las agresiones,
aunque quizá, con una muestra mayor, se podrı́an detectar
unas tasas positivas.

Entre los casos en que, según la historia, se documenta
esta situación de violencia, sólo se documenta algún tipo de
abordaje o intervención relacionados en un 15,2% de los
casos. En el resto, no se documenta un abordaje especı́fico.

En algunos casos, las referencias a la realidad de la
violencia en las historias médicas de psiquiatrı́a y psicologı́a
a veces estaban documentadas, pero escondidas detrás de
una serie de )eufemismos*. Se trata de frases hechas o
expresiones genéricas, utilizadas quizá tal cual por las
mujeres o recogidas o bien traducidas )entrecomilladas* por
los profesionales que las atiendeny En algunos casos, el
profesional, sin distinción de edad o sexo, utilizaba
eufemismos concretos repetidos para describir una situación
de pareja conflictiva que, recordemos, en ese momento ya
habı́a generado violencia fı́sica grave contra la mujer
()ambivalencia*, )en proceso de separación*, )en proceso
de divorcio*, etc.).
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Discusión

A pesar de los mediocres resultados de detección de
violencia de género entre los profesionales de nuestra
muestra, se ha de recordar que, según diferentes estudios,
la capacidad de detección del maltrato entre los diversos
profesionales sanitarios en la bibliografı́a es indudablemente
muy escasa: entre un 10, un 28 o un meritorio 40%7–9 de
casos atendidos por profesionales de la medicina de familia,
un 17% entre profesionales de la ginecologı́a7 o el 6% entre
profesionales de la medicina interna7. O sea, comparativa-
mente, nuestros profesionales de la salud mental son
capaces de detectar esta violencia con cierta mayor eficacia
que los profesionales de la medicina de familia, de la
ginecologı́a o de la medicina interna de los estudios citados,
pero ¿realmente es óptima una tasa de detección del 51,5%
en este caso concreto?

Evidentemente, es importante una formación y una
experiencia profesional adecuadas para enfrentarse a este
problema en el ámbito sanitario. Pero la influencia del
entorno concreto y de otros muchos factores sociales y
organizativos también puede ayudar a mejorar la capacidad
de detección del problema. Ası́, en diversos estudios
previos, se han detectado ya diversos factores que podı́an
influir significativamente en mejorar esta tasa de detección.
En la muestra de Zink et al5, también se detectaron las
agresiones únicamente en un 50% de los casos, pero también
se detectó que las mujeres de más edad se mostraban más
reticentes a relatar las agresiones sufridas y, por lo tanto,
debemos estar más atentos a este grupo de población. En
nuestra muestra, debido a la heterogeneidad y el pequeño
tamaño muestral, no hemos podido detectar este factor
generacional, pero culturalmente podrı́a haber influido en la
detección de casos.

En la excelente revisión y metaanálisis de Feder et al4, las
mujeres que habı́an sufrido abuso o agresión por sus parejas
describı́an ellas mismas cómo habı́an percibido las reaccio-
nes de los profesionales de la salud cuando relataron sus
agresiones y cómo ellas deseaban (o hubieran deseado) que
fuese la atención que recibieron. En esta revisión quedaba
claro que las mujeres agredidas requerı́an unas caracterı́s-
ticas básicas a la hora de ser atendidas por los profesionales
de la salud:
�
 Actitud no directiva.

�
 Comportamiento sin prejuicios sobre su actitud.

�
 Atención individualizada, personalizada.

�
 Apreciación de la complejidad de la situación.
Estas mujeres también precisaban de una exploración
repetida de la situación de abuso en los siguientes contactos
que tuvieran con los profesionales, sin que el profesional
presumiera que el abuso o la agresión detectados inicial-
mente fueran una circunstancia puntual o pasajera4. Estas
caracterı́sticas que demandan las mujeres en los diferentes
estudios pueden ser factores para analizar a la hora de
cuantificar cuán satisfactoria puede ser una intervención
para las mujeres que han sufrido esas agresiones tan graves,
muchas veces continuadas.

El estudio de Chang et al6 incide también en determi-
nados aspectos que las mujeres que han sufrido agresiones
desearı́an recibir como parte de sus cuidados de salud. Son
aspectos que ellas perciben como parte de una atención
eficaz por parte de los profesionales que objetivan su
agresión o bien que tienen alta sospecha de que se ha
producido:
�
 En el caso de una sospecha de agresión, los profesionales
deberı́an explicar por qué realizan la exploración y
explicitar esta sospecha a la mujer.

�
 Deberı́an crear una atmósfera de seguridad y apoyo.

�
 Deberı́an proporcionar información, apoyo y acceso a los

recursos aunque la mujer no se encuentre dispuesta a
reconocer o denunciar la agresión.
La asociación en nuestra muestra entre las agresiones y
los intentos de suicidio o, desgraciadamente, con los
suicidios consumados, ası́ como (en otras muestras) con los
homicidios y con una mayor morbimortalidad por diversas
causas, es una realidad que no precisa de más comentarios.
Sin embargo, la comorbilidad con el abuso de alcohol y, en
otros casos, con el abuso de hipnosedantes u otras drogas de
prescripción o ilegales tiene su interés ya que es menos
conocida10. Hasta un 55,5%, según un estudio norteameri-
cano con mujeres agredidas, presenta comorbilidad con el
abuso de alcohol10. En nuestra muestra, la frecuencia es
menor, pero no ha de minusvalorarse, ya que muchas veces
un abuso de alcohol emergente, en especial en mujeres sin
antecedentes claros de este problema, puede enmascarar
abuso o agresión de larga duración.

La relevancia del abordaje del problema de la violencia
de género entre nuestras pacientes es crucial. Las conse-
cuencias de las agresiones de diverso tipo sobre la mujer son
devastadoras. En un excelente estudio en nuestro medio,
Marı́a Picó et al11 demostraron que tanto la violencia fı́sica y
psicológica como la denominada únicamente )psicológica*,
tanto si van acompañadas o no de agresiones sexuales,
deterioran la salud mental de las vı́ctimas y ponen en peligro
sus vidas y su salud de muchas maneras, incluyendo el
suicidio. La prevalencia de trastorno por estrés postraumá-
tico es muy alta, asociado en la mayorı́a de los casos con
clı́nica depresiva, pero también con ansiedad y con ideación
suicida11. El estudio, por otra parte, muestra que la ası́
llamada en ocasiones )violencia psicológica*, que no incluye
en principio contacto o lesiones fı́sicas sobre la vı́ctima,
tiene un efecto evidente en la salud mental de la mujer. La
edad de las mujeres agredidas puede modular las conse-
cuencias de esta violencia, como se demuestra en el estudio
de Sarasúa et al12.

Por otra parte, en nuestro ámbito, disponemos de suficien-
tes recursos evaluativos y de investigación al respecto13 y se
está avanzando considerablemente en la identificación y la
tipificación de los agresores varones, sobre todo en la
caracterización de los factores de riesgo14–20, ası́ como en el
tratamiento de las mujeres con enfermedad mental secundaria
a las agresiones21.

Pero, por encima de las caracterı́sticas sociales,
las caracterı́sticas organizativas de los dispositivos sanitarios
y la existencia o no de medidas legales para luchar contra
esta violencia, la actitud y la sensibilidad de los profesio-
nales se han de modificar. La educación universitaria no
supone en sı́ una )vacuna* contra la violencia de género,
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como demuestra en nuestro estado el estudio de actitudes y
creencias de Ferrer et al22. Las barreras y las dificultades
importantes de identificación de la violencia entre los
profesionales de la salud, de diverso origen, ya han sido
discutidas en varios estudios previos y no se han de
especificar en esta discusión23–26.

Creemos, además, que se ha de reivindicar una mayor
formación y una mayor sensibilidad de los profesionales de
la salud mental para poder detectar y tratar las consecuen-
cias de la violencia de género y en especial de este tipo de
violencia grave de tipo fı́sico, cuyas consecuencias a corto y
medio plazo están ya bien definidas y conocidas en el ámbito
cientı́fico y social. También se ha de estimular y potenciar el
papel de la enfermerı́a y, en concreto, de la enfermerı́a
psiquiátrica, en la detección y el abordaje de estos casos,
ası́ como reclamar la interrelación estrecha entre los
diferentes equipos (municipales, sociales, de áreas básicas
y de salud mental) que atienden estos casos tan graves.
Hasta un 90% de las mujeres que han padecido abuso o
agresión piensan que el cribado sistemático por parte de los
profesionales de la salud es útil y un 71% deseaba que se
hubiera producido en su momento, cuando estaba pade-
ciendo cotidianamente las agresiones10.

Como limitaciones evidentes del estudio, se ha de
destacar el reducido tamaño de la muestra, que represente
únicamente un área sanitaria y unos profesionales concre-
tos, la alta tasa de abandonos de las consultas (y, por lo
tanto, de seguimiento y evolución), ası́ como la metodologı́a
misma, que únicamente permite evidenciar la violencia
detectada y efectivamente recogida por el profesional por
escrito (la llamada violencia )documentada* frente a la
violencia )iceberg*). Sin embargo, creemos que es una
excelente llamada de atención sobre el problema.
Conclusiones

Un porcentaje importante de las mujeres atendidas por
episodios de violencia de género con resultado de lesiones
y/o necesidad de atención médica y/o social emergente y/o
urgente en nuestro hospital recibı́an o habı́an recibido en
algún momento atención psiquiátrica o psicológica especia-
lizada en nuestras consultas por otros motivos. Se detectó
una alta presencia de mujeres inmigrantes respecto del
total de mujeres que sufrı́an violencia de género, pero un
relativamente bajo seguimiento posterior en nuestras
consultas. Se consiguió una baja adherencia al seguimiento
y tratamiento, ya que la gran mayorı́a de las mujeres
abandonaron el seguimiento en las consultas de salud
mental. Entre los diferentes diagnósticos, llama la atención
el riesgo de conductas adictivas, con una alta tasa de abuso
comórbido o dependencia de alcohol, benzodiacepinas y/u
otras drogas, ası́ como una alta tasa de antecedentes de
intentos de suicidio.

Aunque la prevalencia de enfermedad psiquiátrica y/o
psicológica es muy alta en este grupo de mujeres que han
sufrido violencia de género grave, esta realidad en muchos
casos no es conocida por el profesional que la atiende ni está
documentada ni, aparentemente, recibe un abordaje
especı́fico. Este dato tiene implicaciones prácticas a la hora
de tratar a estas mujeres. Las altas tasas de abandono del
seguimiento dan idea de las dificultades de abordaje de
estos casos dentro de los dispositivos de salud mental en
nuestro medio.
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y psicopatı́a en hombres condenados por violencia grave contra
la pareja. Psicothema. 2008;20:193–8.
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