
4. Dar a conocer al personal sanitario las consecuencias de la violen­
cia contra las mujeres en su salud y en el desarrollo físico, psicoló­
gico y social de sus hijos e hijas. 

5. Hacer visibles las situaciones de especial vulnerabilidad, que difi­
cultan en las mujeres el reconocimiento de la violencia y la toma de 
decisiones para terminar con las situaciones que las producen. 

6. Contribuir desde el SNS a la sensibilización de la población general 
sobre este problema. 

La Violencia de Género es un problema de salud de primera magnitud 
que afecta a las mujeres a lo largo de todas las etapas de su ciclo de vida, por 
lo que los contenidos del documento que ahora se presenta deberán irse 
introduciendo, de forma transversal, en aquellos programas, guías o Proto­
colos de salud que estén relacionados, en temas tales como: Seguimiento del 
embarazo, Puerperio, Climaterio, Atención a las personas mayores, Salud 
infantil, Salud sexual y reproductiva y Salud Mental. 

Para la elaboración de este Protocolo se han revisado los protocolos 
de actuación sanitaria existentes en las CCAA y la evidencia científica 
internacional sobre violencia de género y protocolos específicos para hijas 
e hijos de estas mujeres, así como referencias a contextos de vulnerabilidad. 

El documento que se presenta es fruto del trabajo y consenso en el 
marco de los Grupos de Trabajo: Protocolos y Guías de actuación sanitaria 
ante la violencia de género y el de Aspectos Éticos y Legales, creados en el 
seno de la Comisión del Consejo Interterritorial del SNS (CISNS). Ambos 
grupos están formados por representantes de las Comunidades Autónomas 
y de diferentes unidades ministeriales (Delegación del Gobierno para la 
Violencia de Género, Instituto de la Mujer y Dirección General de Salud 
Pública). Como apoyo técnico se ha contado con Personas Expertas del 
ámbito judicial y de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, con la Escuela 
Andaluza de Salud Pública y, así como con organizaciones como UNICEF 
y Save the Children. La coordinación de los grupos ha sido realizada por el 
Observatorio de Salud de las Mujeres, de la Dirección General de Salud 
Pública, Calidad e Innovación del MSSSI. 

La Comisión de Violencia de Género continuará desarrollando los 
aspectos relacionados con la implementación y evaluación del protocolo en 
el futuro próximo. 
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una especial repercusión en personas dependientes de la mujer y/o convi­
vientes, quienes sufren además los efectos de la violencia de género sin 
tener la capacidad de terminar con la situación, experimentando sentimien­
tos de rabia e impotencia. 

También pueden producirse sentimientos de culpa en familiares por 
mantener actitudes pasivas o haber aconsejado mantener la relación a pesar 
de la violencia. 

A su vez, tener conocimiento de que otra mujer está viviendo una rela­
ción de maltrato afecta también a las mujeres que son o han sido víctimas 
de violencia de género, que pueden reexperimentar su situación y desarro­
llar de nuevo sintomatología. 

6.4. Consecuencias en el personal sanitario 

Escuchar los relatos de violencia, ser testigos/as del sufrimiento y los daños 
físicos y emocionales en las mujeres y en sus hijas e hijos, provocados por 
alguien de quienes se espera amor, cuidado y protección, no deja indiferente 
al personal sanitario. Produce sentimientos de dolor, tristeza, rabia, agresivi­
dad, impotencia y afecta a la idea que tengan del mundo y las relaciones.Todo 
ello puede repercutir también en la práctica asistencial. Por eso es importan­
te disponer de herramientas metodológicas para el abordaje de la violencia de 
género, formación y apoyo o seguimiento continuos, coordinación y trabajo 
en equipo interdisciplinario, así como desarrollar estrategias de autoconcien­
cia y autocuidado a fin de que el impacto emocional que el tratar a víctimas 
de maltrato, no repercuta negativamente en la toma de decisiones sobre la 
víctimas, ni en el equilibrio emocional de las y los profesionales. 

7. La importancia del personal de los 
servicios sanitarios ante la violencia de 
género 

El Modelo de Atención Integral de la Salud 

Desde los servicios sanitarios se puede desempeñar un papel crucial para 
ayudar a las mujeres que sufren violencia de género, ya que la mayoría de 
las mujeres entran en contacto con ellos en algún momento de su vida (con-
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sultas a demanda y preventivas, embarazo, parto, cuidado médico de los 
hijos o hijas, cuidado de las personas mayores, etc.). Además, las mujeres 
que sufren cualquier forma de violencia de género acudirán con mayor fre­
cuencia a los servicios sanitarios, en particular a Atención Primaria, Urgen­
cias, Obstetricia y Ginecología y Salud Mental. 

Las necesidades específicas de estas mujeres son multidimensionales, 
por lo que se requieren intervenciones sanitarias que tengan en cuenta los 
aspectos biológicos, psicológicos y sociales. Para ello es necesaria la impli­
cación activa de todo el personal de los servicios sanitarios desde un mode­
lo de atención integral. 

El modelo de atención integral a la salud incorpora el concepto de 
INTERDISCIPLINA, entendida como una forma de articulación, que a 
partir del diálogo y la puesta en común de diversos saberes y habilidades, 
posibilita la construcción de un nuevo conocimiento así como de una expe­
riencia y un lenguaje que es fruto del abordaje compartido de los conflictos 
y las situaciones problemáticas que afronta la persona. Desde la interdisci­
plina se procura romper con el aislamiento de los servicios y profesionales 
y se fortalece la coordinación, generando interrelación, reciprocidad y el 
reconocimiento de la riqueza de la diversidad para promover la calidad de 
la atención. 

Los servicios sanitarios cuentan con profesionales de diferentes disci­
plinas (enfermería, medicina, trabajo social, psicología, matronas, fisiotera­
peutas, etc.) que existen para coadyuvar en el diagnóstico y tratamiento de 
las diversas problemáticas a las que procura dar respuesta el sistema sanita­
rio, haciendo posible de esta forma intervenir desde un Modelo de Atención 
Integral a la Salud. 

Si el personal de los servicios sanitarios es capaz de profundizar, 
mediante una escucha activa y empática, en aquellos elementos psicosocia­
les y de género que tienen que ver con la forma y condiciones de vida de 
quien la padece, con sus problemas y su situación familiar, se podría obte­
ner un diagnóstico acertado. La detección de la situación de violencia por 
parte del personal sanitario predispondrá a la ruptura del silencio, lo que 
supone el primer paso para la comprensión y visualización del problema. El 
no reconocimiento de una situación de maltrato como condicionante de un 
problema de salud, especialmente por figuras dotadas de «autoridad» como 
es el personal sanitario, puede conllevar una nueva victimización para la 
mujer que podría contribuir a la cronificación del maltrato y a la medicali­
zación del problema. 

En muchas ocasiones, se requiere de intervenciones interdisciplinarias 
con profesionales que no siempre se encuentran en cada Centro Sanitario, 
por lo que se hace necesaria la coordinación entre todas las instituciones 
implicadas con la finalidad de dar una respuesta integral e integrada a este 
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tipo de situaciones. En este sentido, es de gran relevancia el papel de las y 
los trabajadores sociales entre cuyas tareas se encuentra la investigación de 
factores psicosociales que inciden en el proceso de salud-enfermedad, la 
valoración psicosocial, la elaboración de un proyecto de intervención inte­
gral y la derivación y coordinación con otras instituciones y profesionales 
dentro y fuera del sistema sanitario, así como su participación en el segui­
miento y derivación de las mujeres y, en su caso, de sus hijas e hijos. 

Resaltamos en este protocolo de manera especial, el papel relevante 
de las y los profesionales de Pediatría en la detección e intervención con los 
hijos e hijas de mujeres que viven situaciones de maltrato por parte de sus 
parejas, contando para ello con el apoyo del Equipo Integral de Salud. 

Asimismo, las actuaciones sanitarias durante el periodo de embarazo 
se convierten en momentos privilegiados para la detección y la prevención 
de la violencia de género. El seguimiento del embarazo posibilita el contac­
to y la relación con las mujeres mensualmente, por lo que tanto las matro­
nas, personal de enfermería y de obstetricia pueden observar cualquier 
signo de alarma que la mujer presente, no debiendo dudar en indagar acer­
ca de tal situación. Además, en los cursos de Educación Maternal y de Pre­
paración al Parto pueden abordarse temas como: el buen trato en la pareja, 
la igualdad, la corresponsabilidad, la sexualidad y la violencia. 

Otro espacio favorable para la detección y prevención de la violencia 
de género son los servicios de diagnóstico y tratamiento de ITS, entre ellas 
la infección por VIH. Muchos de estos servicios incluyen sesiones de coun­
seling previo y posterior a la prueba del VIH que permiten la exploración 
de la violencia. 

Los Equipos de profesionales de Salud Mental también deben estar 
alerta ante indicios de Violencia de Género en todas las mujeres que atien­
den, con especial énfasis en las que padecen Trastorno mental grave y/o son 
consumidoras de drogas. 

También es necesario tener siempre en cuenta a las mujeres en situa­
ción de especial vulnerabilidad descritas con anterioridad, como son: las 
mujeres inmigrantes, las mujeres mayores, mujeres que viven en el medio 
rural, mujeres con el VIH y mujeres que sufren algún tipo de discapacidad 
física o intelectual. 

Recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud 

La OMS, en su informe Violencia contra las mujeres: Un tema de salud prio­
ritario, recomienda al personal sanitario que: «No tenga miedo de preguntar: 
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Contrariamente a la creencia popular, la mayoría de las mujeres están dis­
puestas a revelar el maltrato cuando se les pregunta en forma directa y no 
valorativa. En realidad, muchas están esperando silenciosamente que 
alguien les pregunte». 

Define además, que las funciones mínimas a desarrollar en este tema 
desde el sistema sanitario, son las siguientes: 

•	 Preguntar con regularidad, cuando sea factible, a todas las mujeres 
sobre la existencia de violencia doméstica, como tarea habitual den­
tro de las actividades preventivas. 

•	 Estar alerta a posibles signos y síntomas de maltrato y hacer su 
seguimiento. 

•	 Ofrecer atención sanitaria integral y registrarla en la historia de 
salud o historia clínica. 

•	 Ayudar a entender su malestar y sus problemas de salud como una 
consecuencia de la violencia y el miedo. 

•	 Informar y remitir a las pacientes a los recursos disponibles de la 
comunidad. 

•	 Mantener la privacidad y la confidencialidad de la información 
obtenida. 

•	 Estimular y apoyar a la mujer a lo largo de todo el proceso, respe­
tando su propia evolución. 

•	 Evitar actitudes insolidarias o culpabilizadoras ya que pueden refor­
zar el aislamiento, minar la confianza en ellas mismas y restar la 
probabilidad de que busquen ayuda. 

•	 Establecer una coordinación con otros y otras profesionales e insti­
tuciones. 

•	 Colaborar en dimensionar e investigar el problema mediante el 
registro de casos. 

NO HACER es permitir que la violencia continúe y que la salud de las 
mujeres empeore. ACTUAR contribuye, además de poder resolver el 
caso, a hacer desaparecer los mitos y creencias que acompañan a la vio­
lencia de género. Frecuentemente no se interviene por miedo a no saber 
qué hacer, a hacer más daño…, pero es importante señalar que el sólo 
hecho de escuchar con respeto es un acto terapéutico. Con frecuencia la 
consulta es el único espacio que la mujer tiene para hablar de lo que le 
pasa. Al hablar con la mujer se puede ir descubriendo en qué se la puede 
ayudar y cómo. 
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8. Prevención de la violencia de género 
desde el sistema sanitario 

El sistema sanitario también tiene un importante papel en la prevención de 
la violencia de género, que se articula a través de actuaciones en el ámbito 
de la sensibilización y formación de profesionales y de atención a la salud 
integral de las mujeres, lo que incluye actuaciones de salud comunitaria y 
educación para la salud. 
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Actuación en atención primaria 
y especializada 

La violencia de género es un problema de alta prevalencia y graves conse­
cuencias para la salud, de carácter repetitivo y con un alto coste sanitario y 
social. Existe una clara preocupación por la baja detección y el retraso en el 
diagnóstico de la violencia de género, así lo constata la evidencia científica 
internacional y los numerosos estudios de investigación al respecto. 

Para su abordaje se considera prioritaria la detección precoz desde los 
servicios sanitarios, es decir, adelantar el diagnóstico y realizar una inter­
vención temprana. 

Según la literatura internacional sobre programas universales de cri­
bado en violencia de género perpetrada por pareja o expareja, la eficacia de 
dichos programas viene avalada por la convergencia de varios factores o 
procesos: la formación de profesionales, la existencia y accesibilidad a recur­
sos específicos así como la continuidad en la asistencia. 

En este sentido, en España, desde la edición del Protocolo Común de 
Actuación Sanitaria ante la Violencia de Género del Sistema Nacional de 
Salud (SNS) en 2007, todos los servicios de salud de las Comunidades Autó­
nomas han desarrollado guías de actuación y protocolos en sintonía con el 
mismo, así como programas de formación para capacitar a sus profesionales 
y herramientas específicas o adaptación de sus sistemas de información 
sanitaria para la detección precoz y seguimiento de casos. También se han 
desarrollado programas de colaboración y protocolos interinstitucionales 
para coordinar las actuaciones de todos los sectores implicados en la aten­
ción integral a los casos de violencia de género. 

Por tanto, en virtud de la evidencia científica disponible y de la expe­
riencia desarrollada por los servicios de salud de las Comunidades Autóno­
mas, esta nueva edición del Protocolo Común del SNS recomienda para 
detectar precozmente y mejorar la atención, preguntar sistemáticamente a 
todas las mujeres que acuden a consulta, tanto si es la primera visita (aper­
tura de historia clínica) como si se trata de consulta habitual y no consta en 
la historia clínica que se le ha preguntado. Para ello se realizarán preguntas 
exploratorias de abordaje psicosocial, incluyendo la violencia de género. 

Asimismo, este protocolo plantea que el personal sanitario debe tener 
una actitud de alerta y búsqueda activa de conductas, síntomas o signos de 
sospecha. 

Las características de accesibilidad, contacto directo y continuado de 
los servicios de atención primaria y el hecho de contar con equipos multi­
disciplinares, puede facilitar de forma significativa esta detección precoz. 
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Las mujeres que consultan en la red de salud mental y drogodepen­
dencias tienen alta probabilidad de estar sufriendo violencia de género. Es 
bastante frecuente que no tengan conciencia de su situación de maltrato, 
que la minimicen, o que no hablen de ello por diversos motivos y que tam­
poco relacionen su problemática de salud con la violencia de género vivida. 
Por tanto, los equipos de estos servicios deben también preguntar de forma 
sistemática sobre las experiencias de violencia. 

En la atención a las mujeres que sufren maltrato, además de la aten­
ción y seguimiento de la paciente, es necesario, si existen hijos o hijas u otras 
personas dependientes a cargo de la mujer, la coordinación con pediatría y 
trabajo social. 

Es importante recordar que las mujeres embarazadas, las que tienen 
una discapacidad física, psíquica o sensorial, las mujeres inmigrantes, las 
mujeres que viven con el VIH, las que se encuentran en situación de exclu­
sión social o las que viven en entornos rurales, son más vulnerables al mal­
trato, por lo que es necesario prestarles una atención especial. 

El protocolo de actuación se estructura en las siguientes fases: 
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Algoritmo de actuación sanitaria ante la Violencia de Género 
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1. Detección 

En Atención Primaria, cualquier profesional sanitario debe investigar la 
posibilidad de maltrato en toda mujer que acude a consulta y no figure en 
su historia que se le haya preguntado. La indagación puede iniciarse 
mediante preguntas de abordaje psicosocial y/o directamente informándole 
que dada la alta frecuencia de maltrato, actualmente «estamos preguntando 
a todas las mujeres que acuden a consulta sobre esta posibilidad». Generali­
zando la pregunta, se evitará que piense: «¿Por qué me pregunta a mí?, 
¿Qué piensa o qué sabe de mi pareja?». Se debe preguntar siempre que las 
condiciones de seguridad lo permitan y observando las normas que se acon­
sejan al respecto (no presencia de la pareja en la consulta, condiciones de 
confidencialidad). El programa de Actividades de Prevención de Atención 
Primaria ofrece un marco adecuado para la realización de estas preguntas. 
La frecuentación más elevada tiene lugar en las consultas de medicina y 
enfermería, por lo que son estos profesionales los que tienen más posibili­
dades de detección. También los equipos de salud mental tienen un papel 
primordial en la detección. 

1.1. Dificultades para identificar la violencia de género 

Existen múltiples dificultades para reconocer la violencia de género, tanto 
por las mujeres que la sufren, como por parte de profesionales del sistema 
sanitario. Tienen que ver con factores sociales, como son los mitos y estere­
otipos creados por la cultura, con factores psicológicos como el temor a 
enfrentar los miedos y el dolor emocional y además, en profesionales, se 
puede sumar la falta de formación en esta materia. 

Las dificultades son todavía mayores en el caso de mujeres con discapa­
cidades que dependen de su pareja incluso para su cuidado, de mujeres 
migrantes en situación administrativa irregular y/o con barreras idiomáticas, 
o en caso de vivir en el medio rural, donde el acceso a los recursos y a la pro­
tección puede estar más limitado; también en las mujeres mayores de 65 años 
y especialmente las ancianas, en mujeres con enfermedad mental grave, en 
mujeres que ejercen la prostitución, mujeres drogodependientes y cualquier 
otra circunstancia que las coloque en situación de exclusión social. 

Mitos y estereotipos 

La violencia de género está llena de mitos, estereotipos y prejuicios sobre 
los hombres que la ejercen, sobre las mujeres que la sufren y sobre el pro­
ceso en sí mismo. Son ideas preconcebidas y erróneas que han formado 
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Tabla 5. Dificultades para identificar la Violencia de Género por parte de las 
mujeres 

POR PARTE DE LAS MUJERES 

�	 Miedos (a la respuesta de su pareja, a no ser entendida y ser culpabilizada, a que no se respete 
la confidencialidad, a no ser capaz de iniciar una nueva vida, a las dificultades económicas, judi­
ciales, sociales, a lo que ocurra con sus hijos...). 

�	 Baja autoestima, culpabilización. 
�	 Estar viviendo una situación de especial vulnerabilidad (ver apartado 5, pág. 26-31) 
�	 Ser dependiente económicamente. Estar fuera del mercado laboral. 
�	 Sentimientos de vergüenza y humillación. 
�	 Deseo de proteger a la pareja. 
�	 Desconfianza en el sistema sanitario. 
�	 Minimización de lo que le ocurre. 
�	 Aislamiento y falta de apoyo familiar y social. 
�	 Tener incorporados creencias y valores sexistas. 
�	 Estar acostumbradas a ocultarlo. 
�	 Percepción del maltrato como algo «normal» dentro de la relación. 
�	 Bloqueo emocional por trauma físico y psíquico. 

parte del imaginario social y de la cultura durante siglos, como creencias y 
explicaciones sobre los malos tratos y han sido incorporados muchas veces 
de forma inconsciente, por todas las personas, mujeres y hombres, y por 
tanto también por las y los profesionales sanitarios al haber sido socializa­
dos en esta cultura. 

Por lo tanto, estos mitos y estereotipos, que por lo general restan res­
ponsabilidad a los hombres y culpabilizan a las mujeres, predisponen nega­
tivamente a las y los profesionales ante las mujeres que sufren violencia de 
género e impiden actuar de forma efectiva, tanto en la detección precoz 
como en la intervención sociosanitaria. 

En los últimos años, en gran medida a través de los programas de for­
mación, cada vez más profesionales sanitarios identifican estos estereotipos 
y son conscientes, por ejemplo, de que los malos tratos se producen en todos 
los niveles socioeconómicos y culturales, que no existe un perfil de mujer 
maltratada o de hombre violento, por lo que cualquier mujer que acude a 
consulta, independientemente de su aspecto, su profesión, nivel de estudios 
o status socioeconómico, puede encontrarse en una relación de maltrato. 
Aún así, todavía siguen presentes algunas ideas erróneas, como que el 
embarazo es una etapa feliz, en la que no puede producirse violencia o que, 
incluso en una relación de maltrato, la violencia disminuye durante el emba­
razo. O como pensar que las hijas e hijos de mujeres en relaciones de vio­
lencia, al no estar presentes durante las agresiones o no sufrirlas directa­
mente, no padecerán sus efectos. 

Debido a la influencia de los estereotipos en la detección e interven­
ción, es importante que el personal sanitario los conozca, se haga conscien­
te de ellos y formen parte de los programas de formación. 
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Tabla 5. (Continuación) 

POR PARTE DE LOS HIJOS O HIJAS 

� Considerar la violencia como una forma de conducta normalizada.

� Negar la violencia como mecanismo de defensa.

� Miedo a ser castigados/as o sufrir daños si cuentan la situación.

� Tener sentimiento de responsabilidad y culpa.

� El niño o niña viven un conflicto de lealtades entre su madre y su padre.

� Dificultad para exteriorizar sentimientos al ver a la madre cargada de dolor y angustiada.


POR PARTE DEL PERSONAL SANITARIO 

� Estar inmersos en el mismo proceso de socialización sexista que el resto de la sociedad.

� Haber internalizado mitos y estereotipos sobre la violencia de género.

� No considerar la violencia como un problema de salud.

� Vivir y/o haber vivido experiencias personales respecto a la violencia.

� Creencia de que la violencia no es tan frecuente.

� Intento de racionalización de la conducta del agresor.

� Miedo a ofender a la mujer, a empeorar la situación, por su seguridad o por la propia integridad.

� Desconocimiento de las estrategias para el manejo de estas situaciones.

� Formación fundamentalmente biologicista (no abordaje de problemas psicosociales). 

� Escasa formación en habilidades de comunicación en la entrevista clínica.

� Desconocer que los hijos e hijas también son víctimas de violencia de género.

� Creer que la situación de maltrato, si no es directa, no está afectando a la salud de los menores.


EN EL CONTEXTO DE LA CONSULTA 

� Falta de privacidad e intimidad, interrupciones durante la consulta.

� Sobrecarga asistencial.

� Acceso de la mujer a la consulta acompañada de su pareja.


EN EL ÁMBITO SANITARIO 

� Falta de conocimiento y coordinación entre los distintos recursos.

� Insuficiente trabajo interdisciplinar y de equipo.

� Insuficiente alcance de programas de formación en Violencia de Género, a la totalidad de profe­


sionales de servicios sanitarios. 
� Insuficiente desarrollo de mecanismos facilitadores del acceso a los cursos de formación sobre 

Violencia de Género al personal sanitario. 
� Escasez de traductores/as y mediadores/as interculturales para facilitar la comunicación. 

1.2. Indicadores de sospecha y situaciones de vulnerabilidad 

Existen una serie de signos y síntomas que pueden hacer pensar que una 
mujer sufre violencia de género. Es importante que el personal sanitario los 
conozca y mantenga una actitud de alerta en la consulta para identificar los 
casos. 
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Tabla 6a. Indicadores de sospecha en los antecedentes y características de 
la mujer 

1. Antecedentes de violencia: 

� Haber vivido otras relaciones de maltrato en la pareja 

� Haber sufrido o presenciado malos tratos en la infancia, abusos y/o agresiones sexuales. 


2. Antecedentes personales y de hábitos de vida 

� Lesiones frecuentes.

� Otros problemas de salud frecuentes: dolores, trastornos del sueño y la alimentación.

� Abuso de alcohol, psicofármacos u otras drogas.


3. Problemas gineco-obstétricos 

�	 Ausencia de control de la fecundidad (muchos embarazos, embarazos no deseados o no acep­
tados). 

�	 Presencia de lesiones en genitales, abdomen o mamas durante los embarazos. 
�	 Dispareunia, dolor pélvico, infecciones ginecológicas de repetición, anorgasmia, dismenorrea. 
�	 Historia de abortos repetidos. 
�	 Hijos con bajo peso al nacer. 
�	 Retraso en la solicitud de atención prenatal. 

4. Síntomas psicológicos 

� Insomnio.

� Depresión. 

� Ansiedad. 

� Trastorno de estrés postraumático.

� Intentos de suicidio.

� Baja autoestima. 

� Agotamiento psíquico.

� Irritabilidad.

� Trastornos de la conducta alimentaria.

� Labilidad emocional.


5 -Aspectos Sociales 

� Aislamiento, escasas relaciones y actividades fuera de la familia, bajas laborales. 

6. Síntomas físicos frecuentes 

� Cefalea. 

� Cervicalgia. 

� Dolor crónico en general. 

� Mareos. 

� Molestias gastrointestinales (diarrea, estreñimiento, dispepsia, vómitos, dolor abdominal).

� Molestias pélvicas.

� Dificultades respiratorias.


7. Utilización de servicios sanitarios 

� Existencia de períodos de hiperfrecuentación y otros de abandono (largas ausencias).

� Incumplimiento de citas o tratamientos.

� Uso repetitivo de los servicios de urgencias.

� Frecuentes hospitalizaciones.

� Acudir con la pareja cuando antes no lo hacía.


8. Situaciones de mayor vulnerabilidad 

� Situaciones de cambio vital: 
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Tabla 6a. (Continuación) 

• Embarazo y puerperio. 
• Noviazgo. 
• Separación. 
• Jubilación propia o de la pareja. 

� Situaciones que aumentan la vulnerabilidad: 
• Tener hijas o hijos y personas dependientes a su cargo. 
• Aislamiento tanto familiar como social. 
• Migración, tanto interna o nacional como extranjera. 
• Enfermedad discapacitante. 
• Dependencia física o económica. 
• Dificultades laborales y desempleo. 
• Ausencia de habilidades sociales. 

� Situaciones de exclusión social (prisión, prostitución, pobreza)ç 
� Infección por el VIH. 

9. Información de que la mujer está siendo víctima de malos tratos a través de: 

� Familiares. 
� Amistades. 
� Profesionales del sistema sanitario u otras instituciones. 

Tabla 6b. Indicadores de sospecha durante la consulta 

1. Características de las lesiones 

� Retraso en la demanda de asistencia de las lesiones físicas.

� Incongruencia entre el tipo de lesión y la explicación de la causa.

� Hematomas o contusiones en zonas sospechosas: cara/cabeza, brazos o muslos.

� Lesiones por defensa (en antebrazos y región dorsal).

� Lesiones en diferentes estadios de curación que indican violencia de largo tiempo de evolución.

� Lesiones en genitales.

� Lesiones durante el embarazo en genitales, abdomen y mamas.

� Lesión típica: rotura de tímpano.


2. Actitud de la mujer: 

� Temerosa, evasiva, incómoda, nerviosa, se altera por ejemplo al abrirse la puerta.

� Rasgos depresivos: triste, desmotivada, desilusionada, sin esperanza.

� Autoestima baja. 

� Sentimientos de culpa. 

� Estado de ansiedad o angustia, irritabilidad.

� Sentimientos de vergüenza: retraimiento, comunicación difícil, evitar mirar a la cara.

� Vestimenta que puede indicar la intención de ocultar lesiones.

� Falta de cuidado personal.

� Justifica sus lesiones o quita importancia a las mismas.

� Si está presente su pareja: 


• Temerosa en las respuestas. 
• Busca constantemente su aprobación. 

3. Actitud de la pareja 

� Solicita estar presente en toda la visita. 
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Tabla 6b. (Continuación) 

�	 Muy controlador, siempre contesta él o, por el contrario, despreocupado, despectivo o intentan­
do banalizar los hechos. 

�	 Excesivamente preocupado o solícito con ella. 
�	 A veces colérico u hostil con ella o con el profesional. 

Durante el embarazo: 

� Inicio tardío de las visitas de control prenatal.

� Consulta frecuente por disminución de la percepción del movimiento del bebé.

� Lesiones en zona abdominal y otras partes sin justificación adecuada o minimización de su


importancia. 
� Accidentes o lesiones físicas durante el embarazo. 
� Embarazo en la adolescencia. 
� Poco o ningún interés en asistir a las clases de preparación para la maternidad y paternidad. 
� Antecedentes: abortos de repetición, bajo peso al nacer, sufrimiento fetal. 

Durante el puerperio: 

�	 Desgarros y deshiscencia de la episiotomía. 
�	 Mala o lenta recuperación post parto. 
�	 Petición de anticoncepción lo antes posible por presión de la pareja a reiniciar relaciones sexua­

les. 
�	 Mayor incidencia de hipogalactia y fracaso de la lactancia natural. 
�	 Depresión post parto que no remite, con ansiedad en la relación madre – bebé. 
�	 Retraso en la visita neonatal. 

Cuando el personal sanitario sospecha que una mujer puede ser vícti­
ma de maltrato, deberá confirmar o descartar la situación de violencia. Para 
ello es preciso realizar una entrevista clínica específica. 

En la siguiente tabla se presentan algunas recomendaciones para crear 
un clima de confianza que la facilite. 

Tabla 7a. Recomendaciones para la entrevista clínica a la mujer ante sospecha 

de maltrato 

✓	 Ver a la mujer sola, asegurando la confidencialidad. En el caso de que tenga hijos e hijas, velar 
para que no estén presentes en la entrevista. 

✓	 Observar las actitudes y estado emocional (a través del lenguaje verbal y no verbal). 

✓	 Facilitar la expresión de sentimientos. 

✓	 Mantener una actitud empática, que facilite la comunicación, con una escucha activa. 

✓	 Seguir una secuencia lógica de preguntas más generales e indirectas a otras más concretas y 
directas. 

✓	 Abordar directamente el tema de la violencia. 

✓	 Expresar claramente que nunca está justificada la violencia en las relaciones humanas. 
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Tabla 7a. (Continuación) 

En el caso de que reconozca sufrir malos tratos: 

✓ Hacer sentir a la mujer que NO es culpable de la violencia que sufre.


✓ Creer el relato de la mujer, sin poner en duda la interpretación de los hechos, sin emitir juicios,

intentando quitar miedo a la revelación del abuso. 

✓	 Ayudarle a pensar, a ordenar sus ideas y a tomar decisiones. 

✓	 Alertar a la mujer de los riesgos y aceptar su elección. 

✓	 NO dar la impresión de que todo se va a arreglar fácilmente. 

✓	 NO dar falsas esperanzas. 

✓	 NO criticar la actitud o ausencia de respuesta de la mujer con frases como: “¿Por qué sigue 
con él?; Si usted quisiera acabar, se iría...”. 

✓	 NO infravalorar la sensación de peligro expresada por la mujer. 

✓	 NO recomendar terapia de pareja ni mediación familiar. 

✓	 NO prescribir fármacos que disminuyan la capacidad de reacción de la mujer. y cuando sean 
necesarios, hacerlo con estricto control médico. 

✓	 NO adoptar una actitud paternalista. 

✓	 NO imponer criterios o decisiones. 

En esta tabla se presentan ejemplos de preguntas generales que po­
drían utilizarse en la consulta, para la búsqueda activa de situaciones de 
maltrato en caso de sospecha. 

Tabla 7b. Ejemplos de preguntas ante sospecha 

En el caso de sospecha por información obtenida de los antecedentes y características de la 
paciente: 

✓	 He repasado su historial y encuentro algunas cosas que me gustaría comentar con usted. Veo 
que: (relatar los hallazgos), ¿a qué cree que se debe su malestar ó problema de salud?, La 
encuentro algo intranquila ¿qué le preocupa? ¿Está viviendo alguna situación problemática que 
le haga sentirse así?, ¿qué me puede decir a esto? ¿cree que todo está relacionado? 

✓	 En muchos casos las mujeres que tienen problemas como los suyos, como... (relatar algunos 
de los identificados, los más significativos), suelen ser a causa de que están recibiendo algún 
tipo de maltrato por parte de alguien, por ejemplo su pareja, ¿es éste su caso? 

✓	 En caso de sospecha por antecedentes como dispareunia, dolor pélvico..., preguntar acerca de 
si sus relaciones afectivas y sexuales son satisfactorias o no. 

En el caso de sospecha por las lesiones físicas que presenta: 

✓	 Esta lesión suele aparecer cuando se recibe un empujón, golpe, corte, puñetazo, ¿es eso lo 
que le ha ocurrido? 

✓ ¿Su pareja o alguna otra persona utiliza la fuerza contra usted?, ¿cómo?, ¿desde cuándo? 
✓ ¿Alguna vez la han agredido más gravemente? (palizas, uso de armas, agresión sexual). 
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Tabla 7b. (Continuación) 

En el caso de sospecha por los síntomas o problemas psíquicos encontrados: 

✓	 Me gustaría conocer su opinión sobre esos síntomas que me ha contado (ansiedad, nerviosis­
mo, tristeza, apatía.): ¿Desde cuándo se siente usted así? ¿A qué cree usted que se deben? 
¿Los relaciona con algo? 

✓	 ¿Ha sucedido últimamente algo en su vida que le tenga preocupada o triste? ¿Tiene algún pro­
blema quizás con su pareja? ¿O con sus hijas ó hijos? ¿Con alguien de su familia? ¿En el tra­
bajo? 

✓	 Parece como si se encontrara alerta, asustada, ¿Qué teme? 
✓	 ¿Tiene alguna dificultad para ver a sus amistades o familiares? ¿Qué le impide hacerlo? 

En el caso de sospecha en situaciones de especial vulnerabilidad: 

✓	 “Durante el embarazo a veces, se agudizan los problemas o conflictos de pareja ¿se encuentra 
usted en esta situación? ¿cómo vive su pareja el embarazo? ¿se siente apoyada por él?” 

✓ Se ha visto que al estar lejos del país pueden aumentar lo problemas en la pareja ¿cómo va su 
relación? ¿se siente sola?” 

✓ Se sabe que, en ocasiones cuando hay algún tipo de discapacidad se puede ver afectada la

relación de pareja ¿cómo van las cosas en casa?


Asimismo, en la detección hay que tener presente especialmente las 
situaciones y contextos de vulnerabilidad: 

•	 Durante el embarazo también existe la posibilidad de que la mujer 
esté sufriendo Violencia de Género. Es importante que en el proce­
so de atención sanitaria, desde las fases iniciales del seguimiento del 
embarazo, encontremos un momento en el que podamos hablar con 
la mujer sin la presencia de su pareja o/y otras personas de la fami­
lia y le preguntemos por la posibilidad de estar sufriendo algún tipo 
de violencia. 

•	 Las mujeres con discapacidad son más vulnerables a la Violencia de 
Género y otros tipos de violencia y habitualmente acuden a la con­
sulta acompañadas por su pareja o acude únicamente él. Por ello, es 
necesario que tanto en la consulta como en la atención en el domi­
cilio, podamos tener un espacio de intimidad sin la presencia de su 
pareja y valorar la posibilidad de que esté sufriendo maltrato. 

•	 Las mujeres mayores pueden ser víctimas de Violencia de Género y 
sin embargo no tenerlo identificado como tal; su tolerancia a estas 
situaciones suele ser alta por tener mas asumido culturalmente el rol 
tradicional de la mujer, y aun cuando son conscientes de la situación 
de maltrato que sufren, es mucho mas difícil para ellas decidir cam­
bios o la posibilidad de ruptura con la pareja. 

•	 Las mujeres inmigrantes pueden estar en situación irregular admi­
nistrativa y tener un temor especial a revelar su situación. 
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•	 También se dan barreras añadidas para las mujeres que viven en el 
medio rural, donde puede existir menor accesibilidad a los recursos, 
mayor dificultad para la protección y más control social. 

•	 Las mujeres con infección por el VIH pueden tener un temor espe­
cial a que se haga público su estado serológico, ya que la infección 
por VIH continúa siendo una enfermedad estigmatizante, que pro­
voca numerosas situaciones de discriminación en diferentes ámbi­
tos. Este mismo estigma se superpone al relacionado con la violen­
cia de género, lo que puede hacer más difícil su detección. 

2. Valoración 

Una vez que la mujer reconoce estar en una situación de maltrato y/o pre­
senta indicadores de sospecha, se debe proceder a realizar: 

1. Una valoración integral que incluya: exploración minuciosa de las 
lesiones, de su estado emocional y de su situación social, informán­
dole de las exploraciones que se realizan y de su finalidad. 

2. Se evaluará si se encuentra en situación de peligro extremo. 
3. Se explorarán las expectativas de la mujer y la situación en la que 

se encuentra en relación a la toma de decisiones de cambios en su 
vida, aspectos que son muy importantes de cara a adaptar la inter­
vención a la situación de la mujer. 

La coordinación entre profesionales de los equipos de Atención Pri­
maria con los hospitales, con los servicios sociales y los cuerpos de seguri­
dad o justicia, es necesaria en el abordaje de cualquier caso de Violencia de 
Género, sobre todo en el caso de mujeres en situación de especial vulnera­
bilidad. Así por ejemplo, en el caso de mujeres embarazadas, el conjunto de 
profesionales de salud sexual y reproductiva en Atención Primaria ha de 
mantener en todo momento una comunicación fluida con los equipos pro­
fesionales de los servicios de ginecología y obstetricia en el ámbito hospita­
lario y otros agentes que pueden intervenir en la atención, seguimiento y 
recuperación de estas mujeres. 

El apoyo de profesionales de la mediación o agentes comunitarios/as 
puede ser de gran utilidad en la actuación con las mujeres inmigrantes. 
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Tabla 8a. Valoraciones 

BIOPSICOSOCIAL 

✓ Lesiones y síntomas físicos.


✓ Situación emocional.


✓ Situación familiar.


✓ Situación económica, laboral y ocupacional.


✓ Red de apoyo social de la mujer.


DE LA SITUACIÓN DE VIOLENCIA 

✓ Tipo de violencia, desde cuándo la sufre, frecuencia e intensidad de la misma. 

✓ Comportamientos de la persona agresora a nivel familiar y social; si ha habido agresiones a 
otras personas o familiares. 

✓	 Mecanismo de afrontamiento desarrollado por la mujer. 

✓	 Fase del proceso de motivación para el cambio en la que se encuentra (Ver Tabla 9, pág. 56). 

DE LA SEGURIDAD Y EVALUACIÓN DEL RIESGO 

✓	 Determinar si la mujer se encuentra o no en peligro extremo, entendiendo por peligro extremo 
la situación actual de sufrir un evento inminente con riesgo cierto para la vida de la mujer o la 
de sus hijos o hijas. Indicadores de peligro extremo. Esta valoración se hará conjuntamente con 
la mujer: 

•	 Amenazas con armas o uso de las mismas. 
•	 Amenazas o intentos de homicidio a ellas y sus hijos o hijas. 
•	 Amenazas o intentos de suicidio de la paciente. 
•	 Malos tratos a hijos o hijas u otros miembros de la familia. 
•	 Lesiones graves, requiriendo incluso hospitalización. 
•	 Amenazas o acoso a pesar de estar separados. 
•	 Aumento de la intensidad y frecuencia de la violencia. 
•	 Agresiones durante el embarazo. 
•	 Abusos sexuales repetidos. 
•	 Comportamiento violento fuera del hogar. 
•	 Trastornos paranoides, celos extremos, control obsesivo de sus actividades diarias, adónde 

va, con quién está o cuánto dinero tiene 
•	 Aislamiento creciente. 
•	 Consumo de alcohol o drogas por parte del cónyuge. 
• Disminución o ausencia de remordimiento expresado por el agresor. 

✓ Considerar la percepción de peligro por parte de la mujer, tanto para ella como para otros 
miembros del entorno familiar. Ante la presencia de este indicador, la situación queda definida 
directamente como de peligro extremo. 

✓ Criterio profesional tras la valoración conjunta (fundamentada en la entrevista y la valoración 
biopsicosocial realizada). 

✓ Si se detecta una situación de peligro preguntar: 
•	 ¿Se siente segura en su casa? ¿Puede ir a casa ahora? 
•	 ¿Están sus hijos/as seguros? ¿Dónde está ahora el agresor? 
•	 ¿Lo saben sus amistades o familiares? ¿Le ayudarían? 

PROTOCOLO COMÚN PARA LA ACTUACIÓN SANITARIA ANTE LA VIOLENCIA DE GÉNERO. 2012 53 



Tabla 8b. Preguntas para valorar la situación y tipo de violencia 

Violencia física 

✓ ¿Su pareja le empuja o agarra?

✓ ¿Su pareja le golpea, le da bofetadas o cualquier otra agresión?


Violencia sexual 

✓	 ¿Su pareja le obliga a tener relaciones sexuales contra su voluntad? 
✓	 ¿Le fuerza a llevar a cabo alguna práctica sexual que usted no desea? 
✓	 ¿Se niega a utilizar preservativo o le impide o controla el método anticonceptivo que usted 

desea utilizar? 

Violencia psicológica 

✓	 ¿Le grita a menudo o le habla de manera autoritaria? 
✓	 ¿Amenaza con hacerle daño a usted, a las hijas o hijos, a otras personas o a los animales 

domésticos? 
✓	 ¿La insulta, ridiculiza o menosprecia, a solas o delante de otras personas? 
✓	 ¿Se pone celoso sin motivo? 
✓	 ¿Le impide o dificulta ver a su familia o a sus amistades? 
✓	 ¿La culpa de todo lo que sucede? 
✓	 ¿Le controla el dinero y le obliga a rendir cuenta de los gastos? 
✓	 ¿Le impide trabajar fuera de casa o estudiar? 
✓	 ¿La amenaza con quitarle a los hijos o hijas si le abandona3? 
✓	 ¿Ignora sus sentimientos, su presencia, etc.? 

Violencia Ambiental 

✓ ¿Maltrata a las mascotas? 
✓ ¿Da golpes en las paredes, puertas? 
✓ ¿destruye objetos queridos por usted? 

Sobre la intensidad, frecuencia y ciclo de la violencia: 

✓	 ¿Desde cuando sufre esta situación? 
✓	 ¿Con que frecuencia se producen los episodios violentos? 
✓	 ¿Hay momentos en que el es cariñoso y la trata bien? 
✓	 ¿Después de una agresión le pide perdón, le hace un regalo, o se comporta como si nada 

hubiera pasado? 
✓	 ¿La intensidad, frecuencia, gravedad de la violencia ha ido aumentando en el tiempo? 

En caso de que tenga hijos/as:: 

✓ ¿Suelen presenciar la violencia?

✓ ¿La violencia física, emocional o sexual también se dirige directamente hacia ellos/ellas?

✓ ¿Cómo cree que esta violencia les está afectando?


(3) En el caso de mujeres con VIH esta pregunta puede variar atendiendo al contexto concreto 
en cuanto a su formulación, por ejemplo: ¿Amenaza con contarle a otras personas que tiene 
usted infección por VIH si le abandona?” 
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3. Intervención 

La confirmación de una sospecha de malos tratos a una mujer no pone fin 
a la actuación del personal sanitario, sino que a partir de ese momento se 
debe desarrollar una importante labor de información a la mujer, de aten­
ción y trabajo en la consulta así como derivación cuando las características 
del caso lo requieran. 

La respuesta de las mujeres ante una situación de violencia de género 
está condicionada por el grado y las características de la violencia, por el 
daño producido y el impacto en su salud, por los recursos psicosociales de 
los que dispone y los apoyos que tiene a su alcance, así como si tiene hijas e 
hijos y otras personas a su cargo. Es más frecuente el intento de abandono 
de la situación si las mujeres tienen autonomía económica, apoyo familiar y 
social y relaciones más igualitarias fuera del ámbito doméstico. Las mujeres 
que continúan en una relación donde hay maltrato, no lo hacen porque con­
sientan o quieran, sino por otros muchos motivos psicológicos, culturales, de 
apoyo social, económicos, que les dificultan la ruptura con esta relación. 

El proceso de cambio de las mujeres y la actuación sanitaria 

Es importante conocer el proceso interno por el que atraviesan las mujeres 
desde el momento en el que toman conciencia de su situación y se plantean 
iniciar un proceso de cambio, así como las pautas de actuación por parte del 
equipo de atención en cada una de estas etapas de cambio. Cabe resaltar 
que este proceso no es lineal, por lo que se pueden esperar tanto avances 
como retrocesos. 

Asimismo, es fundamental comprender que es probable que algunas 
mujeres cuando llegan a la consulta ya hayan realizado un trabajo interno, 
incluso tomado decisiones, por lo que debemos prestar detenida atención al 
momento de cambio en el que se encuentra cada mujer, con el fin de no 
cometer errores en la intervención. 

A continuación se detalla el proceso de cambio con sugerencias para 
la actuación sanitaria: 
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El trabajo grupal con mujeres como herramienta para el cambio 

La violencia de género causa deterioro de los vínculos socioafectivos y ais­
lamiento, sentimientos de inseguridad e incapacidad, pérdida de la autoesti­
ma, por lo que las mujeres necesitan crear nuevos vínculos y redes de apoyo, 
integrarse en actividades sociales, aprender nuevas formas de autocuidado, 
desarrollar capacidades personales, tomar conciencia de que lo que sufren 
no es un problema individual sino social y elaborar nuevos proyectos de 
vida. 

El trabajo grupal como herramienta metodológica incorporando la 
perspectiva de género ha mostrado ser una de las formas más eficaces y 
satisfactorias para recuperar la salud física, mental y social de las mujeres en 
situaciones de violencia. Los grupos de mujeres coordinados por profesio­
nales especializados en el tema, son un espacio para la escucha, la reflexión, 
la relación, el apoyo y la compañía en los procesos de cambio en un entor­
no protegido y seguro, a la vez que permiten y facilitan: 
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✓ Poner en palabras y elaborar la experiencia vivida 
✓ Expresar sentimientos, deseos, dificultades e inquietudes. 
✓ Entender la conexión entre el malestar, la pérdida de salud y la 

violencia de género y las condiciones de vida. 
✓ Encontrar un tiempo propio para el autocuidado, la autoforma­

ción y el desarrollo personal. 
✓ Establecer relaciones y redes de apoyo. 
✓ Desarrollar habilidades para prevenir y enfrentar a las diferentes 

formas de violencia. 
✓ Aprender relaciones de buen trato, incorporando el buen trato 

hacia una misma. 
✓ Desarrollar la autoconfianza y la autoestima personal y colectiva. 
✓ Reflexionar y cuestionar los mandatos tradicionales de género, 

descubriendo nuevas formas de entender la vida y las relaciones. 
✓ Elaborar un proyecto de vida propio. 

Planes de actuación sanitaria según niveles de riesgo para la mujer 

La actuación del personal sanitario se orientará de forma diferenciada en 
función de si la mujer reconoce o no el maltrato, del riesgo y la situación de 
peligro que corre, así como de la fase del proceso de cambio en la que la 
mujer se encuentre. 

Así, se presentan las 3 situaciones posibles para las cuales habrá que 
plantear pautas de actuación diferentes: 

1. Plan de atención a la mujer que presenta indicadores de sospecha 
pero no reconoce sufrir malos tratos. 

2. Plan de atención a la mujer que reconoce sufrir malos tratos pero 
no se encuentra en peligro extremo. 

3. Plan de atención a la mujer que reconoce sufrir malos tratos y se 
encuentra en peligro extremo. 
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3.1. Plan de atención a la mujer que presenta indicadores de 
sospecha pero no reconoce sufrir malos tratos 

✓	 Registrar en la historia clínica la sospecha y la actuación realizada incluida la valoración 
de vulnerabilidad y riesgo. 

✓	 Informar a la mujer de la valoración que hace el/la profesional de la situación en la que se 
encuentra 

✓	 Trabajo en la consulta – seguimiento: 
• Establecer una relación de confianza 
•	 Trabajar con la mujer la toma de conciencia acerca de las relaciones de maltrato y el impacto 

en su salud. 
• Atención integral/interdisciplinar de los problemas físicos/psíquicos/sociales encontrados. 
•	 Planificar visitas de seguimiento: acompañar a la mujer en el reconocimiento de la situación 

de violencia y en la toma de decisiones, de manera empática. 
•	 Proponer, si existe la posibilidad y se considera adecuado, la participación en intervenciones 

grupales (grupos de mujeres en el centro o en otros recursos de la zona). 
•	 Si existe sospecha consistente de Violencia de Género y se valora la situación como de riesgo 

para la mujer, se puede comunicar al ministerio fiscal para su investigación. (Ver Página 81). 

3.2. Plan de atención a la mujer que reconoce sufrir malos tratos 
pero no se encuentra en peligro extremo 

✓	 Registrar en la historia clínica, incluyendo la valoración de la vulnerabilidad y el riesgo. 
✓	 Informar a la mujer de la valoración que hace el/la profesional de la situación en la que se 

encuentra. 
✓	 Trabajo en la consulta – seguimiento: 

•	 Trabajar con la mujer la toma de conciencia del impacto en la salud de la relación de maltrato 
que está viviendo. 

• Atención integral/interdisciplinar de los problemas físicos/psíquicos/sociales encontrados. 
• Plantear la elaboración de una estrategia de seguridad ante una posible situación extrema. 
• Establecer un plan de consultas de seguimiento para: 

– Plantear y favorecer la toma de decisiones para iniciar cambios en la situación 
– Acompañar a la mujer en el afrontamiento de su situación 
– Prevenir nuevas situaciones de violencia 
–	 Ofertar, si es posible, la participación en intervenciones grupales (grupos de mujeres en el 

centro ú otros recursos de la zona). 
✓	 Derivar (si se estima necesario y previo consentimiento de la mujer): 

• Al personal de trabajo social del centro sanitario. 
• A los recursos adecuados a la situación en la que se encuentra la mujer. 

✓	 Emitir parte de lesiones cuando proceda. 
✓	 En aquellos casos en que la mujer se niega a denunciar y el personal sanitario tenga fun­

dadas sospechas de la existencia de malos tratos físicos ó psíquicos (no existe constata­
ción clara del origen de las lesiones como para poder emitir el correspondiente parte de lesio­
nes), se recomienda comunicar a la Fiscalía dicha situación, tal como establece el pre­
cepto legal. La Fiscalía decidirá en base a los indicios que se puedan aportar ó ampliar, cual 
es la situación procesal adecuada (Ver página 81). 

✓	 Actuación con los hijos e hijas y otras personas dependientes si las hubiera. 
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3.3. Plan de atención a la mujer que reconoce sufrir malos tratos 
y se encuentra en peligro extremo 

✓	 Registrar en la historia clínica el episodio y las actuaciones realizadas en función de la situa­
ción de riesgo físico o psíquico, suicidio, etc. (Tabla 8a y 8b, pág. 53 y 54). Este registro puede 
servir como prueba en un proceso judicial. 

✓	 Conocer la situación familiar, personas dependientes y los recursos con que cuenta. 

✓	 Informar a la mujer de la valoración que hace el/la profesional de la situación de peligro en

que se encuentra y plantearle las posibles estrategias a seguir. Transmitirle que no está sola.


✓	 Emitir el parte de lesiones e informe médico, y remitirlo al juez con carácter inmediato (FAX, 
Email) entregando una copia a la mujer e informándole de sus implicaciones. 

✓	 Derivar con carácter urgente a trabajo social o a los servicios de apoyo de 24 horas de 
emergencias sociales para mujeres maltratadas, teléfono 112 (Emergencias), servicios específi­
cos de su comunidad autónoma o, en su caso, actuar siguiendo el protocolo de coordinación 
interinstitucional de la Comunidad Autónoma. 

3.4. Recomendaciones para la actuación sanitaria 

Ante cualquier actuación sanitaria en casos de Violencia de Género, es 
importante recordar siempre: 

•	 Registrar en la historia clínica la sospecha y las actuaciones realiza­
das. Puede servir como prueba importante en un proceso judicial. 

•	 Informar a la mujer del plan de actuación sanitaria y de las posibles 
consecuencias de las medidas que se van a tomar. 

•	 Informarle acerca de sus derechos y de los recursos con los que 
puede contar. 

•	 No verificar el testimonio de la mujer hablando con su agresor. 

•	 Siempre que se emita un parte de lesiones, previamente hay que 
valorar la seguridad de la mujer y tomar medidas de protección para 
minimizar el riesgo. 

•	 Leer siempre a la mujer el parte de lesiones emitido. 

•	 Indagar sobre la posibilidad de malos tratos a otros miembros de la 
familia o personas allegadas. 

•	 Si hay hijos o hijas a su cargo, ponerse en contacto con pediatría 
para valorar el alcance del maltrato. 

•	 Es necesario tener en cuenta las dificultades específicas de las muje­
res en situaciones de especial vulnerabilidad. 
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•	 No recomendar nunca terapia de pareja o mediación familiar. 

•	 Mantener estrecha coordinación y colaboración con otras institucio­
nes y servicios no sanitarios. 

•	 Es necesario que las personas profesionales de salud realicen sus 
propios procesos y la formación sea también vivencial, tomando 
conciencia de sus propias actitudes, estereotipos, procesos persona­
les, modos de relación, conflictos y del impacto de los mandatos 
patriarcales en sus vidas. 

•	 Promover en las mujeres su participación en grupos terapéuticos y/o 
de desarrollo personal, tanto en los centros de salud como en los ser­
vicios especializados. 

4. Detección y Valoración en Hijas e Hijos 

Las y los profesionales de pediatría juegan un importante papel en la detec­
ción, atención y prevención ante situaciones de violencia de género. 

Cuando una mujer esté viviendo una relación de maltrato, y en el caso 
de que tenga hijas e hijos en edad de asistencia pediátrica, es importante la 
coordinación de medicina de familia con pediatría para que realice una 
valoración de la repercusión de esta situación en los hijos e hijas expuestos 
a la misma. 

Asimismo, en la atención sanitaria a niñas y niños, la sospecha de que 
la problemática de salud que presentan puede ser consecuencia de estar 
expuestos/as a la violencia de género, posibilitará también la detección y la 
intervención con las mujeres en relaciones de maltrato. 

La intervención de profesionales de trabajo social del centro de salud 
puede ser de gran ayuda para la valoración psicosocial y, en caso necesario, 
se puede solicitar la colaboración de otros profesionales, como equipos de 
salud mental infanto-juvenil, equipos de atención psicológica a menores de 
los servicios sociales, y equipos de atención psicopedagógica del sistema 
educativo. 
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Tabla 10. Indicadores de sospecha en los hijos e hijas de mujeres en rela­

ciones de Violencia de Género 

• Daños o lesiones corporales. 
•	 Retraso del crecimiento, retraso o dificultades en cualquier área del desarrollo: psicomotricidad, 

lenguaje, bajo rendimiento escolar. 
• Enfermedades psicosomáticas de repetición. 
• Trastornos del sueño y la alimentación. 
• Trastornos del control de esfínteres. 
• Accidentes frecuentes. 
• Trastornos del comportamiento. 
•	 Dificultades en las relaciones. ( relaciones violentas con sus iguales, conductas de inhibición y


aislamiento)

• Depresión, ansiedad. 
• Intentos de suicidio, autolesiones. 

Con el fin de identificar la exposición de un niño o niña a una situación 
de violencia de género, es imprescindible garantizarle un espacio donde él o 
ella sientan que pueden comunicarse y ser escuchados/as, hay que crear un 
entorno tan cálido y acogedor como sea posible, y utilizar un lenguaje y pre­
guntas que sean apropiadas para su edad y etapa de desarrollo. 

El objetivo de estas entrevistas exploratorias con el niño o la niña es 
conseguir que pueda compartir sus emociones, sus necesidades y sus miedos 
y que pueda expresar la violencia que ha sufrido o está sufriendo. Asimis­
mo, hay que valorar la tipología, severidad y frecuencia de la exposición a la 
Violencia de Género, así como el impacto en su salud, el riesgo, el grado de 
protección por parte del entorno más inmediato, la fuerza y calidad del vín­
culo con la madre y el grado de resiliencia de la propia niña o niño. 
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Actuación en urgencias


Las mujeres que sufren violencia de género pueden acudir también a los 
servicios de urgencias, tanto del ámbito de la atención primaria como espe­
cializada. La mayoría de las actuaciones planteadas en el capítulo anterior 
podrían ser también recomendadas para urgencias, a excepción de las actua­
ciones referidas al seguimiento en la consulta. En los servicios de urgencias 
es frecuente que las lesiones y síntomas de las pacientes sean más graves. 
Las mujeres que acuden a urgencias por este problema, pueden reconocer 
haber sufrido malos tratos o no. 

1. Actuación de detección de violencia 

Mantener una actitud de alerta y prestar atención a los signos y síntomas que 
pueden hacer pensar que la paciente sufre malos tratos. (Tabla 6b, pág. 48). 

–	 En los casos en que se sospeche que es así, realizar una entrevista 
clínica específica para detectar los malos tratos. (Tablas 7a y 7b, pág. 
50). 

–	 Atender a la mujer en un clima de confianza adecuado. 

2. Actuación asistencial 

En primer lugar, se deberá atender el estado de salud de la mujer, tanto físi­
co como psicológico, y establecer un diagnóstico y atención adecuados. 

La atención a la paciente se realizará en función de las lesiones y sín­
tomas presentados y, en el caso de que no precise ingreso en planta, se debe­
rá valorar la necesidad de una actuación urgente de profesionales de la psi­
cología/psiquiatría y trabajo social. 

Igualmente, se ha de indagar acerca de la existencia de menores o per­
sonas dependientes que también puedan estar padeciendo la violencia, por 
si hubiera que tomar medidas inmediatas. 

El informe de alta que se facilite a la mujer debe detallar las lesiones 
que ésta presenta y su estado psicológico. Se le debe entregar a la mujer 
siempre que no comprometa su seguridad (puede venir acompañada por el 
presunto agresor o puede que al llegar a casa el agresor descubra la copia 
del alta). En tal caso, se le puede indicar que si teme llevar la copia consigo, 
se le puede entregar a algún familiar o persona de su confianza. Otra copia 
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será para atención primaria, con el fin de colaborar a su seguimiento y a 
completar las actuaciones que sean precisas salvaguardando la confidencia­
lidad de los datos. En caso de ingreso hospitalario, velar para que el infor­
me de alta llegue a Atención Primaria. 

3. Valoración de la seguridad 

Siempre que se atienda un caso de violencia de género en urgencias es nece­
sario realizar una valoración de la seguridad y el riesgo en que se encuentra 
la mujer (Tablas 8a y 8b). 

4. Información y derivación 

Una vez proporcionada la atención y cuidados asistenciales, se realizarán las 
actuaciones de información y derivación oportunas en función del caso, de 
acuerdo con los protocolos sanitarios e interinstitucionales existentes en 
cada Comunidad Autónoma. Desde el servicio de urgencias se deberá infor­
mar a atención primaria de la situación detectada, a fin de que pueda hacer 
el seguimiento que proceda mediante la remisión de una copia del informe 
clínico. 

5. Actuación legal 

En España existe la obligación legal de poner en conocimiento de la auto­
ridad judicial la existencia de lesiones ante la constatación de malos tratos, 
obligación que se cumple mediante la notificación al juzgado del Parte de 
Lesiones e Informe Médico que le acompaña, informando previamente a la 
mujer afectada de la remisión del mismo y registrándolo en la historia clíni­
ca, valorando siempre la seguridad de la mujer para garantizar su protec­
ción. 
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Actuación ante agresiones 
sexuales 

Las pautas de actuación ante agresiones sexuales tienen determinadas parti­
cularidades que justifican sean descritas en un apartado independiente. Las 
definiciones de estos casos se encuentran recogidas en las páginas 19 y 20. 

La violencia sexual contra las mujeres puede ser ejercida por su pare­
ja o por otros hombres. En general las mujeres consultan cuando el agresor 
no es la pareja, siendo poco frecuente que lo hagan por agresión sexual den­
tro de la pareja. Es en estos casos cuando la violencia sexual suele perma­
necer oculta, y resulta difícil detectarla. 

El personal sanitario de Atención Primaria o de otro dispositivo sani­
tario no hospitalario que atienda una agresión sexual, y salvo en supuestos 
de gravedad y riesgo vital que obliguen a tratamiento médico inmediato, 
remitirá a la víctima lo más rápidamente posible y en ambulancia al hospi­
tal más cercano, sin que medien lavados ni cambios de ropa. En caso de una 
felación forzada, es importante en la medida de lo posible, evitar la toma de 
líquidos o alimentos antes del reconocimiento de la víctima en el hospital. 
Cuando la atención se preste lejos de un hospital (centro rural) la mujer 
puede exigir lavarse la boca. En ese caso, puede hacerse toma bucal con un 
hisopo estéril en seco (2 muestras) y posteriormente recogida del enjuague 
bucal con suero fisiológico en tubo estéril para análisis. Si se hace este pro­
cedimiento debe realizarse ante un testigo y luego proceder al cierre segu­
ro del tubo y rotulación, asegurando la custodia de las muestras por el pro­
fesional hasta la entrega al forense. 

Es necesario propiciar un trato comprensivo hacia la mujer, creando 
un ambiente que facilite la comunicación, la confidencialidad así como la 
mayor intimidad posible, debiendo recoger la información con el mayor 
tacto, sensibilidad y cuidado del lenguaje, no forzando a la mujer a respon­
der si no lo desea. Si la víctima lo desea, puede estar presente alguien de su 
confianza. 

Es preciso informar a la mujer de todas las exploraciones que se le van 
a hacer y la finalidad de las mismas, comentando en todo momento lo que 
se está haciendo, y recabando el consentimiento cuando sea necesario. 

En esta cuestión resulta evidente que deben reducirse al menor núme­
ro posible los impactos psíquicos que sufra la mujer tras la agresión. Por eso 
no sólo está justificado, sino que es recomendable, que la evaluación gine­
cológica y la médico forense se realicen en un solo acto, con independencia 
entre las actuaciones sanitarias y las periciales, pero procurando que no se 
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precisen nuevos reconocimientos. Por ello, y por no existir impedimento 
legal ni ético –más bien al contrario– para que los reconocimientos en casos 
de agresiones sexuales se realicen de manera simultánea y coordinada, es 
necesaria la comunicación inmediata a través del teléfono con el Juzgado de 
Guardia, que acordará la asistencia del médico forense ó encomendará al 
médico de guardia la recogida de muestras de interés legal*. 

A continuación, se reflejan las actuaciones generales dependientes de 
cada profesional en estos casos: 

Actuaciones desde la medicina clínica: 

•	 Recogida inicial de datos, anamnesis y antecedentes personales. 

•	 Solicitar la actuación de la medicina forense, a través del juzgado de 
guardia, y colaborar en su trabajo. 

•	 Valoración del estado general físico y psíquico. 

•	 Exploración física. 

•	 Toma de muestras del aparato genital para infecciones de transmi­
sión sexual. Puede ser necesaria la toma de muestras de la cavidad 
anal o bucal en función del tipo de agresión sufrida. 

•	 Petición de analítica sanguínea. 

•	 Tratamiento inmediato de las posibles lesiones físicas. 

•	 Asistencia psicológica. 

•	 Prevención de las infecciones de transmisión sexual, incluida la pro­
filaxis post-exposición frente al VIH. 

•	 Profilaxis del embarazo. 

•	 Emisión del parte de lesiones. 

•	 Información a la mujer de los recursos existentes. 

* Para proceder penalmente por los delitos de agresiones sexuales será precisa la denuncia de la 
persona agraviada, de su representante legal ó querella del Ministerio Fiscal (cuando la víctima 
sea menor de edad, incapaz ó una persona desvalida, bastará la denuncia del Ministerio Fiscal). 
Aunque la mujer manifieste su deseo de no presentar denuncia en ese momento, deben comuni­
carse los hechos al Juzgado de Guardia, a fin de que pueda incoar el oportuno procedimiento 
judicial en el que disponer de medidas de investigación y aseguramiento necesarias por si el resto 
de los legitimados, o la propia mujer en el futuro, quisieran ejercer la acción penal. 
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Actuaciones desde la medicina forense: 

•	 Toma de muestras de interés legal. 

•	 Señalar la localización e importancia de las lesiones (fotografiar 
lesiones). 

•	 Realización del Informe Médico Forense para el Juzgado. 

En las siguientes tablas se describen detalladamente las actuaciones a 
realizar en los casos de agresiones sexuales desde los servicios de Urgencias: 

Tabla 11. Actuación sanitaria en caso de agresiones sexuales 

REGISTRO EN LA HISTORIA CLÍNICA 

➞	 Puede servir como prueba importante en el proceso judicial. 
➞	 Transcribir los hechos referidos por la paciente en relación con la agresión (fecha, lugar, hora, 

tipo de agresión sexual) y los actos realizados después de la agresión y antes de la exploración 
(aseo personal, toma de alimentos o medicación, etc.). 

➞	 Antecedentes de enfermedades, intervenciones, medicaciones, consumo asociado de alcohol y 
otras drogas, etc. 

➞	 Antecedentes de violencia, si los hubiera. 
➞	 Historia ginecológica: menarquia, ciclo menstrual, fecha de última menstruación, método anti­

conceptivo, última relación sexual. 

EXPLORACIÓN GENERAL 

•	 Examen de la superficie corporal: 
❏	 La mujer deberá desnudarse sobre una sábana blanca, de forma que puedan recogerse las 

ropas y restos (tierra, pelos, etc.) que pueda tener. 
❏	 La exploración sistemática debe comenzar de arriba abajo, en la postura como sea más com­

pleta y cómoda para la mujer: de pie primero o decúbito en la camilla. 
❏	 Describir el tipo de lesiones: aspecto, forma, color. Detallar localización e importancia de lesio­

nes (heridas, contusiones, erosiones, laceraciones), consignando en su caso la no existencia 
de las mismas. En caso de haberlas es conveniente la realización de fotografías, previo con­
sentimiento de la mujer. 

EXPLORACIÓN GINECOLÓGICA 

•	 Exploración ginecológica: 
❏	 La Inspección vulvo-vaginal se realizará estando la mujer en la camilla ginecológica: detallar 

heridas, hematomas, contusiones, consignando en su caso, la no existencia de las mismas. 
En los casos de agresiones sexuales en mujeres que no han tenido previamente relaciones 
coitales, resulta de interés hacer constar la posible existencia y localización de los desgarros 
himeneales, que ponen de manifiesto la existencia de penetración. 

❏	 No utilizar un material exploratorio que pueda ser agresivo o lesivo sin antes haber compro­
bado el estado general de la víctima; ya que puede existir desgarros o roturas en vagina, recto 
o tabique rectovaginal. Se tendrá especial cuidado con los microtraumatismos que puedan 
producirse durante las maniobras exploratorias. 

❏	 Tacto bimanual-ecográfico: NO se aconseja de manera sistemática salvo movilización uterina 
dolorosa con espéculo en la exploración vaginal o imposibilidad de exploración vaginal). 
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Tabla 11. (Continuación) 

•	 Toma de muestras4: 
❏	 La toma de muestras es de vital importancia para el esclarecimiento de los hechos y debe rea­

lizarse lo más pronto posible. La mujer debe acudir al centro sanitario sin lavarse ni cambiar­
se de ropas tras la agresión. 

❏	 Las muestras deben ser minuciosamente envasadas y etiquetadas, detallando el nombre de 
la paciente, fecha y firma del profesional. Las distintas muestras se introducirán en un sobre 
con el nombre de la mujer y dirigido a Medicina Forense del Juzgado de Guardia. 

De no ser realizada la toma por el Médico Forense, asegurar la cadena de custodia  para que las 
muestras obtenidas tengan valor jurídico, esto es, el responsable de la toma y el del transporte de la 
muestra hasta el servicio médico-forense del Juzgado de Guardia, deben plasmar documentalmen­
te su identidad, la relación exacta de las muestras obtenidas y remitidas, quedando constancia de la 
persona a la que se realiza la entrega en las dependencias médico-forenses. 

•	 Muestras de interés legal:5 

❏	 SEMEN: 
–	 Tomas vaginal, anal o bucal con hisopos secos y estériles para investigación de esperma 

y estudio de ADN para proceder a la identificación del agresor.  Se guardarán en sus fun­
das sin incluirlos en ningún conservante, se mantendrán refrigerado (4-8ºC), y se rotula­
rán. Se recomienda hacer la toma con, al menos, dos hisopos. 

–	 Lavado vaginal, anal o bucal, con 10cc. de suero fisiológico estéril para la recogida de 
posibles restos de semen. El lavado se recogerá en un tubo estéril apropiado que pueda 
cerrarse herméticamente y se rotulará. Se mantendrá refrigerado (4-8ºC). El lavado vaginal 
será posterior a la toma de muestras para el cribado de infecciones de transmisión sexual. 

–	 Ropas de la paciente relacionadas con la supuesta agresión, colocando cada prenda en 
bolsa independiente y rotulada. 

–	 Tomas de hisopo humedecidas en suero fisiológico en los casos de agresión anal u oral, 
de las correspondientes cavidades colocando en tubo el hisopo, para sellar y rotular. 

❏	 UÑAS: 
–	 Recortes de uñas (posibilidad de encontrar piel del agresor), se puede realizar durante la 

exploración general, se debe envasar cada uña independientemente indicando en cada 
envase a qué dedo y qué mano corresponde. 

❏	 PELO PUBIANO: 
–	 Peinado púbico de la mujer agredida (posible vello del agresor). Se puede realizar median­

te un cepillo ginecológico, antes de comenzar la exploración ginecológica. 
❏	 SANGRE (mediante ANALÍTICA): 

–	 Determinar grupo sanguíneo y Rh de la paciente, para contrastar los resultados, descartar 
que los grupos sanguíneos Y ADN pertenecen al agresor. 

(4) El Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses y el Instituto de la Mujer, en cola­
boración con el Centro de Estudios Jurídicos del Ministerio de Justicia, han presentado en 
varias provincias y Comunidades Autónomas un «Kit» de recogida de muestras para casos de 
agresión sexual. Contiene todo el instrumental necesario para una correcta toma de muestras 
(hisopos, cortaúñas, peine, bolsas, etiquetas…). Además de este instrumental, contiene también 
una serie de elementos que contribuyen a mejorar el entorno en el que se ha de practicar el 
reconocimiento, dotándolo de una intimidad y dignidad que en estos casos es muy necesaria 
para tratar de reducir el riesgo de victimización secundaria. 
(5) Se aconseja seguir la sistemática para la toma de muestras prevista en el orden 
jus/1291/2010, de 13 de mayo, en la que se aprobaron las normas para la preparación y remi­
sión de muestras. 
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Tabla 11. (Continuación) 

– Estudio de Infecciones de transmisión sexual: VIH, Hepatitis B y C, Sífilis. 
– Prueba de tóxicos. 

❏	 ORINA: 

Prueba de embarazo.


❏	 EXUDADO: 
– Cultivo para detección de gonorrea, clamidias, monilias y tricomonas. 
–	 Frotis citológico: No aporta nada al diagnóstico de infecciones vaginales si se hacen los 

cultivos adecuados. 

La rotulación de las muestras se hará con nombre de la paciente, fecha y firma del profesional. Las 
distintas muestras se introducirán en sobre con nombre de la mujer dirigido a medicina forense del 
Juzgado de Guardia. 
De no ser realizada la toma por el Médico Forense, asegurar la cadena de custodia para que las 
muestras obtenidas tengan valor jurídico, esto es, el responsable de la toma y el del transporte de 
la muestra hasta el servicio médico-forense del Juzgado de Guardia, deben plasmar documental-
mente su identidad, la relación exacta de las muestras obtenidas y remitidas, quedando constancia 
de la persona a la que se realiza la entrega en las dependencias médico-forenses. 

ATENCIÓN Y SEGUIMIENTO 

•	 Tratamiento de las lesiones físicas y secuelas psicológicas: 
❏	 Traumatismos físicos: tratar las heridas y efectuar prevención de infección de las mismas y, 

si precisa, hacer profilaxis del tétanos. 
❏	 Traumatismos psicológicos: Las mujeres que han sufrido una agresión sexual tienen senti­

mientos de ansiedad, culpa, humillación, vergüenza, que requieren ayuda. Es importante deri­
var con carácter preferente a la mujer a una consulta de psiquiatría o psicología o a Equipos 
de Atención psicológica a victimas de agresiones sexuales. 

•	 Prevención de infecciones de transmisión sexual: 
❏	 Debe utilizarse tratamiento preventivo para la gonococia, clamidia y sífilis en posible incuba­

ción. 
❏	 La necesidad de profilaxis post-exposición frente al VIH: El riesgo de transmisión del VIH 

puede ser elevado si el agresor tiene infección por el VIH,  padece otras infecciones de trans­
misión sexual y el riesgo es aún más elevado si la violación es múltiple o repetida y hubo eya­
culación. Considerar la profilaxis siguiendo las Recomendaciones de la 
SPNS/GESIDA/AEP/CEEISCAT/SEMP sobre profilaxis post-exposición frente al VIH, VHB y 
VHC en adultos y niños. 

❏	 La necesidad de profilaxis frente al virus de Hepatitis B se valorará individualmente. 

•	 Profilaxis del embarazo: 
❏	 En el caso en que la mujer esté utilizando un método anticonceptivo efectivo no será necesa­

ria la profilaxis. 
❏	 Contracepción postcoital hormonal, si han transcurrido menos de 72h desde la agresión. 
❏	 Si han transcurrido entre 72 hs. y menos de 5 días de la agresión el procedimiento anterior no 

se considera eficaz y se debe proceder a la colocación de un dispositivo intrauterino (DIU). 
❏	 Confirmar la próxima regla o realizar una prueba de embarazo a las 2-3 semanas. 
❏	 Informar a la mujer que en caso de embarazo puede optar a su interrupción. 

INFORMACIÓN Y DERIVACIÓN 

•	 Informar a la mujer sobre: 
❏	 La agresión sexual es un delito y la mujer tiene derecho a denunciarlo. 
❏	 Analizar con ella las repercusiones en salud física y emocional. 
❏	 Informarle de que la legislación protege sus derechos e integridad y de que si desea puede 

solicitar una Orden de Protección. 
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Tabla 11. (Continuación) 

❏	 Informarle de la red de recursos y dispositivos sociales (preferiblemente por escrito) para la 
atención a las mujeres que sufren violencia de género, según estén organizados en su CCAA 
o provincia. 

•	 Derivación: 
❏	 Es importante la derivación y coordinación con atención primaria y trabajo social, asegurando 

la atención psicológica, social y jurídica de la mujer, según  la organización y recursos propios 
de su CCAA o provincia. 

RECOMENDACIONES 

➞	 No mantener relaciones sexuales coitales hasta siguiente valoración. 
➞	 Seguimiento adecuado de todo el proceso de atención integral a su salud. 

NOTIFICACIÓN AL JUZGADO 

➞	 Emitir el parte de lesiones e informe médico al juzgado de guardia*. 
(*) En el informe médico han de recogerse los resultados de todas las pruebas médicas realizadas y recomen­

dadas en este protocolo. 
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Actuación sanitaria con 
hombres que ejercen violencia 
contra las mujeres 

Las competencias de intervención y tratamiento de los hombres condena­
dos por violencia de género corresponden al Ministerio de Interior, a través 
de la Secretaría General de Instituciones Penitenciarias (excepto en la 
Comunidad Autónoma de Cataluña), todo ello sin perjuicio de los progra­
mas desarrollados por algunas Comunidades Autónomas en su territorio. 

Las actuaciones sanitarias que procede realizar desde atención prima­
ria son: 

–	 Las que tienen que ver con las necesidades de atención como usua­
rio, derivadas de su estado de salud. 

–	 En aquellos casos en los que él mismo –como paciente– solicitara 
ayuda a los servicios sanitarios para modificar su conducta violenta, 
se le ofrecerá información sobre los recursos y programas disponi­
bles en su comunidad autónoma. El personal de trabajo social del 
sistema sanitario le podrá ofrecer información más detallada y 
ampliada. 

En el caso en el que la mujer que sufre maltrato solicitara del personal 
sanitario la ayuda para su pareja o expareja, se actuaría como en el caso 
anterior ofreciéndole información sobre los recursos disponibles al respec­
to en el ámbito de su comunidad autónoma. 
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