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Nos guste o no, la intersección entre la violencia y la toma de
decisiones en materia de salud reproductiva se está reflejando
en la realidad de la vida de la mujer. Es ingente la necesidad
de que ambos movimientos se unan para organizarse y enfrentar
esta realidad.1

Hace más de una década, Lori Heise y otros activistas con-
tra la violencia doméstica señalaron la necesidad urgente
de establecer vínculos más sólidos entre su causa y el mo-
vimiento en pro de la salud reproductiva. Desde ese en-
tonces, la magnitud y consecuencias de la violencia contra
la mujer han ganado más atención, y esto ha llevado a que
haya un mayor reconocimiento y comprensión acerca del
impacto de la violencia en la salud reproductiva de la mujer.

Sin embargo, en el ámbito de las políticas nacionales, la
violencia y la salud reproductiva con frecuencia permane-
cen muy apartadas, a pesar del encuadramiento de ambos
temas como componentes esenciales de los derechos hu-
manos de la mujer y la creciente evidencia de conexión entre
ambas cuestiones.2 En particular, generalmente ambos
temas se vinculan inadecuadamente a nivel de servicios:
los servicios que abordan explícitamente la violencia con-
tra la mujer rara vez están integrados en los servicios de
salud reproductiva, y hay pocas iniciativas tendientes a in-
tegrar los servicios de salud reproductiva como una res-
puesta multisectorial al tema de la violencia contra la mujer.3

En este comentario examinamos el contexto de la vio-
lencia contra la pareja en el África subsahariana; hacemos
una reseña de los puntos de encuentro o intersecciones
entre la violencia contra la pareja y la salud reproductiva;
y consideramos las oportunidades de establecer vínculos
a nivel de programas y servicios. Además, exploramos las
oportunidades y desafíos relacionados con una respuesta
activa al problema de la violencia doméstica en el marco
de los servicios de salud reproductiva en el África
subsahariana.

PREVALENCIA DE LA VIOLENCIA CONTRA LA PAREJA 

Una de las modalidades más comunes de violencia contra
la mujer es la perpetrada por el cónyuge o por la pareja mas-
culina íntima. La violencia contra la pareja—frecuentemente
llamada violencia doméstica—asume una variedad de mo-
dalidades, incluida la violencia física (por ejemplo, bofe-
tadas, puñetazos, puntapiés, asaltos con un arma y el ho-
micidio) y la violencia sexual (por ejemplo, el manoseo
sexual no deseado, el sexo forzado o bajo coerción, o la par-
ticipación forzada en actos sexuales degradantes). La vio-
lencia es comúnmente acompañada por el abuso emocio-

nal, las restricciones económicas y otras conductas de con-
trol de la persona.4

Varias encuestas realizadas con base en la población en
diferentes partes del mundo han explorado la prevalencia
de la violencia contra la pareja. En estas encuestas se les
preguntó directamente a las mujeres acerca de sus expe-
riencias en actos de violencia específicos (por ejemplo, “Su
pareja o expareja, ¿le ha pegado alguna vez con su mano o
con alguna otra cosa que pudo haberle lesionado?”).5 A nivel
mundial, el 16–50% de las mujeres que alguna vez estu-
vieron en pareja indicaron que habían sufrido un asalto fí-
sico por parte de su pareja íntima.6 En el África subsaha-
riana, el 13–49% de las mujeres habían sido alguna vez
golpeadas o asaltadas físicamente por su pareja masculina
íntima, y el 5–29% indicaron que dicha violencia física ocu-
rrió durante el año previo a la realización de la encuesta.7

Hay trabajos de investigación que también sugieren que
muchas mujeres son asaltadas sexualmente por sus pare-
jas. Al realizarse encuestas transversales de hogares en una
provincia de Zimbabwe y en Etiopía, se reveló que el 26%
y 59%, respectivamente, de las mujeres que estuvieron al-
guna vez en pareja habían sido forzadas a mantener rela-
ciones sexuales alguna vez; el 20% y el 40% indicaron que
habían tenido sexo no deseado durante el año previo a la
encuesta.8 El nivel de superposición entre la violencia físi-
ca y sexual difiere: algunos hombres infligen solamente vio-
lencia física y algunos únicamente violencia sexual, mien-
tras otros perpetran ambas, la violencia física y sexual.9

Asimismo, los trabajos de investigación ilustran acerca
del nivel de los asaltos físicos sufridos por las mujeres du-
rante el embarazo. Para algunas mujeres que sufren la vio-
lencia durante el embarazo, el abuso es la continuación o
intensificación de abusos anteriores, aunque en otros casos,
la violencia se inicia en el momento en que quedan emba-
razadas. El 10% de las mujeres que alguna vez estuvieron
embarazadas en Zimbabwe y por lo menos el 7% en Su-
dáfrica, habían sido alguna vez asaltadas físicamente du-
rante su embarazo.10 En Butajira, Etiopía, el 77% de las mu-
jeres actualmente embarazadas indican que han sufrido
abuso físico durante el embarazo; el 28% han recibido pu-
ñetazos o puntapiés en el abdomen.11 En la gran mayoría
de los casos, el perpetrador es el padre de la criatura.

Si bien estas cifras ofrecen una indicación de la magni-
tud de la violencia de la pareja, las diferencias que existen
entre los diferentes países y lugares deben ser interpreta-
das con mucha cautela. Estas diferencias pueden representar
no solamente las diferencias reales que existen en la pre-
valencia de la violencia, sino también diferencias que ocu-
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na resultó de la violencia contra la pareja;25 el homicidio
por parte de la pareja también ha sido identificado como
una importante causa de la mortalidad materna en Ban-
gladesh y los Estados Unidos.26 Si bien los datos sobre el
África son limitados, la violencia perpetrada por la pareja
masculina fue la cuarta causa principal de mortalidad ma-
terna registrada en el Hospital Central de Maputo, en Mo-
zambique.27

La violencia también puede ser el resultado de proble-
mas y cuestiones relacionados con las conductas sexuales
y reproductivas. Trabajos de investigación llevados a cabo
en Uganda, Sudáfrica y Zimbabwe han revelado que con
frecuencia se menciona que el rehusar a mantener relacio-
nes sexuales justifica la violencia como respuesta.28 En una
muestra de hombres entrevistados en un lugar de trabajo
en Cape Town, entre los factores significativamente rela-
cionados con la violencia sexual se incluyó la violencia fuera
del hogar (por ejemplo, riñas o altercados en público), el
abuso del alcohol, las parejas sexuales múltiples y el con-
flicto que se suscita cuando la mujer se rehúsa a mantener
relaciones sexuales o el hombre tiene la percepción de que
su autoridad ha sido socavada.29 Asimismo, el uso oculto
de anticonceptivos puede resultar en que la mujer sea más
vulnerable a actos de violencia por parte de su pareja.30 Los
resultados de unos estudios de caso realizados en Zimbabwe
de mujeres que habían sido objeto de la violencia sugieren
que la violencia doméstica puede estar relacionada con pro-
blemas de salud sexual e infecundidad.31 La sospecha de
infidelidad también es una causa muy comúnmente acep-
tada de la violencia doméstica, y varios estudios docu-
mentan hechos de violencia perpetrados por hombres que
descubren que su pareja ha contraído una infección del VIH
u otro tipo de ITS.32 En seis países del África, el temor al
ostracismo y a la violencia doméstica es una importante
razón mencionada por las mujeres embarazadas que se re-
húsan a someterse a un examen de VIH o que no regresan
a la clínica a buscar el resultado de sus análisis.33

Entre las mujeres sudafricanas que reciben atención pre-
natal en Soweto, la violencia doméstica está significativa-
mente relacionada con el resultado positivo de las pruebas
de VIH.34

INTEGRACIÓN DE RESPUESTAS A LA VIOLENCIA 

Cada vez se reconoce más el papel activo que juegan los
trabajadores de los programas de salud reproductiva en
asistir a identificar, apoyar y referir a las víctimas de la vio-
lencia contra la pareja.35 Este papel puede ser muy impor-
tante porque muchas mujeres que han sufrido violencia
no recurren a la ayuda de la policía o de otras entidades de
apoyo, a pesar de que la temprana identificación del pro-
blema podría asistir a limitar las consecuencias y reducir
las probabilidades de una mayor victimización.

Varias asociaciones médicas profesionales de países in-
dustrializados han preparado guías para el personal mé-
dico en materia de la violencia contra la pareja.36 En el Áfri-
ca subsahariana, sin embargo, no se ha examinado
debidamente el papel potencial del personal de salud

rren con respecto a la metodología de los trabajos de in-
vestigación, las distintas definiciones de violencia, las téc-
nicas de muestreo, la capacitación y capacidad de los en-
trevistadores, y las diferencias culturales que afectan la
disposición de las entrevistadas a revelar experiencias
íntimas.12

EFECTOS DE LA VIOLENCIA SOBRE LA SALUD 

REPRODUCTIVA

En muchos países, la violencia contra la mujer aún es per-
cibida predominantemente como una cuestión legal o de
derechos humanos. No obstante, este tipo de violencia tiene
grandes consecuencias en materia de salud. Si bien son es-
casos los datos nacionales disponibles, varios estudios a
pequeña escala y con base en la comunidad indican que la
violencia contra la pareja es una importante causa de la mor-
bilidad y mortalidad,13 y que dicha violencia es un impor-
tante factor que afecta la salud reproductiva de la mujer.14

El sexo forzado está relacionado con una amplia gama de
problemas ginecológicos y de salud reproductiva, inclui-
dos la infección del VIH y otras infecciones transmitidas
sexualmente (ITS), el embarazo no deseado, el sangrado
o la infección vaginal, los fibromas, la disminución de la li-
bido, la irritación genital, el dolor durante el coito, el dolor
pélvico crónico y las infecciones en el tracto urinario.15 Los
estudios han relacionado el abuso a los embarazos no de-
seados, especialmente entre mujeres adolescentes,16 y la
violencia limita en gran medida la capacidad de la mujer
para practicar la anticoncepción.17 Además, los antecedentes
de violencia doméstica generalmente son más comunes en
aquellas familias que tienen muchos hijos.18 Si bien se ha
sugerido que un elevado nivel de la violencia puede estar
relacionado con el estrés en las familias numerosas, datos
de Nicaragua sugieren que el inicio del abuso generalmente
precede el nacimiento de los hijos.19

Aun cuando la violencia física no se utiliza para controlar
el comportamiento de la mujer, el temor a la violencia puede
influir en gran medida su toma de decisiones en cuestiones
sexuales y reproductivas. Por ejemplo, en Sudáfrica, el 57%
de las mujeres que viven en la zona del cabo oriental consi-
deran que ellas no pueden rehusarse a mantener relaciones
sexuales con su pareja.20 El temor a la violencia es un factor
comúnmente mencionado por las mujeres casadas como un
obstáculo al uso del condón con sus cónyuges para preve-
nir el embarazo o las ITS.21 Para muchas mujeres del África
subsahariana, el retiro (o amenaza de retiro) del apoyo eco-
nómico o material si se rehúsan a mantener relaciones se-
xuales o usar anticonceptivos contra la voluntad de su pa-
reja, puede significar un poderoso factor inhibitorio de su
libertad sexual y práctica del sexo protegido.22

La violencia durante el embarazo puede constituir una
amenaza para la vida y la salud de la madre y del feto.23 La
violencia física durante el embarazo está relacionada con
el aborto espontáneo, el inicio tardío del control prenatal,
la muerte prenatal, el parto y nacimiento prematuros, y el
bajo peso al nacer.24 En un estudio realizado en 400 po-
blaciones en Pune, India, el 16% de la mortalidad mater-
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reproductiva. Por lo general, los proveedores de servicios
de salud reproductiva en África se dividen en dos catego-
rías: personal de atención prenatal o de parteras, que ofre-
cen atención pre y postnatal; y el personal de planificación
familiar, que suministra anticonceptivos y consejería sobre
sexualidad y a quienes ahora se les alienta a que ofrezcan
servicios de manejo de ITS. Algunas enfermeras de salud
pública de planificación familiar también ofrecen conseje-
ría sobre temas muy íntimos, tales como el uso de anti-
conceptivos, las ITS y la infección del VIH. Si bien desde
hace mucho tiempo se ha criticado a los servicios de pla-
nificación familiar por no atender a los adolescentes y a los
hombres, los proveedores de estos servicios y de atención
prenatal atienden a un gran porcentaje de mujeres se-
xualmente activas, muchas de las cuales ya son víctimas
de la violencia a manos de su pareja o algún día se con-
vertirán en ellas. 

Las Encuestas Demográficas y de Salud en el África sub-
sahariana indican que hasta el 95% de las mujeres reciben
algún tipo de atención prenatal o de planificación familiar.
Este contacto con el sistema de salud ofrece una importante
oportunidad en que los proveedores identifiquen y apo-
yen a la mujer que ha sufrido violencia. Sin lugar a dudas,
la participación de los proveedores de servicios de salud
reproductiva puede ser particularmente apropiada, debi-
do a las consecuencias de la violencia en la salud repro-
ductiva y a las numerosas necesidades en materia de salud
reproductiva que pueden colocar a la mujer en una situa-
ción de mayor riesgo de violencia. Además, como los pro-
veedores de servicios de salud reproductiva tienen amplios
antecedentes y experiencia en el trato de asuntos muy ín-
timos y delicados (por ejemplo, la sexualidad, la anticon-
cepción y la negociación del sexo seguro) y como hay va-
rias iniciativas para capacitarlos en consejería sobre el SIDA,
éstos pueden convertirse en componentes muy bien equi-
pados para prestar apoyo a las mujeres que sufren abuso. 

Para asegurar que las mujeres no sufren todavía mayor
victimización o son culpadas durante el proceso de con-
sulta y declaración del problema, los proveedores de salud
deberán en primer lugar enfrentar sus propios prejuicios,
conceptos erróneos y temores acerca de la violencia con-
tra la mujer.

En cualquier clínica que preste servicios diarios (por ejem-
plo, de planificación familiar o de atención prenatal), es
probable que los proveedores de salud reproductiva hagan
contacto con mujeres que han sufrido o actualmente su-
fren violencia. Algunas clientas informarán sobre el abuso
o su temor a la violencia, o que habían sido violadas. Los
proveedores también ven a mujeres que no hablan en forma
abierta sobre el abuso pero que tienen marcas físicas que
revelan casos de violencia (por ejemplo, moretones, lesio-
nes y antecedentes de complicaciones imprevistas de em-
barazos). Finalmente, los proveedores pueden atender a
las mujeres que no informan o presentan ningún tipo de
problema relacionado con la violencia, aun cuando éstas
están viviendo una relación de violencia. 

Hay un continuo debate sobre hasta qué punto es via-

ble la identificación y apoyo de las mujeres que sufren vio-
lencia por parte de los proveedores. El nivel de actividad
mínimo (i.e., lo más pasivo) que podría ser apropiado para
lugares que cuentan con recursos limitados es asegurar que
los proveedores no se victimicen más a las mujeres que in-
forman que han sido abusadas o violadas. En este nivel de
atención, las políticas y las actividades de capacitación deben
concentrarse en asegurar que las mujeres sean tratadas con
gran sensibilidad y sin críticas destructivas, y el acto de vio-
lencia debe ser registrado y las víctimas deben recibir el tra-
tamiento adecuado para las ITS o ser referidas a los servi-
cios apropiados si fuere necesario. 

Un enfoque más activo podría ser que los proveedores
de servicios de salud, les pregunten durante sus entrevis-
tas a todas las mujeres, o solamente a aquellas que presentan
señales de casos de violencia severa, acerca de sus expe-
riencias de la violencia. Para identificar a las mujeres que
se encuentran en situaciones de alto riesgo, sería necesa-
rio que los proveedores preparen una lista de indicadores
potenciales de la violencia contra la pareja, tales como un
resumen sobre una lesión no justificada o el sangrado ma-
terno, un parto o un nacimiento prematuro, y una lesión
o muerte fetal. 

Los cuestionarios de rutina deben ser desarrollados en
la forma de un módulo breve de preguntas que los prove-
edores les formularían a las mujeres sobre su experiencia
de violencia actual o previa. Se han desarrollado varios de
estos módulos y este enfoque ha sido adoptado por algu-
nos países industrializados y también por el programa la-
tinoamericano de la Federación Internacional de Planifi-
cación de la Familia, Región del Hemisferio Occidental.37

Estas iniciativas generalmente requieren que se capacite a
todo el personal de las clínicas, y que se integren los ser-
vicios para las mujeres que sufren violencia por parte de la
pareja íntima como parte de la actividad de la clínica. Ade-
más de ser un mecanismo de apoyo, este nivel de inversión
permite a que los proveedores conozcan mejor cuáles de
los problemas de sus clientas pueden ser causados por la
violencia; igualmente, permite a que puedan dirigir sus ser-
vicios para satisfacer las necesidades específicas de las mu-
jeres que tienen relaciones de pareja violentas. Por ejem-
plo, los métodos anticonceptivos tales como los inyectables
pueden pasar desapercibidos y quizá son más convenien-
tes que el condón o aún la píldora para aquellos casos en
que el hombre se opone a que la mujer practique la anti-
concepción. 

Hay pruebas de que las mujeres que asisten a las clíni-
cas a procurar servicios de salud reproductiva apoyarían
este tipo de iniciativas: por ejemplo, el 88% de las mujeres
que asisten a una clínica comunitaria en Cape Town, Su-
dáfrica, indicaron que les agradaría someterse a un tami-
zaje regular sobre violencia.38 Un estudio más minucioso
que se realizó en los Estados Unidos reveló que tanto las
mujeres abusadas como las no abusadas favorecían some-
terse a un tamizaje sobre violencia llevado a cabo por los
proveedores de servicios de salud.39 Las mujeres resalta-
ron la importancia de contar con proveedores que conoz-

Los servicios de salud reproductiva y la violencia contra la mujer en el África
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generalmente viven en las mismas comunidades y cono-
cen tanto a la mujer como a su pareja. 

La limitación de tiempo presenta otro desafío. Con fre-
cuencia, los trabajadores de la salud no tienen mucho tiem-
po para dedicarle a cada clienta.47 Esto puede significar que
aun si la mujer declara un acto de violencia, quizá su pro-
veedor no tiene suficiente tiempo para ofrecerle una res-
puesta adecuada. Permitirles a los proveedores la flexibili-
dad de usar tiempo adicional con las personas que lo
necesitan puede ser un importante aspecto para estable-
cer la confianza y confidencialidad que deben existir entre
ellos.

Formulación de una respuesta pragmática 

A pesar de que hay áreas claras para realizar una interven-
ción potencial, hay pocos ejemplos de esfuerzos serios re-
alizados por los proveedores de salud reproductiva para
abordar la violencia contra la pareja en el África. La falta de
vínculos operativos entre los programas contra la violen-
cia y los de salud reproductiva a nivel nacional se debe a la
demora inherente que existe entre una preocupación in-
ternacional sobre un asunto y la acción nacional, y también
a las dificultades en desarrollar los planes estratégicos ba-
sados en la retórica que se usa a nivel mundial. Aun en los
países industrializados, donde los recursos no son tan res-
tringidos, se debate acerca de la forma y el nivel de la res-
puesta apropiada y viable del sector de salud a la violencia
contra la pareja.48

La presteza a agregar servicios sobre violencia domésti-
ca a las actividades de salud reproductiva podría conducir
a que se adopten enfoques insensatos que perjudiquen aún
más la seguridad de la mujer. Sería mucho más convenien-
te que se adoptara un enfoque considerado, sostenible y en
un contexto específico en el que se evalúen cuidadosamente
los aspectos positivos y negativos de diferentes interven-
ciones. Esto se debe realizar con base en la experiencia y co-
nocimientos de ambos grupos, los trabajadores de la salud
reproductiva y los activistas contra la violencia. En parti-
cular, algunas de las alianzas regionales que ayudaron a im-
pulsar este tema y lo fomentaron en la agenda mundial, pue-
den prestar un apoyo clave en el desarrollo de iniciativas
adecuadas a nivel local, nacional y regional.49 En el Cuadro
1 (página 64) se presenta una serie de posibles respuestas
a diferentes niveles para ofrecer una respuesta integral a la
violencia. 

Habilidades y capacitación de proveedores

Si se desea capacitar a los proveedores de salud reproduc-
tiva para que asistan a las mujeres abusadas, es necesario
identificar los objetivos adecuados en un contexto especí-
fico. Teniendo en cuenta los numerosos obstáculos que se
presentan, las políticas deben estar fundadas en expecta-
tivas realistas acerca de qué se puede lograr con la inicia-
tiva que se adopte. 

Como mínimo, los proveedores de salud reproductiva
deberán trasmitir a las mujeres mensajes clave acerca de la
inaceptabilidad de la violencia, suministrarles servicios de

can el problema de la violencia doméstica y que estén bien
informados y dispuestos a escuchar y suministrar infor-
mación sobre los recursos disponibles en la comunidad;40

asimismo, consideraron que los trabajadores de salud re-
productiva podrían desempeñar un importante papel al
prestarles apoyo emocional a las mujeres y a condenar de
esa manera la violencia. Sin embargo, cualquier tipo de ser-
vicios de salud que responda a la violencia requiere que las
instituciones le presten a la mujer servicios confidenciales
y ausentes de críticas.41

Cambio de actitudes

Los proveedores de servicios de salud reproductiva pue-
den tener conceptos erróneos y estereotipos comunes acer-
ca de las mujeres que han sufrido la violencia doméstica,
tales como la suposición de que la mujer debe haber hecho
algo para merecerse esa reacción o que la violencia de su
pareja no es una cuestión seria.42 Para asegurar que las mu-
jeres no sufren todavía mayor victimización o son culpa-
das durante el proceso de consulta y declaración del pro-
blema, los proveedores de salud deberán en primer lugar
enfrentar sus propios prejuicios, conceptos erróneos y te-
mores acerca de la violencia contra la mujer. 

Enfrentar y cambiar las actitudes negativas y condena-
torias es un desafío clave, en particular porque dichas ac-
titudes pueden estar muy enraizadas entre los trabajado-
res de la salud de ciertos lugares;43 dado que la violencia
contra la mujer surge debido a las desigualdades e
inequidades de género y poder, esto requiere fundamen-
talmente que los proveedores desafíen los problemas de
poder y abuso en sus propias vidas.44 En la práctica, sola-
mente algunos trabajadores pueden estar interesados, re-
ceptivos y capacitados en forma suficiente para tratar efi-
cazmente con el problema de la violencia de género; aunque
esto sea así, esta minoría debe ser reconocida y apoyada.

Otro impedimento se radica en la cultura enraizada en
las jerarquías institucionales y en las formas en que las ac-
titudes y prácticas burocráticas influyen en la introducción
de nuevas prácticas y capacidades adquiridas. Por ejem-
plo, sin el apoyo institucional algunas enfermeras quizá no
pueden poner en práctica la capacitación recibida.45

Espacio, tiempo y confidencialidad

La privacidad y la confidencialidad son aspectos esencia-
les para trabajar con las mujeres que han sido blanco de la
violencia. Es poco probable que hablen sobre sus expe-
riencias si no se sienten en un entorno de total confiden-
cialidad y ellas mismas pueden ser puestas en riesgo de más
violencia si alguien se divulga su información. Los prove-
edores de servicios de salud materno-infantil y de planifi-
cación familiar no siempre disponen de un lugar seguro
para garantizar la privacidad.46 En los casos en que la sala
de exámenes se cierra con solamente una cortina o cuan-
do los exámenes iniciales comienzan en lugares abiertos,
las mujeres son muy renuentes a confesar su experiencia
de violencia. Además, la confidencialidad puede ser parti-
cularmente difícil en zonas rurales donde los proveedores
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salud adecuados, y asegurar que las mujeres estén cons-
cientes de que hay formas de apoyo disponibles, en caso
que quieran adoptar otras medidas con respecto a su pro-
blema. En los casos en que los proveedores tienen más tiem-
po y recursos, podrían prestar consejería y apoyo continuo,
y regularmente formular preguntas a sus clientas sobre asun-
tos de violencia.

Sin embargo, las expectativas deben ser realistas. En todo
el África subsahariana permanece muy pequeño el núme-
ro de consejeros capacitados de las clínicas de salud, y en
muchos lugares siguen las dudas con respecto a la eficacia
de la consejería en asuntos de salud reproductiva.50 Mu-
chos estudios mencionan que la falta de sensibilidad de
los proveedores y la pobre capacitación en relaciones in-
terpersonales constituyen un obstáculo para las personas
que procuran los servicios de atención de la salud.51 Sin
embargo, en Ghana, Sudáfrica y Zimbabwe, entre otros, se
han observado considerables esfuerzos realizados por
miembros del personal que apoyan a las mujeres en situa-
ciones difíciles.52 El camino a seguir puede ser identificar
y apoyar a los proveedores de salud individuales que ya
están comprometidos a la prestación de apoyo a las muje-
res que sufren abusos. 

El desarrollo de estrategias para los profesionales de la
salud debe ser enfocado con la debida atención. Los mo-
delos de consejería que se utilizan en el occidente quizá no
serían apropiados y deberían considerar la adaptación de
los modelos para cada país específico. Las iniciativas de-
berían basarse en las experiencias de las organizaciones de
mujeres locales y regionales, las cuales tienen una rica ex-
periencia en la prestación de servicios sobre violencia do-

méstica53 y pueden ya contar con sólidas conexiones con
el respaldo legal y otras formas de apoyo. 

La amplia atención que se presta actualmente a los pro-
gramas de prevención de la infección del VIH/SIDA, in-
clusive a la inversión en el desarrollo de las capacidades de
consejería de los trabajadores de la salud, pueden ofrecer
una importante oportunidad para incluir en las activida-
des de capacitación el tema de la violencia contra la pare-
ja. Para apoyar a las mujeres que han sufrido la experien-
cia de la violencia, es importante que los proveedores tengan
suficiente tiempo para hablar con las mujeres. Sin el tiem-
po y la privacidad adecuados para la interacción provee-
dor-mujer, las clientas no se beneficiarán y algunas pueden
estar expuestas incluso a mayores riesgos y angustias. Para
que este asesoramiento sea beneficioso a la mujer, es ne-
cesario que sea bien hecho; de otra manera, es preferible
referirlas a otros proveedores especializados, si hubiere.

Mejorar la documentación

Tomando en cuenta la relación continua que algunos pro-
veedores tienen con las mujeres, éstos estarían en una buena
posición de documentar y atestiguar sobre las experien-
cias de violencia que ha sufrido una mujer. Esta docu-
mentación médica sistemática de los informes de violen-
cia puede ser de importancia crítica en el caso que una mujer
desee demandar a su atacante. Además, una documenta-
ción clara y bien presentada puede reducir las demoras en
la prestación de servicios: en Zimbabwe, por ejemplo, a al-
gunas sobrevivientes de violaciones se les denegó el abor-
to debido a las demoras de la documentación.54

En los niveles terciarios de atención a la salud, los mi-
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CUADRO 1. Formas de abordar la violencia contra la pareja, de acuerdo con el tipo de proveedor

Enfermera/trabajadora de la salud Clínica/lugar de atención Hospital Ministerio de Salud

Estar informada sobre los tipos, Desarrollar políticas sobre la Aceptar referencias y actuar Condenar públicamente la
alcance y causas subyacentes violencia contra la mujer como un punto de referencia  violencia contra la mujer
de la violencia para las clínicas e instalaciones,

Asegurar un espacio recluido implementando políticas para  Estar informado sobre los tipos, 
Ofrecer pruebas de tamizaje para y privado para facilitar las abordar el problema de la causas subyacentes y
verificar la violencia durante las consultas violencia contra la mujer consecuencias de la violencia
consultas de salud reproductiva

Difundir afiches/panfletos que Desarrollar protocolos sobre el Apoyar el desarrollo de los
Apoyar a las mujeres emocionalmente, condenan la violencia contra manejo de casos de violación, protocolos y políticas sobre 
valorando sus experiencias y la mujer abuso sexual de menores y diferentes formas de violencia 
demostrando que no se las juzga y otras formas de violencia contra la mujer 
que se está dispuesta a escucharlas Apoyar al personal interesado 

en ayudar a las mujeres que han Asegurar que el personal está Incorporar programas de
Prestar atención clínica apropiada sufrido violencia y promover el adecuadamente adiestrado para  estudio especializados sobre
(por ejemplo, la anticoncepción de acceso de este personal a manejar casos de violación, la violencia contra la mujer
emergencia, pruebas de embarazo, sesiones apropiadas de abuso sexual de menores y otras en los cursos de capacitación
y análisis y tratamiento de las ITS, capacitación formas de violencia de trabajadores de la salud
incluido el VIH)

Apoyar al personal que ha sido Preparar declaraciones sobre la Monitorear y evaluar iniciativas
Documentar las consecuencias de objeto de violencia por parte inaceptabilidad de la violencia para abordar el problema de la
la violencia para la salud de su pareja violencia contra la pareja

Apoyar al personal interesado en
Mantener la confidencialidad Crear vínculos con otras ayudar a las mujeres que han Participar en forma activa en

organizaciones locales que sufrido violencia y promover el iniciativas multisectoriales
Referir a las mujeres a los servicios trabajan para abordar la acceso del personal a servicios de sobre violencia contra la pareja
y recursos de la comunidad, en caso violencia de género capacitación adecuados
que existan

Participar en forma activa en
iniciativas multisectoriales
sobre violencia contra la pareja
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en las referencias y prestar el apoyo necesario.58

En general, trabajar con diversas organizaciones y es-
tructuras—cada una con sus propias prioridades y prácti-
cas institucionales enraizadas—puede ser una experiencia
frustrante y lenta.59 Sin embargo, hay ejemplos de inicia-
tivas exitosas: por ejemplo, la policía de Ghana estableció
recientemente un cuerpo policial femenino como parte de
la campaña nacional contra la violencia basada en el gé-
nero,60 y en Namibia, el Ministerio de Salud y Servicios So-
ciales ha establecido 13 Unidades de Protección a la Mujer
y al Niño, centros de una sola parada que ofrecen servicios
de salud, legales y de consejería a las mujeres que sufren
abusos.61

CONCLUSIONES

En África subsahariana, como en todos los lugares, la vio-
lencia física y sexual contra la pareja íntima está sumamente
difundida, y tiene serias consecuencias para la salud re-
productiva de la mujer. A pesar de los grandes mandatos
que se formulan a nivel internacional, pocas son las ini-
ciativas implantadas para responder al tema de la violen-
cia dentro de los servicios de salud reproductiva. 

A pesar de ello, es posible implantar respuestas prag-
máticas. Aun iniciativas con recursos relativamente esca-
sos pueden dejar huella al tratar de asegurar que las expe-
riencias de las mujeres son reconocidas como válidas, y que
éstas no son juzgadas ni acusadas por los actos de violen-
cia que denuncian. En los lugares que se disponen de más
recursos, los proveedores tienen más oportunidades para
comprender mejor el papel de la violencia en los proble-
mas de salud de sus clientas, dirigir los servicios para aten-
der las necesidades específicas de la mujer que ha sufrido
violencia y, cuando es posible, referirlas a los servicios apro-
piados. Si bien los desafíos son numerosos, es imperativo
que los asuntos de desigualdad por razón de género y la
violencia basada en género sean combatidos de frente si se
quiere cumplir la promesa de respetar los derechos repro-
ductivos de la mujer.
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