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“Lo preocupante no es la perversidad de los malvados si-
no la indiferencia de los buenos”.

Martin Luther King

Concepto de violencia
Aproximadamente el 30% de las mujeres que acuden a las 
consultas de los médicos de familia son, o han sido, víctimas 
de violencia1.

El concepto de violencia ha ido evolucionando con el 
tiempo. Se han acuñado distintos términos que vale la pena 

diferenciar. Se entiende por violencia de género “todo acto 
de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que 
pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, 
sexual o psicológico para la mujer, incluidas las amenazas, 
la coerción o la privación arbitraria de la libertad, tanto si se 
produce en la vida pública como en la privada” (Declaración 
de las Naciones Unidas sobre la Eliminación de la Violencia 
contra la Mujer. Diciembre, 1993). Esta definición engloba-
ría todas las violencias ejercidas sobre la mujer, pero excluye 
las violencias ejercidas sobre otras poblaciones (personas 
mayores, niños, colectivos minoritarios o étnicos, etc.). Para 
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Puntos clave

●	 La violencia de género es cualquier acto de violencia contra 
la mujer que le pueda provocar daño o sufrimiento físico, 
sexual o psicológico, tanto en su vida pública como privada. 

●	 El papel de los profesionales sanitarios es fundamental en 
la detección, evaluación y actuación ante cualquier posible 
caso de violencia. 

●	 Existen diversos tipos de violencia: emocional, física, 
sexual, económica, social, de control y ambiental.

●	 La familia es el foco de violencia más destacado en nuestra 
sociedad. La mujer tiene 6 veces más probabilidades de ser 
agredida por un familiar que por un desconocido.

●	 El ciclo de la violencia se refiere a un modelo de relación 
abusiva en que el maltrato empeora de forma gradual hasta 
alcanzar un clímax de violencia, seguido de una fase de 
arrepentimiento y reconciliación llamada “luna de miel”. El 
ciclo se repite cada vez con más frecuencia e intensidad. 

●	 La violencia contra la mujer aumenta el riesgo de mala 
salud, tanto a nivel psicológico, como físico, o social.

●	 A nivel de prevención resultan indispensables las campañas 
educativas orientadas al respeto, la igualdad y la tolerancia, 
así como a la promoción de una cultura igualitaria entre 
géneros.

●	 Disponer de la competencia profesional específica es 
imprescindible para la detección de esta problemática y la 
intervención correspondiente.

●	 Es necesaria la coordinación y el trabajo en red entre los 
profesionales de la salud, los Cuerpos de Seguridad, la 
Justicia, los Servicios Sociales y los centros educativos. 

●	 Sería recomendable el cribado rutinario sobre violencia de 
género a todas las mujeres que acudan a la consulta de 
Atención Primaria, Obstetricia y Ginecología, Salud Mental 
y Urgencias.

Mujer • Maltrato • Violencia de género • Violencia de pareja.Palabras clave:
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definir estas otras violencias se han utilizado los siguientes 
términos: violencia doméstica o familiar, violencia o abuso 
infantil, maltrato a las personas mayores, mobbing, bullying, 
racismo o xenofobia, etc. 

Una mayor sensibilidad hacia los problemas de la mujer 
ha inducido a que en nuestro país se hayan instaurado políti-
cas sociales y sanitarias para erradicar la violencia. El Parla-
mento español aprobó por unanimidad la Ley Orgánica 
1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Protección Inte-
gral contra la Violencia de Género2. Este Plan Nacional pro-
pone unos ejes prioritarios de actuación, entre los que se in-
cluyen unas directrices para los servicios sanitarios. En 
concreto, se establecen unas prioridades de formación de los 
profesionales sanitarios (a lo largo del artículo, al referirnos 
a “los profesionales sanitarios”, nos referimos tanto a profe-
sionales de sexo masculino como femenino), unos criterios 
comunes para la atención sanitaria a la violencia de género y 
una coordinación en el servicio de salud integrado3. En el 
mes de abril de 2007, el Ministerio de Sanidad y Consumo 
publicó el “Protocolo Común para la Actuación Sanitaria en 
Violencia de Género”, donde se estructuran las estrategias de 
actuación sanitaria, poniendo especial énfasis en la detección 
de factores de riesgo y en los signos de alerta. En las distin-
tas comunidades autónomas se están elaborando protocolos 
sanitarios de actuación; en Cataluña, por ejemplo, se ha pre-
sentado recientemente el Protocolo para el Abordaje de la 
Violencia Machista en el ámbito de Salud de Cataluña (Pro-
tocol per a l’abordatge de la violència masclista en l’àmbit 
de la salut a Catalunya. Departamento de Salud. Generali- 
tat de Catalunya).

Tipos de violencia
La violencia puede tomar diversas formas. En la tabla 1 se 
describen brevemente los distintos tipos de violencia. 

La mujer tiene 6 veces más probabilidades de ser agredida 
por un familiar que por un desconocido4. En el presente ar
tículo nos centraremos en la violencia de pareja, al ser esta 
la principal fuente de agresividad que recibe la mujer5.

Dinámica del maltrato
En 1979, Lenore E. Walker desarrolló el modelo del “ciclo 
de la violencia”, referido a un modelo cíclico de relación 
abusiva en que el maltrato empeora de manera gradual hasta 
alcanzar un clímax, a menudo consistente en una importante 
violencia física o sexual. Habitualmente, después de esta fa-
se aparece la demanda de perdón y la manipulación afectiva 
de la mujer, conocida como “luna de miel”. En este punto, es 
probable que el maltratador prometa que no repetirá el acto 
de violencia. Sin embargo, según este modelo, la frecuencia 
e intensidad del maltrato suele ir aumentando con el paso del 
tiempo. 

Es importante ver la fase de “luna de miel” como parte de 
un patrón continuo de poder y control. El maltratador utiliza 

la expresión de su remordimiento como una herramienta de 
manipulación emocional, para absolverse de la responsabili-
dad, con el objetivo de permanecer en la relación. Como 
describen Zubizarreta et al6, en este ciclo, el castigo (la agre-
sión del hombre) se asocia a un refuerzo inmediato (la ex-
presión de arrepentimiento y ternura) y a un potencial re-
fuerzo demorado (la posibilidad de un cambio conductual en 
el hombre). Este modelo puede tener relevancia en algunas 
circunstancias, pero no es universalmente aplicable. 

Otro modelo es el de la Rueda de Poder y Control, de
sarrollada por el Duluth Domestic Abuse Intervention Pro-
ject, de Minnesota7. Se basa en las experiencias de más de 
200 mujeres que asistieron a sesiones educativas en los refu-
gios en Duluth. Muchas de estas mujeres eran críticas con 

TABLA 1. Tipos de violencia

Violencia emocional

Destinada a conseguir el dominio y el sometimiento psicológico 
de la mujer. Consiste en insultos y lenguaje soez, 
desvalorizaciones, ridiculizaciones, humillaciones, 
culpabilizaciones, ataques a la autoestima y desconfianza 
enfermiza hacia ella (celotipia)

Violencia física

Destinada a controlar a la mujer a través de la fuerza física, 
utilizando medios agresivos con las manos, objetos, armas u 
otros. Puede poner en riesgo la vida de la mujer conduciendo 
de forma temeraria, negando auxilio en situación de 
necesidad, echándola de casa, etc.

Violencia sexual

Cualquier forma de abuso de índole sexual, incluyendo 
coacciones psicológicas y/o físicas para obtener sexo, obligar 
a prácticas sexuales no deseadas por la mujer: forzar a la 
mujer a mantener sexo estando enferma, embarazada o en el 
posparto; intercambio de parejas; sexo con animales; 
utilización de pornografía o juguetes sexuales; grabación de 
las sesiones sexuales y uso indebido de las nuevas 
tecnologías, etc.

Violencia económica

Sometimiento de la mujer a través del control económico. 
Pueden utilizarse distintas estrategias: desde privar a la mujer 
del acceso a las cuentas, hasta obstaculizar su desarrollo 
laboral, apropiarse indebidamente de sus bienes 
patrimoniales o explotar laboralmente a la mujer

Violencia social y de control

Consiste en controlar las relaciones externas de la mujer, 
aislándola progresivamente para que no tenga apoyos. 
También se incluyen en este apartado las conductas que no 
respetan la privacidad de la mujer, por ejemplo el control de 
las llamadas, del correo electrónico, de la correspondencia, 
etc.

Violencia ambiental

Romper o estropear objetos, espacios o animales pertenecientes 
a la mujer. Esta forma de violencia puede tener un valor 
simbólico, por ejemplo romper fotos o cartas, o un valor 
material, como hacer desaparecer joyas, apropiarse del coche 
o estropearlo, romper los muebles, cortar los árboles, torturar 
e incluso matar a los animales domésticos, quemar la casa, 
etc.
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las teorías que describían el maltrato como un proceso cícli-
co. Algunas mujeres definieron la violencia como un factor 
constante en sus relaciones en contraposición a un modelo 
cíclico o como consecuencia de situaciones de estrés.

Epidemiología
El Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mu-
jer estima que al menos una de cada tres mujeres en todo el 
mundo será golpeada, violada o maltratada de alguna ma
nera durante su vida. En la mayoría de casos, el maltratador 
será un miembro de su propia familia8. En 48 encuestas de 
base poblacional realizadas a nivel mundial, entre el 10 y el 
69% de las mujeres indicaron haber sido objeto de agresio-
nes físicas por parte de una pareja masculina en algún mo-
mento de sus vidas9. Como afirma Echeburúa10, “en reali-
dad, la familia es el foco de violencia más destacado de 
nuestra sociedad”.

Las desigualdades de género están presentes en práctica-
mente todas las sociedades del mundo, e incluso en los países 
con mayor desarrollo cultural y económico no se han erradi-
cado. Observamos diferencias en los derechos de la mujer en 
todos los niveles sociales y estas desigualdades abonan el te-
rreno para las agresiones contra ellas. Estas diferencias se 
mantienen gracias a la impunidad social que ampara a los 
agresores. En España, entre 2000 y 2009 han sido asesinadas 
por sus parejas 629 mujeres, lo que supone una media de casi 
63 mujeres al año (datos del Instituto de la Mujer, 2009), 
aunque esto no es una estadística estable y, desgraciadamen-
te, en lo que va de año 2010 ya han muerto 56 mujeres. 

Según la última Macroencuesta del Instituto de la Mujer, 
cada año aproximadamente el 12% de las mujeres son mal-
tratadas en España11. En la sanidad pública se atiende un 
12% de pacientes, en Urgencias, como consecuencia directa 
de agresiones. Además, un 28% de las pacientes que se visi-
tan en las consultas de Atención Primaria (AP) son o han si-
do víctimas de violencia12,13. A nivel europeo la prevalencia 
oscila entre el 20 y el 55%14-16, siendo más elevada en AP, 
con cifras del 38,8 al 49,5%17,18. Coker et al19 hallaron que 
el 54% de las mujeres en AP referían antecedentes de vio-
lencia psicológica, física o sexual a lo largo de la vida, y un 
18% en la relación presente. En Barcelona, en dos centros de 
atención a la salud sexual y reproductiva, se halló una preva-
lencia de maltrato presente de 14,2% entre las mujeres que 
solicitaron atención psicológica20.

Causas de la violencia de género
Resulta extremadamente complejo establecer unas causas 
concretas de la violencia. Los expertos apuntan principal-
mente a la posición desigual de la mujer en el plano personal 
y social, así como al uso injusto de la violencia para resolver 
conflictos21.

La sociedad se encarga de “invisibilizar y naturalizar la 
violencia dentro del seno conyugal con mandatos de géne-
ro”22. Estos mandatos incluyen creencias sexistas que justifi-
can la tolerancia a la agresión. A las mujeres se les inculcan 
valores desde pequeñas del estilo: “el amor verdadero lo per-
dona todo”, “la responsabilidad de la mujer es cuidar a los 
suyos antes que a ella misma”, “una mujer sola está incom-
pleta” y “los abusos sexuales dentro del matrimonio no son 
tales”. La distribución desequilibrada del poder dentro de la 
familia se considera algo natural y hasta “biológico”. 

La mujer, ligada mediante distintos vínculos al agresor 
(emocionales, económicos, legales, hijos, etc.), ve reducida 
su capacidad de defensa al encontrarse aislada y, también, 
porque la sociedad le da la espalda en “sus asuntos priva-
dos”. Las características propias del hogar propician el encu-
brimiento de las conductas agresivas. Por este motivo, aun-
que la violencia de género tienda a iniciarse en los primeros 
años de la relación23, y en muchos casos durante el primer 
embarazo24, la mujer tarda una media de 8 años hasta que le 
plantea al médico su problemática. 

Pocas mujeres desean llevar sus intimidades a los juzga-
dos. Las cifras de denuncias por maltrato representan el 
5-10% de los casos que se producen25. Las estadísticas in-
dican que a menudo pasan de 5 a 10 años desde que ocurre 
el primer episodio de violencia hasta que se denuncia. Las 
causas que se proponen para explicar este retraso en la de-
nuncia son: la esperanza de que la situación cambie, el 
miedo a represalias contra ella o sus hijos -o incluso con-
tra sus animales de compañía (aportación del Grupo de Es-
tudio de Violencia Hacia Humanos y Animales y la Natio-
nal Link Coalition)-, los sentimientos de vergüenza, 
fracaso o culpa, la habituación a los comportamientos vio-
lentos, la dependencia psicológica o económica respecto a 
su pareja, los sentimientos de ambivalencia o inseguridad, 
el miedo al aparato judicial, el no saber a quién dirigirse o 
a qué servicios acudir y la falta de apoyo familiar, social o 
económico26.

Los bajos niveles de concienciación por parte de los pro-
veedores de servicios, así como de los actores judiciales y 
los encargados de hacer cumplir la ley, dificultan la defensa 
de las mujeres ante las situaciones de abuso que padecen. 
Recientemente, se ha interpuesto otra dificultad para las mu-
jeres que denuncian a sus parejas por malos tratos y que tie-
nen hijos a su cargo. Se trata de la utilización, por parte de 
peritos del sistema judicial, de un supuesto síndrome de alie-
nación parental (SAP), que no tiene bases científicas que lo 
sustenten, y que consiste en culpabilizar al progenitor que 
tiene la custodia, habitualmente la madre, de estar manipu-
lando a sus hijos para enfrentarlos y ponerlos en contra del 
otro progenitor. El SAP está dando cobertura jurídica a las 
demandas de muchos padres separados, revictimizando a  
las mujeres y permitiendo, como afirma Erik Pescador, un 
último avance neomachista27-29.
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En otro lugar podemos abordar las graves consecuencias 
que sufren los niños que viven en familias violentas, sean las 
agresiones dirigidas directamente hacia ellos, o sean única-
mente testigos de las mismas. Estos niños pueden acarrear 
déficits de autoestima a lo largo de toda su vida y pueden 
presentar múltiples patologías graves, desde trastorno por 
estrés postraumático hasta trastornos psiquiátricos de cual-
quier otro tipo30,31.

Hay una serie de factores que inciden en la protección de 
las mujeres, aunque, como ya se ha ido comentando a lo lar-
go del artículo, no son infalibles. La red social de que dis-
ponga la mujer actuará como principal factor protector, y se 
asociará a niveles menores de estrés postraumático32,33. Por 
el contrario, las vivencias estresantes en la infancia y las ex-
periencias negativas van asociadas a una mayor prevalencia 
de trastornos psicológicos y a una mayor probabilidad de 
volver a ser maltratada en la vida adulta34,35.

Consecuencias del maltrato sobre la 
salud de las mujeres

La violencia contra la mujer aumenta el riesgo de mala sa-
lud36. Diferenciamos entre consecuencias sobre la salud fí
sica y sexual, consecuencias psicológicas y consecuencias 
sociales, a pesar de que todas ellas se puedan presentar de 
forma entrelazada. 

Consecuencias físicas y sexuales
Las lesiones físicas más frecuentes incluyen erosiones, ara-
ñazos, contusiones, heridas en diversas localizaciones del 
cuerpo -especialmente en zonas no visibles-, así como rotu-
ras de tímpano, fracturas óseas, lesiones en los órganos geni-
tales, cefaleas, trastornos del sueño, problemas gastrointesti-
nales, daño cerebral y discapacidades crónicas37,38. La 
máxima manifestación de la violencia contra las mujeres es 
la muerte o “feminicidio”.

La violencia conlleva embarazos no deseados. Las muje-
res víctimas de la violencia suelen tener más hijos de los que 
desearían39. La elección libre del embarazo y el acceso de 
las mujeres a la planificación familiar puede llegar a reducir 
la mortalidad materna entre un 20 y un 35%40,41. Las in
terrupciones voluntarias del embarazo, la administración re-
petida de la píldora post-coital, el embarazo forzado y el 
contagio de enfermedades de transmisión sexual y el virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH/sida) son otras de las 
manifestaciones no deseadas de la violencia42,43.

Consecuencias psicológicas
Las secuelas psicológicas cubren un amplio espectro de posi-
bilidades. El diagnóstico más común entre las mujeres vícti-
mas de violencia es el estrés postraumático, que se da entre el 
31 y el 85% de los casos44,45. Este trastorno consiste en:  

a) reexperimentación involuntaria del suceso traumático (a 
través de pensamientos recurrentes y pesadillas, sensación in-
tensa de estar reviviendo el trauma –flashback-, malestar psi-
cológico agudo al exponerse a estímulos internos o externos 
que simbolizan o recuerdan el hecho traumático y respuestas 
fisiológicas al exponerse a estímulos); b) evitación persistente 
de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reac-
tividad general (esfuerzos para no recordar, evitación fóbica 
de lugares, personas o actividades que recuerdan el trauma, 
reducción de la motivación por cosas que anteriormente pro-
ducían interés, restricción de la vida afectiva, sensación de 
desapego o enajenación frente a los demás y sentimientos  
de un futuro desolador), y c) unos niveles altos de activación 
–arousal- (insomnio, irritabilidad, dificultades de concentra-
ción, hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto) 
(criterios CIE-10, Organización Mundial de la Salud [OMS]).

El 29% de las mujeres víctimas de violencia toma ansiolí-
ticos y el 17% toma antidepresivos46. Los trastornos de an-
siedad (63%), estado de ánimo (50-56%), insomnio (55%), 
disfunciones sexuales (46%), fobias, trastornos alimenta-
rios47, somatización, dolor crónico o fibromialgia (23%), 
abuso de sustancias u otros son muy comunes en las vícti-
mas de violencia19. Además, todos estos diagnósticos conlle-
van un índice mayor de riesgo suicida, que se sitúa en torno 
al 27%48.

Consecuencias sociales
La mujer sufre un aislamiento social progresivo que la dis-
tancia de su red de apoyo y la aleja del placer de participar 
en actividades lúdicas. También puede tener un patrón de 
acusado absentismo laboral e, incluso, llegar a la pérdida  
de su empleo. La violencia entorpece su promoción laboral y 
su acceso a una mayor independencia económica. 

Según los estudios de UNIFEM (United Nations Develop-
ment Fund for Women), la violencia contra las mujeres supo-
ne enormes costes directos e indirectos para las supervivien-
tes, los empleadores y el sector público, por lo que se refiere 
a los gastos en materia de sanidad, policía, servicios jurídi-
cos y otros gastos relacionados, así como en términos de 
pérdidas salariales y de productividad. A título de ejemplo, 
un estudio efectuado en la India refleja que una mujer india 
pierde, de media, un mínimo de 5 días de trabajo remunera-
do por cada incidente de violencia a manos de su pareja, 
mientras que en Uganda pierde aproximadamente el equiva-
lente a unos 11 días de trabajo remunerado49.

Se calcula que los costes anuales de la violencia a manos 
de la pareja ascienden a 5.800 millones de dólares en los Es-
tados Unidos y a 1.160 millones en Canadá. En Australia, la 
violencia ejercida contra mujeres y niños comporta un coste 
estimado de 11.380 millones de dólares anuales50. Según un 
estudio del Instituto Andaluz de la Mujer (2004), se estima 
que los costes derivados de la violencia de género suponen 
2.356,8 millones de euros para la sociedad andaluza51.

14 TERAPEUTICA 3939 (550-559).indd   553 7/10/10   08:41:24

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 25/10/2010. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Cirici Amell R et al. La consulta sanitaria: ¿un espacio privilegiado para la detección y el abordaje de la violencia de género?

554    FMC. 2010;17(8):550-9

El rol del profesional sanitario ante 
la violencia de género

Detección
La tarea del profesional sanitario ante una mujer que padez-
ca violencia de género puede ser muy compleja, al tener que 
perseguir diversos objetivos en el poco tiempo del que dis-
pone en una visita. En primer lugar, lo más importante es 
crear un ambiente de empatía y confidencialidad que permita 
a la mujer expresarse con confianza. En muchos casos, el 
único espacio en el que la víctima tiene contacto con el exte-
rior es la consulta médico-sanitaria, donde tiene la oportuni-
dad de hablar, en condiciones de privacidad, sobre sus asun-
tos íntimos de salud y de sexualidad. 

Por tanto, el profesional sanitario debe estar atento para 
escuchar, detectar, evaluar y actuar ante cualquier indicio de 
violencia, ya que el siguiente objetivo a cumplir será detec-
tar los síntomas que indiquen la presencia de secuelas de ha-
ber padecido o estar padeciendo un maltrato. Un estudio pu-
blicado en el British Medical Journal16 puso de manifiesto 
que tan solo el 17% de las mujeres que se autodeclaraban 
víctimas de violencia de género eran identificadas como ta-
les por los profesionales sanitarios.

Las mujeres que consultan por una agresión física son so-
lo una pequeña parte de las que sufren violencia. Muchas 
acudirán a la consulta con secuelas de violencia psicológica, 
quizá con síntomas inespecíficos, consultas reiteradas por 
motivos banales, quejas somáticas o trastornos psicológicos 
poco específicos, y quizá no lleguemos a atisbar el mensaje 
oculto de esas quejas, que pueden ser la carta de presenta-
ción de un malestar profundo y oculto. Por tanto, llegarán a 
la consulta mujeres polifrecuentadoras37, con demandas 
inespecíficas de tipo psicosomático, y el profesional se en-
contrará con dificultades para realizar un diagnóstico médi-
co. Esto ocurre porque las propias mujeres consideran que 
su vida privada no es de la incumbencia del médico, o inclu-
so, en muchos casos, porque las víctimas padecen una “falta 
de conciencia” sobre la violencia que sufren. En las tres ma-
croencuestas que ha realizado el Instituto de la Mujer, se po-
ne de relieve que del 13-16% de las mujeres maltratadas en 
España cada año, solo el 3-4% de ellas se “autoclasifican” 
como maltratadas, las demás no reconocen abiertamente su 
problema11.

De este modo, la consulta en AP constituye un punto cla-
ve para la detección, por lo que la formación de los profesio-
nales sanitarios resulta esencial52. Se sabe que alrededor del 
90% de las mujeres maltratadas acude a AP por algún moti-
vo sanitario durante el siguiente año de haber sido víctima 
de agresión53,54.

En general, se ha aumentado la conciencia médica sobre 
este fenómeno y se ha llegado a considerar la violencia co-
mo un problema de salud pública. Las guías sanitarias inclu-

yen entre sus recomendaciones el cribado rutinario en todas 
las mujeres que acudan a consulta en AP, Obstetricia y Gine-
cología, Salud Mental o Urgencias55. De todos modos, toda-
vía no se aplica con la celeridad que se debería y en un estu-
dio reciente, llevado a cabo en un hospital de nuestro país, se 
concluyó que un 66% de los profesionales no solía plantear-
se la violencia como causa posible de los síntomas de las pa-
cientes56. Rodríguez et al determinaron que los médicos de 
familia sólo realizaban cribado al 10% de las mujeres en la 
primera visita; los ginecólogos al 17% y los internistas al 
6%57.

El Documento Técnico de Salud Pública n.o 86 propone 
algunas preguntas que el profesional puede utilizar para in-
dagar sobre una posible situación de violencia. Para relacio-
nar el motivo de consulta con otras causas se puede pregun-
tar, por ejemplo: ¿por qué cree usted que duerme mal?, ¿a 
qué atribuye el cansancio?, ¿hay algo que le haga sentir tris-
te?, ¿tiene usted muchos problemas?, ¿vive en tensión? Para 
averiguar si hay una mala relación de pareja se puede empe-
zar preguntando sobre la situación general, por ejemplo: 
¿cómo van las cosas en casa?, ¿se lleva bien con su pareja? 
Para continuar, en los casos en que se detecte alguna proble-
mática, conviene utilizar preguntas más concretas, para ir 
delimitando la forma de violencia que sufre la mujer. Las 
preguntas pueden ser del siguiente modo: ¿tiene usted pro-
blemas con su pareja? Cuando discuten, ¿qué pasa realmen-
te?, ¿tiene miedo a las reacciones de su pareja?, ¿alguna vez 
la ha insultado o amenazado?, ¿alguna vez la ha obligado a 
tener relaciones sexuales cuando no le apetecía?

La situación de máximo riesgo para la integridad de la 
mujer suele situarse en el momento de la separación, cuando 
el agresor se da cuenta de que la pérdida es ya algo inevita-
ble5. En la tabla 2 se incluye una serie de indicadores que 
orientan a la posibilidad de maltrato, y en la tabla 3 los indi-
cadores de riesgo más frecuentes. La tabla 4 incluye pregun-
tas para valorar el riesgo vital y la seguridad.

Atención específica
Una vez detectados los síntomas indicativos de posible mal-
trato, el siguiente paso es explorar en qué consiste el mal-
trato, cuánto tiempo hace que lo padece, qué soluciones ha 
emprendido por su cuenta y con qué apoyos cuenta. Si se ha 
establecido una buena alianza terapéutica, el profesional sa-
nitario no debe tener reparos en preguntar sobre la vida pri-
vada de la paciente. En un estudio de la OMS sobre salud 
de la mujer y violencia doméstica, realizado con 24.000 
mujeres de 10 países, se observó que el 80% de las mujeres 
encuestadas se mostraban muy agradecidas de poder com-
partir su historia con un profesional empático y libre de pre-
juicios58.

Ante un nuevo caso de violencia, el profesional documen-
tará en su historia clínica la situación de violencia, no utili-
zando eufemismos ni apreciaciones personales. Es aconseja-
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ble relatar los hechos con la máxima objetividad, teniendo 
cuidado con la confidencialidad en las historias comunes o 
informatizadas. Si es necesario, emitirá un comunicado mé-
dico de lesiones o realizará un informe para poner en cono-
cimiento de las autoridades judiciales la situación de desam-
paro de la mujer37. Es recomendable considerar 
escrupulosamente los aspectos éticos antes de realizar una 
denuncia profesional59, y disponer de un modelo de informe 
médico estandarizado.

Dentro de la consulta es de crucial importancia que el sa-
nitario atienda con comprensión y empatía a la mujer, sin 
juzgarla60. Las mujeres en esta situación acostumbran a ser 
muy vulnerables al rechazo, y si perciben incomprensión o 
incredulidad por parte del profesional es probable que no 
acudan a la siguiente cita. Es frecuente que en la primera 
visita la mujer esté explorando nuestra actitud, nuestra re-
ceptividad, y en función de la respuesta que reciba, exponga 
o no su problema. En ningún caso el sanitario debe darle 
instrucciones sobre la decisión que debe tomar (en el apar-
tado de “Trampas a evitar” se exponen los principales ries-
gos en los que el profesional puede caer)61. El sanitario, 
pues, se limitará a escuchar, intentar comprender y reinter-

pretar los síntomas, en función de la información personal 
que la paciente aporte1. En la tabla 5 se resumen las actua-
ciones básicas del profesional sanitario ante un caso detec-
tado de violencia.

Si bien es cierto que las consultas médicas son excesiva-
mente breves y que los profesionales sufren una presión 
asistencial desmesurada que les da la sensación de que “no 
hay tiempo para preguntarlo todo”, también es cierto que el 
escaso tiempo de cada visita puede compensarse con la suma 
de los tiempos dedicados en las visitas sucesivas. Visitar va-

TABLA 2. Indicadores de salud: síntomas asociados  
a las secuelas de violencia

Discordancia entre el incidente que explica y el tipo de lesión 
que presenta

Retraso entre la lesión y la petición de atención médica

Hematomas en distintos grados de evolución y señales de 
lesiones antiguas (cicatrices, fracturas mal tratadas)

Lesiones bilaterales y especialmente frecuentes en la cabeza, el 
cuello, el tórax y el abdomen

Lesiones que indican una postura defensiva

Fracturas de huesos nasales, dientes y mandíbula. Desgarro del 
lóbulo de la oreja por arrancamiento de pendiente y rotura 
timpánica

Presencia de síntomas inespecíficos o somatizaciones: cefaleas, 
lumbalgias, contracturas musculares, dolor abdominal, 
tensión muscular, cansancio excesivo, dificultades de 
concentración, insomnio, tristeza, apatía, disociación 
cognitiva, pérdida de memoria, irritabilidad, trastornos 
gastrointestinales, colon irritable

Afecciones genitourinarias: dispareunia, vaginismo, anorgasmia, 
dolor pélvico, menstruaciones irregulares, endometriosis, 
síndrome premenstrual

Interrupciones voluntarias del embarazo, uso frecuente de la 
píldora post-coital, embarazos repetidos, mal cumplimiento 
de los controles clínicos de la gestación, infecciones de 
transmisión sexual

Lesiones durante la gestación o abortos “espontáneos” después 
de “caídas accidentales”

Actitud temerosa de la víctima, reticente a responder preguntas 
o a dejarse explorar, ansiosa, sobresaltada al menor ruido, 
triste, ensimismada

Uso prolongado de psicofármacos o consumo de sustancias

TABLA 3. Indicadores de riesgo

Actitud del acompañante: sobreimplicado (“demasiado amable” 
o “habla por ella”) o desafectado (no se implica, boicotea o 
critica el tratamiento, le impide el acceso a las medicinas, se 
niega a acompañarla –incluso en casos de urgencia, 
intervenciones quirúrgicas y partos–)

Paciente polifrecuentadora de los servicios sanitarios

Paciente incumplidora con los tratamientos y con tendencia a la 
anulación de visitas

Paciente con “mal contacto” (no escucha, discute, desconfía, 
no mantiene contacto ocular, etc.)

Paciente con tendencia a la cronicidad de las dolencias, aunque 
sean poco graves

Paciente con síntomas disociativos o somatoformes

Paciente con escaso o nulo apoyo social

Paciente con tentativas de autolisis previas

TABLA 4. Preguntas para valorar el riesgo y la seguridad

Seguridad inmediata

¿Ha venido con su pareja?, ¿le espera fuera?, ¿tiene que volver a 
una hora determinada para evitar que la golpeen?, ¿quiere 
volver a casa?, ¿cree que es mejor no volver a casa?, ¿tiene 
algún lugar donde ir si la situación se complica?, ¿quiere que 
llame a la policía?, ¿quiere ir a una casa de acogida?

Riesgo suicida

¿Piensa que no vale la pena seguir viviendo en estas 
condiciones?, ¿tiene medicamentos u otros posibles 
elementos de riesgo? (lejía, matarratas, armas, coche, vive en 
un piso alto, etc.), ¿ha intentado suicidarse en alguna 
ocasión?

Riesgo de asesinato

¿Tiene miedo de que su pareja la quiera matar?, ¿hay armas en 
casa?

Evaluación del riesgo de los menores/animales domésticos

¿Los niños/as están presentes cuando hay escenas violentas?, 
¿los niños/as o los animales han resultado heridos?, ¿su 
pareja amenaza con herir, matar o secuestrar a los niños/as o 
a los animales?, ¿qué tiene previsto hacer con los niños/as o 
los animales si se marcha del domicilio?, ¿le chantajea con los 
niños/as o los animales si se separa?

Preguntas adaptadas del Anexo 3 del Documento Técnico de Salud Pública 
n.o 8636.
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rias veces a la misma paciente nos ayuda a tener una visión 
amplia y a complementar los datos que no se han podido re-
coger en las primeras citas.

Algunos autores proponen un paquete de “mensajes míni-
mos” que se deben transmitir a la mujer en las consultas mé-
dico-sanitarias: a) que el haber hablado de su situación ya es 
un primer paso muy importante; b) que la relación de pareja 
que nos relata no es adecuada y que el maltrato constituye 
un delito; c) que la violencia de género es un hecho común 
que afecta a millones de mujeres; d) que nadie merece ser 
maltratada y que la culpa no es suya; e) que no está sola y 
que existen personas y asociaciones especializadas para ayu-
darla; f) que el peligro puede ser real; h) que lo que le ocurre 
es de nuestra incumbencia profesional y, finalmente, i) que 
siempre respetaremos sus decisiones1,12,25. También es acon-
sejable dar información sobre conceptos como el síndrome 
de Estocolmo de la mujer maltratada, la indefensión apren-
dida, el ciclo de la violencia o las características del trastor-
no por estrés postraumático, e informarle de los servicios a 
los que puede acudir para solicitar ayuda. 

Tratamiento psicoterapéutico
La psicoterapia para las víctimas de violencia de género 
puede desarrollarse de forma individual o grupal. Los com-
ponentes de los tratamientos psicológicos suelen incluir: 
psicoeducación sobre la violencia de pareja y de género, re-
estructuración cognitiva sobre creencias falsas de las rela-
ciones humanas, explicación del ciclo y la escalada de la 
violencia, estrategias de control de la ansiedad, técnicas de 
afrontamiento a situaciones de estrés, técnicas para mejorar 
la autoestima, técnicas de solución de problemas, habilida-
des sociales y de comunicación asertiva, y terapia de exposi-
ción. Dentro de los programas de tratamiento se integra el 
abordaje del trastorno por estrés postraumático61-66.

Lenore E. Walker (1994), la autora más reconocida en el 
abordaje de la violencia de género, propuso la Survivor The-
rapy, que integra una perspectiva global feminista, con estra-
tegias cognitivo-conductuales. Los objetivos principales son: 
la comprensión de las estrategias de supervivencia usadas 
por las mujeres y la validación de sus experiencias, la garan-
tía de seguridad; o el reforzamiento de los puntos fuertes o 
empoderamiento (empowerment); la psicoeducación; la me-
jora del estilo de afrontamiento, la toma de decisiones y la 
solución de problemas.

Coordinación, trabajo multidisciplinar, 
derivación y trabajo en red
El trabajo multidisciplinar y coordinado es el mejor abordaje 
de la violencia de género. El personal de enfermería de
sarrolla una labor fundamental en la detección y la atención 
personalizada a estas mujeres67. Por supuesto que el/la 
trabajador/a social también interviene en la mayoría de los 
casos. También se debe contar con la colaboración de la po-
licía, los servicios sociales, los servicios especializados en 
salud mental, las unidades de ingreso hospitalario, otros ser-
vicios médicos (Pediatría, Ginecología, Traumatología, Fo-
rense o cualquier otra especialidad médica), servicios jurídi-
cos o asociaciones de mujeres. En la tabla 6 se ofrece un 
listado general de los recursos disponibles.

Es necesaria la coordinación, sumar esfuerzos e intercam-
biar continuamente información entre los diferentes departa-
mentos implicados. Dentro del mismo equipo sanitario con-
viene garantizarse un canal abierto de comunicación, con 
encuentros periódicos entre los diferentes dispositivos (AP, 
Urgencias, Atención Hospitalaria, Consultas Externas u 
otros) para evitar el peregrinaje penoso y descoordinado de 
la mujer maltratada, que es una forma más de victimización 
secundaria.

Los equipos de AP (adultos e infanto-juveniles) y Gineco-
logía son los que están en primera línea en la atención a las 
mujeres víctimas de violencia de género. Existen programas 
específicos de atención a las mujeres en AP, en centros de Sa-
lud Mental y en dispositivos de Salud Sexual-Reproductiva, 
donde se plantea un abordaje integral a estas mujeres, tenien-
do en cuenta que las secuelas psicológicas del maltrato suelen 
perdurar en el tiempo, aun en los casos en que se abandona la 
relación abusiva68. Cuando la víctima continúa con el maltra-
tador, es posible que la paciente nunca mejore sus síntomas.

Trampas a evitar
Todos los prejuicios de la sociedad en torno a la masculini-
dad y la feminidad influyen, también, en las personas que 
trabajan en el mundo sanitario69. El profesional tendrá  
que revisar sus propios valores para evitar caer en estereoti-
pos culturales muy comunes, como que “la violencia afecta 
solo a una parte marginal de la población”, que “la mujer 
tiene la posibilidad de irse si quiere y que si no lo hace es 

TABLA 5. Actuaciones a realizar ante un caso detectado

Evaluar la presencia de síntomas indicativos de las secuelas del 
maltrato

Realizar una historia clínica completa, explorando 
específicamente: insomnio, pesadillas, conducta alimentaria, 
consumo de sustancias (dependencia de psicofármacos, 
alcohol u otras drogas), rasgos obsesivos, características de 
personalidad (actual y antes del maltrato), riesgo de suicidio y 
otras patologías psiquiátricas

Si hay sospecha de agresiones físicas, hacer exploración 
completa, especialmente de las zonas no visibles. Si se 
observan lesiones, emitir parte médico y pedir autorización 
para hacer fotografías, ya que pueden ser pruebas útiles en 
caso de juicio

Valorar el riesgo vital de la mujer y de los menores implicados. 
En los casos que revistan mayor gravedad establecer un plan 
de seguridad para proteger a la víctima y a sus hijos/as

Iniciar tratamiento médico y/o psicoterapéutico. Valorar la 
derivación a otros servicios de atención

14 TERAPEUTICA 3939 (550-559).indd   556 7/10/10   08:41:25

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 25/10/2010. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Cirici Amell R et al. La consulta sanitaria: ¿un espacio privilegiado para la detección y el abordaje de la violencia de género?

FMC. 2010;17(8):550-9    557

porque no quiere”, que “los asuntos privados no son temas 
de interés para los demás”, que “la mujer es biológicamente 
dependiente” o que “el hombre no puede controlar sus im-
pulsos sexuales, por naturaleza”.

El profesional procurará tener una visión amplia e inte-
grada de los síntomas que presente la paciente e intentará no 
interpretar los síntomas de forma aislada. Aunque en ocasio-
nes el médico prescriba fármacos para mitigar ciertas dolen-
cias, un enfoque excesivamente biologicista de los síntomas 
no solventará los problemas de base de la mujer y tenderá a 
cronificar la situación de maltrato1. A su vez, provocará en la 
mujer la sensación de incomprensión y reforzará sus senti-
mientos de poca valía personal y de falta de control sobre su 
propio estado mental70.

Hay que evitar hacer de mediadores. La terapia de pareja 
y la mediación no son recomendables en casos de violencia 
de género12,71. El profesional sanitario no tiene que posicio-
narse, su rol es apoyar a la mujer para que acabe con su pro-
ceso de victimización y mejore su salud61. En ocasiones, la 
mujer se puede comportar de forma incomprensible. En tal 
caso, el profesional tendrá que hacer un esfuerzo para enten-
der que, debido al proceso de violencia en el que ella está in-
mersa, actúe de forma, aparentemente, incongruente o ilógi-
ca. Es posible que, tras una o varias rupturas, la mujer vuelva 
con el agresor. Este hecho no debe provocar expresiones de 
incomprensión o frustración por parte del profesional; al 
contrario, el profesional procurará ser “paciente” con ella y 
respetar su proceso, intentando entender los motivos perso-
nales que la llevan a actuar así. 

En el supuesto de que la mujer opte por el suicidio como 
forma extrema de resolver sus problemas, el profesional 
evitará interpretar esa tentativa autolítica como una “de-
manda de atención”, y valorará si, detrás del intento de sui-
cidio, hay una mujer desesperada en una situación de mal-
trato, teniendo en cuenta que las mujeres maltratadas tienen 

4 veces más probabilidades de suicidarse que el resto de 
mujeres72.

También hay que evitar dar un diagnóstico demasiado 
rápido de trastorno de la personalidad. Es posible que la si-
tuación actual de la mujer haga que presente unas caracte-
rísticas que nos hagan pensar en rasgos de personalidad pa-
tológicos. Es conveniente explorar la personalidad 
premórbida y los antecedentes psicopatológicos de la mujer, 
antes de llegar a este diagnóstico. Un diagnóstico de perso-
nalidad puede resultar estigmatizante en según qué contex-
tos y puede no ofrecer gran ayuda a la paciente, más bien lo 
contrario.

En caso de que se confirme un diagnóstico de trastorno 
mental o de la personalidad, hay que tener en cuenta que las 
experiencias traumáticas vividas en la infancia pueden haber 
contribuido de forma determinante a la formación de su per-
sonalidad y al desarrollo de su enfermedad mental69,73,74. De 
todos modos, si la mujer es diagnosticada de enfermedad 
mental, este diagnóstico no excluye la posibilidad de ser víc-
tima de malos tratos. De hecho, las enfermas mentales su-
fren abusos con más probabilidad, al ser personas vulnera-
bles y disponer de menores recursos personales. Entre el 40 
y el 60% de los pacientes psiquiátricos tienen historiales de 
abusos físicos o sexuales, o de ambos73.

Por otra parte, en ocasiones, las pacientes realizan deman-
das inapropiadas. Es probable que la mujer intente traer a la 
pareja a la consulta para que se le diagnostique una enferme-
dad a él, con el fin último de tratarle y conseguir que deje de 
agredirla. Este objetivo queda lejos del alcance del sanitario 
por diversas razones: en primer lugar, si la pareja no viene 
voluntariamente, el tratamiento tiene muchas posibilidades 
de fracaso; en segundo lugar, la mayoría de maltratadores no 
tienen ningún diagnóstico médico; y finalmente, en caso de 
tener un diagnóstico, no existe ninguna enfermedad física o 
psíquica que justifique la violencia.

Es posible que el profesional conozca o trate a la pareja 
agresora. En ese caso, tiene que evitar “fiarse de las aparien-
cias”. Puede que el agresor tenga una presencia impecable y 
unas formas educadas que confundan y lleven a cuestionar la 
veracidad del relato de la mujer. Es conveniente recordar 
que, habitualmente, el maltratador sólo lo es con su pareja  
y que no tiene por qué ser perceptible, como tal, para los de-
más. Además, no hay un perfil tipo de maltratador, ni de  
víctima.

Una recomendación final para el profesional sanitario 
que trate a víctimas de violencia es que hay que evitar tra-
bajar solo. El profesional tiene que “cuidarse” y tener en 
cuenta que trabajar en temas de violencia es difícil y, a la 
larga, puede pasar factura, en forma de síndrome de burn-
out. Lo mejor es trabajar en equipos multidisciplinarios, 
donde la responsabilidad se reparta y se puedan compar- 
tir las emociones personales que suscita el trabajo con la 
violencia.

TABLA 6. Recursos comunitarios para la mujer víctima  
de violencia de género

Teléfono de atención a la víctima 24 horas

Puntos de atención y orientación para mujeres de ámbito 
municipal

Servicios Sociales de Atención Primaria

Recursos de la comunidad y asociaciones de víctimas de 
maltrato

Centros de Planificación Familiar y Atención a la Salud Sexual  
y Reproductiva

Servicios de orientación y asistencia jurídicos

Oficina de atención a la víctima de los Cuerpos de Seguridad

Juzgados de violencia sobre la Mujer

Centros de acogida para mujeres maltratadas
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Prevención
El abordaje preventivo de la violencia es complejo y, a la 
vez, imprescindible. Se centrará en diversas líneas de inter-
vención dirigidas a los individuos, las relaciones humanas, 
las comunidades y la sociedad en general. En el ámbito sani-
tario es fundamental formar a los profesionales en violencia 
de género75. Hay que realizar cursos especializados para los 
residentes de las diversas ramas sanitarias y para el personal 
nuevo de los centros, así como editar guías de intervención 
de uso fácil76, diseñar protocolos especializados y consen-
suar unos criterios comunes para la detección y la atención 
de la violencia.

Para incidir en la sensibilización de la población general, 
especialmente de los usuarios de los centros sanitarios, es 
útil editar carteles y trípticos informativos sobre la violencia 
y sobre los recursos accesibles para las mujeres; demostrar 
nuestra actitud comprensiva ante el problema y participar en 
eventos que se celebren en torno al 25 de noviembre (Día 
Mundial Contra la Violencia de Género), así como organizar 
charlas informativas.

Conclusiones
Sufrir agresiones de cualquier tipo supone un riesgo grave 
para la salud. La mujer, por el mero hecho de serlo, sufre 
mayores agravios físicos, psicológicos, económicos, labora-
les, sexuales o de cualquier otra índole. 

Se sabe que la violencia pasa desapercibida si no se pre-
gunta por ella expresamente, sobre todo cuando las lesiones 
no son evidentes y las mujeres no se declaran víctimas.

En los centros sanitarios es recomendable disponer de un 
protocolo de actuación en el que se incluyan los indicadores 
de violencia, las pautas de actuación y los recursos de los 
que dispone el territorio.

La actitud del profesional sanitario ante una mujer vícti-
ma de violencia no debe ser la de juzgar, opinar, o dar ins-
trucciones sobre cómo resolver su problema. En su lugar, el 
profesional creará un clima de confianza que favorecerá  
el relato personal de la mujer y, con respeto y empatía, le 
ofrecerá el respaldo que necesita. 

La consulta sanitaria es, pues, un espacio idóneo para la 
detección y el abordaje de la violencia de género. Sin duda, 
se trata de una oportunidad óptima para incidir en la recupe-
ración de la salud de la paciente maltratada.
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