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La violencia contra las mujeres constituye uno de los principales proble-
mas que siguen estando presentes en nuestra comunidad y su reconoci-
miento como un problema de Salud Pública, proclamado por la OMS, evi-
dencia el importante impacto que dicho fenómeno provoca tanto de
forma directa sobre la propia víctima como en su familia y en su entorno.

Si bien la envergadura y trascendencia del problema necesita de la sen-
sibilización e implicación de sectores tales como el judicial, social, educati-
vo…no podemos obviar que el sistema sanitario juega un importante
papel en su abordaje, ocupando además un lugar privilegiado para preve-
nir y reconocer precozmente a las víctimas de violencia, al ser responsable
de la atención de los problemas de salud derivados de estas situaciones.

Por todo ello, la violencia contra las mujeres se plantea como objetivo
prioritario de atención por parte del Servicio Canario de la Salud.

El Protocolo de Actuación ante la Violencia de Género en el
Ámbito Doméstico, que ahora se les presenta, nace como una guía prác-
tica que facilitará la intervención sobre este problema a los profesionales
de la Atención Primaria de la Salud y que, asimismo, nos permitirá realizar
estudios epidemiológicos para conocer el impacto de este fenómeno en la
salud. Se enmarca en la Ley de Ordenación Sanitaria de Canarias y entre
las actuaciones previstas en el Programa Canario para Prevenir y Erradicar
la Violencia contra las Mujeres (2002-2006).

Animo a la participación activa de los distintos profesionales de los
Equipos de Atención Primaria, la que, unida a la experiencia y práctica profe-
sional, mejorará la calidad de vida de un amplio sector de nuestra población.

DIRECTOR DEL SERVICIO CANARIO 
DE LA SALUD

Alberto Talavera Déniz

Presentación



Protocolo de actuación ante la violencia
de género en el ámbito doméstico

GOBIERNO DE CANARIAS
CONSEJERÍA DE SANIDAD Y CONSUMO
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Prólogo

Muchas mujeres víctimas de la violencia doméstica acuden a los ser-
vicios sanitarios con lesiones importantes e incluso en algunos casos con
consecuencias fatales. Sin embargo, muchas otras mujeres acuden a las con-
sultas con síntomas diversos y pueden incluso estar recibiendo tratamien-
to, sin que su malestar haya sido relacionado con situaciones de violencia
o sin que ellas se atrevan a expresar los verdaderos motivos que están
generando sus problemas de salud.

Los Equipos de Atención Primaria, debido al contacto continuado con
las pacientes, están en una situación privilegiada para la detección precoz y
la prevención de los casos de violencia contra las mujeres, así como para
su abordaje y seguimiento.

Este protocolo surge con el objetivo de facilitar y orientar nuestras
actuaciones, así como ayudar a dimensionar el problema. Es el resultado de
un largo proceso del que han formado parte profesionales de diferentes
perfiles y grados de responsabilidad. A todos ellos, nuestro agradecimiento
por su dedicación y la calidad y el rigor de las aportaciones realizadas.

DIRECCION GENERAL 
DE PROGRAMAS ASISTENCIALES

José M. Marrero Pérez
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Introducción

La violencia que se ejerce contra las mujeres ha sido denominada en los
últimos años violencia de género. Se produce en una sociedad, que
mantiene un sistema de relaciones de género que ha considerado la supe-
rioridad de los varones sobre las mujeres, y que asigna diferentes cualida-
des, roles y espacios en función del sexo.

La OMS la considera como un grave problema de Salud Pública en todo
el mundo y la identifica como factor crucial en el deterioro de la salud,
tanto por su magnitud, como por sus consecuencias. Se produce en todos
los países y ámbitos, tanto en el mundo doméstico como en el público y
se ejerce contra mujeres de cualquier edad, raza o condición social. (OMS,
1998).

Cuando la violencia de género tiene lugar en el ámbito familiar o
doméstico se habla de violencia doméstica. Este tipo de violencia es
una de las que mayor sensibilidad social está generando en los últimos
años, debido fundamentalmente a la magnitud del fenómeno (una media
de 70 mujeres víctimas mortales al año en España) y al hecho de que se
lleva a cabo con total impunidad, en el espacio de la privacidad.

Los estudios realizados en nuestro entorno, (Portugal, Irlanda,Alemania,
Reino Unido, etc.) indican que de un 20 a un 30% de las mujeres, son víc-
timas de violencia doméstica (Comunidad Europea 1997; OMS, 1998)

Aunque en España no existen apenas datos sobre la violencia física, psí-
quica y sexual, cada año se cursan entre 16.000 y 18.000 denuncias por
este concepto. Los expertos consideran que estas denuncias son solo la
punta del iceberg y que representan del 5 al 10% de los casos reales de
malos tratos que se dan en todo el territorio nacional. Infiriendo los datos,
se puede asegurar que todos los años, entre 160.000 y 180.000 españolas
son víctimas de la violencia doméstica.

Según la macroencuesta realizada por SIGMA II para el Instituto de la
Mujer (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales) en 1999, cuatro de cada
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cien mujeres españolas mayores de edad declaran haber sido maltratadas
durante el último año, lo que eleva la cifra a un total de 1.865.000 muje-
res. Existe un alto número (640.000) que, aunque no se considera mujer
maltratada, admite que frecuentemente, o a veces, ha sufrido agresiones
como insultos o amenazas, e incluso golpes.

En nuestra Comunidad Autónoma las llamadas recibidas en el Servicio
de Atención a Mujeres Víctimas de Violencia del 112, confirman el aumen-
to de las alertas en los últimos tiempos, habiéndose pasado de un prome-
dio de 5 a 16 llamadas diarias del año 1999 al 2002.

Según datos del Ministerio del Interior, el número de denuncias por
malos tratos contra mujeres en el ámbito familiar en el año 2000 en
Canarias, asciende a 2.599, con un incremento anual de más de 150 denun-
cias, lo que representa, en proporción al volumen de población, ocupar el
2º lugar a nivel nacional.

La repercusión de la violencia sobre la salud de las mujeres es casi inme-
diata presentando síntomas, tanto a nivel físico como psíquico, o agudizan-
do los ya existentes, por lo que acuden a los centros de salud de forma
habitual. La dificultad para detectar estos casos estriba, en gran parte, en
que las mujeres no presentan lesiones manifiestas, no se reconocen como
víctimas (por vergüenza, miedo, culpa), y los síntomas aparecen desligados
de la situación vital que padecen, tanto para los/las profesionales, como
para la propia mujer.Todo ello unido a una falta de entrenamiento, forma-
ción y tiempo por parte del personal sanitario hace que estos pasen des-
apercibidos, tratándose en muchas ocasiones como somatizaciones; por lo
que es necesario aprender a reconocer y tratar la violencia doméstica
como un diagnóstico diferencial más.

Como en cualquier otro problema de salud, los Equipos de Atención
Primaria, están en un lugar privilegiado siendo un dispositivo crucial para la
prevención, detección precoz, captación e intervención con las mujeres víc-
timas de violencia.

Esta guía se ha elaborado con un enfoque eminentemente práctico,
estableciendo las pautas de actuación de los distintos profesionales ante
una víctima de violencia doméstica que acuda a consulta de un centro sani-
tario.
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En un primer bloque, se pretende sensibilizar y acercar a los profe-
sionales al fenómeno de la violencia, destacando la importancia del papel
que se desempeña desde el ámbito sanitario y la relevancia que adopta, en
este tema, la actitud profesional y personal que permita una adecuada asis-
tencia.Además contempla recomendaciones para la sensibilización y la pre-
vención.

En un segundo bloque, se plantean los protocolos de actuación tanto
para la detección y valoración como para los casos agudos. Los mismos
desarrollan desde el abordaje inicial, valoraciones, actuaciones según el nivel
de riesgo encontrado y el seguimiento.

Asimismo, la guía ofrece información sobre los recursos específicos y
generales de atención y cuenta con un apartado de los aspectos éticos y
legales mas relevantes..

La violencia contra las mujeres es un problema de una progresiva y pre-
ocupante incidencia. No hay respuestas fáciles. El sector salud no es el
único responsable, pero la sensibilización, compromiso y adecuada forma-
ción y competencia en este campo puede empezar a marcar la diferencia.





Aspectos preliminares
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Definiciones 
y conceptos

Género:
Conjunto de características asignadas de forma diferenciada a cada

sexo, de acuerdo con las actitudes, valores, comportamientos y roles esta-
blecidos culturalmente e incorporados en el proceso de socialización.

Violencia de género:
“Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo
femenino que causa, o es susceptible de causar a las muje-
res, daño o sufrimiento físico, psicológico y sexual, e inclu-
ye las amenazas de tales actos y la restricción o privación
arbitraria de la libertad, tanto en la vida pública como pri-
vada”. (Art.1 de la “Declaración sobre la eliminación de la
violencia contra la mujer” de las Naciones Unidas, 1993).

Tipos de violencia de genero:
Adopta múltiples formas, pudiéndose producir tanto en el ámbito privado

como en el público. Se pueden citar entre éstas: la violencia doméstica, las
agresiones y abusos sexuales, el incesto, la violación, el acoso sexual en el tra-
bajo, las mutilaciones sexuales, la prostitución, el tráfico de niñas y mujeres, el
turismo sexual, las violaciones masivas como arma de guerra,….

Se aborda aquí, dado el objetivo de este Protocolo, la Violencia de
género que se produce en el ámbito doméstico, conocida popular-
mente como malos tratos.

Esta forma de violencia, definida por el vínculo entre agresor y víctima y,
en la mayoría de los casos, por el espacio en el que se produce, integra, o
puede integrar, todas las formas de violencia que se describen a continuación:

Violencia Psicológica:
Hace referencia a aquellas conductas que atentan contra la integridad

psíquica y emocional de la mujer y, fundamentalmente, contra su dignidad
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como persona. (Follingstad et al, 1990). Son manifestaciones de este tipo
de violencia: las amenazas, insultos, humillaciones o vejaciones, la exigencia
de obediencia, el aislamiento social, la culpabilización, la privación de liber-
tad, el control económico, el chantaje emocional, el rechazo, el abandono.
Este tipo de violencia no es tan visible como la física, es más difícilmente
demostrable y, en muchas ocasiones, no se identifica por la víctima como
tal violencia sino como manifestaciones propias del carácter del agresor.

Cuando se produce la violencia física y sexual, también aparece la vio-
lencia psicológica

Violencia Fisica:
Cualquier conducta que implique el uso deliberado de la fuerza en el

cuerpo de la mujer, con la intención de ocasionar lesión física, daño, o dolor.
Son manifestaciones de esta conducta los empujones, bofetadas, puñetazos,
patadas, quemaduras, golpes con objetos…pudiendo llegar a producir
hematomas, fracturas, quemaduras, heridas, cortes, lesiones de órganos
internos y/o lesiones irreversibles. (Dutton, M.A. 1992).

Violencia Sexual:
Constituye violencia sexual cualquier intimidad sexual forzada cometida

con violencia, coacción, amenaza o sorpresa (Douglas, 1987). Se incluye
aquí cualquier comportamiento sexual impuesto contra la voluntad de una
persona, se produzca por parte de su pareja sexual o por otras personas.

Distinguiremos, tres grandes categorías basándonos en:

• Agresiones sexuales que no implican contacto corporal: exhibicionismo,
forzar a ver material pornográfico, mensajes por correo o por teléfo-
no (incluidas las modernas formas de comunicación), gestos, observa-
ciones y palabras obscenas, insultos sexistas, acoso, proposiciones
sexuales indeseadas, voyerismo.

• Agresiones sexuales con contacto corporal: tocamientos, caricias, mastur-
bación del agresor, obligación de adoptar posturas que la mujer con-
sidera degradantes,…

• Agresiones sexuales con violación (o tentativa de): penetración (o tenta-
tiva de) sexual (genital, anal o bucal) sea con órgano sexual, con los
dedos o cualquier objeto
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El agresor:
Se trata de individuos varones que usan la violencia de modo habitual

en el seno de sus relaciones familiares, como forma de comunicarse, resol-
ver conflictos, imponer su criterio o expresar sus emociones…

Existen en todos los grupos sociales, niveles educativos, religiones, ideo-
logías, países o culturas. Son varones que tienen fuertemente interiorizados
los valores tradicionales de la superioridad masculina .

Factores tales como el alcohol, las drogas y/o situaciones como el des-
empleo, el estrés laboral, problemas mentales.... se atribuyen frecuentemen-
te como justificación a los actos violentos; si bien estos influyen en el com-
portamiento, no pueden considerarse causas directas de este tipo de vio-
lencia.

En contra de estas creencias, hay que atender a los estudios científicos
sobre este fenómeno, que indican que estos hombres no están fuera de sí,
ni han perdido el control, ni están locos o enfermos, sino que “han apren-
dido” que la violencia es una forma efectiva de conseguir control sobre sus
parejas, dominar e infundir temor.

En muchos casos, se trata de hombres que gozan de buena reputación y
estima entre la vecindad y que presentan conductas normales fuera del hogar

Pueden presentar entre otras, las siguientes pautas de conducta comunes:

• Utilizan la agresividad (fundamentalmente con sus parejas), la menti-
ra, la cólera, culpan a los demás de sus errores, esperan la satisfacción
de todos sus deseos.

• Se muestran celosos, celos basados en el miedo a perder el objeto de
su dominación: la mujer.

• Muchos son hijos de agresores y tienden a reproducir ese patrón de
conducta con sus parejas.

• Atribuyen el problema a la conducta de la víctima, a la familia, el tra-
bajo, la situación socioeconómica.

• Suelen esconder o negar su violencia, y cuando la reconocen raciona-
lizan sus conductas, las justifican, las minimizan o las proyectan.

La mujer agredida:
No responde a un perfil en cuanto a clase social, nivel educativo, reli-

gión, ideología, país o cultura; tampoco responde a una determinada edad,
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estado civil, orientación sexual… Cualquier mujer puede convertirse en
víctima.

Reconocerse como mujer maltratada es muy doloroso. Se sienten res-
ponsables de no haber sido capaces de evitar la violencia, pararla, o cam-
biar el comportamiento de su pareja.

Las mujeres maltratadas desarrollan toda una serie de mecanismos de
defensa y supervivencia al estar inmersas en una situación de violencia que
muchas veces se cronifica. Son reacciones de miedo, vergüenza, sentimien-
tos de culpa, y de quitar importancia a lo que ocurre, que les dificulta el
reconocer y/o asumir que son víctimas de malos tratos y por tanto, pedir
ayuda.

• Miedo: Por haber sufrido amenazas contra ella o sus hijos e hijas. Por
temer las represalias o a que aumente la violencia si dice algo o
denuncia.

• Vergüenza: cree que solo le pasa a ella, y que ha fracasado en su pro-
yecto más importante: la pareja y la familia.También puede sentir ver-
güenza por no ser capaz de dejarle, a pesar de que lo haya pensado
en otras ocasiones.

• Distorsión / Falta de conciencia / Minimización: la mujer puede
no reconocer o no ser consciente de la gravedad y peligrosidad de su
situación; quita importancia y se agarra a fuertes convicciones (“estoy
exagerando, no es para preocuparse tanto…”, “estoy segura de que
nunca me mataría, aunque lo diga”,“a los niños no es capaz de hacer-
les daño…”; son más deseos que realidades y responden a la necesi-
dad de creer que esto es así, al no poder enfrentar cognitivamente la
realidad que están viviendo.

• Justificación/Resistencia: a reconocer lo que está pasando. La
mujer justifica, comprende y disculpa a su agresor: “perdió los ner-
vios”, “está pasando una mala racha”, “en el fondo me quiere”…

• Culpabilización Creen ser merecedoras de lo que les ocurre.
Asumen la responsabilidad de lo que les pasa, reforzada en muchas
ocasiones por lo que su compañero le ha repetido: “él tiene razón,
soy un desastre, no tengo las cosas como él quiere”.
La vivencia de una agresión continuada va a desarrollar en la mujer un
estado de indefensión (Seligman, 1975) caracterizado por “la per-
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cepción de que, sea cual sea su actitud, es incapaz de manejar o resol-
ver la situación por la que atraviesa”. Esta indefensión la suele condu-
cir a un estado depresivo y de pérdida progresiva de autoestima, inca-
pacitándola para el abandono de la situación de violencia en la que
vive.

El deterioro en su salud, tanto física como emocional y psíquica, produc-
to de la violencia sufrida, les hace sentir incapaces de iniciar una nueva vida.

El proceso de la violencia:
La violencia se desarrolla siempre siguiendo unas pautas concretas.

Conocer como se genera y se mantiene, así como, sus efectos y conse-
cuencias, es fundamental para entender el comportamiento y sentimientos
de una mujer víctima, para poder detectar las señales de estar sufriendo
maltrato y ofrecerle ayuda y alternativas.

Escalada de la violencia.

Agresiones 
psicológicas

Agresiones 
verbales

Agresiones
físicas

Muerte
violenta

El maltrato suele comenzar con conductas de abuso psicológico más
difíciles de percibir por su apariencia amorosa. Son conductas restricti-
vas y controladoras (agresiones psicológicas y verbales) que van minan-
do la propia capacidad de decisión y autonomía, a la vez que van pro-
duciendo dependencia y aislamiento. Ejemplo de ello son los celos, el
control y censura sobre la ropa, las amistades, las actividades, los hora-
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rios y las salidas de casa. En muchos casos, estas conductas no son per-
cibidas como agresivas, por lo que, aquellas mujeres que las admiten y
minimizan van desarrollando una situación de indefensión y vulnerabili-
dad. Frecuentemente, esto representa la etapa anterior a la agresión físi-
ca.

El aumento progresivo de la violencia puede extenderse a lo largo de
un prolongado periodo de tiempo, de manera que es difícil para la víctima
darse cuenta del proceso en el que esta inmersa. A menudo, sólo con el
paso del tiempo, la víctima constata que existe esta escalada que puede
conducirle hasta la muerte. Es importante que la mujer sea consciente del
peligro que corre y de la necesidad de protegerse a sí misma y a sus
hijos/as, así como de su imposibilidad para controlar y corregir la conduc-
ta del agresor.

Ciclo de la violencia.

Tensión Agresión

Remisión

1. Tensión: las tensiones se construyen.
2. Agresión: la violencia estalla.
3. Remisión: fase de calma o de “interludio amoroso”.

La frecuencia con que se repite
este ciclo y la peligrosidad de

las agresiones irán aumentando
a medida que se avance en la

escalada de la violencia.

Según L.Walker (1984) el ciclo consta de tres fases:

1. Tensión: (acumulación)
Se caracteriza por una escalada gradual de tensión, donde la irritabi-
lidad del hombre va en aumento sin motivo comprensible y aparen-
te para la mujer. Se intensifican las discusiones por cuestiones
intranscendentes y la violencia verbal, dándose esporádicos adema-
nes de agresión física premonitorios de lo que va a suceder en
fechas próximas. Se presentan como episodios aislados que la mujer
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cree, irrealmente, poder controlar. La tensión seguirá aumentando
gradualmente (acumulándose) y se producirá la siguiente fase.

2. Agresión:
Estalla la violencia y se producen las agresiones físicas, psíquicas y/o
sexuales. Es en esta fase, dónde la mujer suele denunciar o pedir
ayuda.

3. Calma o Remisión: (Luna de miel)
Desaparece la violencia y la tensión. El agresor utiliza estrategias
de manipulación afectiva (regalos, promesas, actitudes cariñosas,
disculpas) con el fin de que la mujer permanezca junto a él y no
le abandone, argumentando un arrepentimiento que pueda pare-
cer sincero. Este momento supone un refuerzo positivo para que
la mujer continúe la relación, llegando a creer que cambiará; todo
esto hace difícil que se mantenga en su decisión de romper con
la situación de violencia. Esta fase cada vez durará menos tiempo,
hasta que se vuelva inexistente, aumentando las anteriores en fre-
cuencia e intensidad.

Cuando una mujer víctima de violencia hace una petición de ayuda, ha dado
varias vueltas al ciclo. Cada vez que cierra uno, pierde confianza en sí misma.
Por todo ello, es esencial que las víctimas reciban apoyos concretos y refuer-
zos en todas las ocasiones en que, tras la fase de agresión, decida dar pasos
encaminados a mejorar su situación. Si ésta no se produce, llegada la fase de
calma, será mucho más difícil que tome decisiones.
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Importancia del papel
de los/as profesionales
de la Salud

Funciones generales 
de los/as profesionales
de la Salud

Los y las profesionales de la Atención Primaria, por el acercamiento y
contacto continuado, conocen a sus pacientes, familiares y amigos, oyen
comentarios sobre la existencia de violencia sobre alguna paciente y pue-
den sospechar o advertir pruebas cuando la mujer se hace atender por
otras razones.

Los Servicios de Urgencias (hospitalarios y extrahospitalarios) pueden
ser los primeros en examinar a una mujer víctima de violencia.

Para muchas mujeres que han sido maltratadas, los y las trabajadores de
la salud son el principal o único punto de contacto con los servicios públi-
cos que pueden ofrecerles apoyo e información.

El problema de la violencia doméstica requiere de la implicación activa
de todos los y las profesionales del Equipo de Atención Primaria (médi-
cos/as, enfermeros/as, matronas/es y trabajadores/as sociales), en su detec-
ción precoz (investigar la existencia de violencia) y en la intervención en
cada caso, de manera integral e integrada.
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En muchos casos, se requiere de intervenciones multidisciplinares,
por lo que la coordinación entre los miembros del equipo es fundamen-
tal para garantizar el plan de intervención y las medidas más eficaces en
cada caso.

Según la OMS (1998) las funciones mínimas a desarrollar son las
siguientes:

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

• Estar atentos a los posibles signos y síntomas de maltrato y hacer
un seguimiento

• Ofrecer atención sanitaria y registrarla en la Historia de Salud.
• Ayudar a entender su malestar, 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 obte-

nida.
• Estimular y apoyar a la mujer a lo largo de todo el proceso, respe-

tando su propia evolución.
• “Primum non nocere”. Evitar actitudes insolidarias o culpabilizadoras

ya que pueden reforzar el aislamiento, minar la confianza en ellas
mismas y restar la probabilidad de que busquen ayuda.

• Establecer una coordinación con otros profesionales e institucio-
nes.

• Colaborar en dimensionar e investigar el problema mediante el
registro de casos.
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Obstáculos para
identificar y/o
intervenir en casos 
de violencia doméstica

De los 
profesionales

• No considerar la violencia como un problema de
salud ni introducirlo en nuestra práctica habitual
como un diagnóstico diferencial más.

• Mitos, creencias y estereotipos adquiridos en el
propio proceso de socialización:

- “La violencia doméstica pertenece al ámbito
privado. No debo intervenir”.

- “No ocurre entre la población de mis pacientes”.
- “Responde a perfiles determinados”.
- “Es responsabilidad de otros profesionales”.

• Experiencias personales respecto a la violencia
doméstica.

• Miedo a ofender a las pacientes.
• Sensación de impotencia y/o frustración.
• Desconocimiento de estrategias para el manejo

de estas situaciones por falta de formación y
entrenamiento.

• No comprender por qué las víctimas no abando-
nan a su agresor.

• Miedo a empeorar la situación, a las posibles cri-
sis de llanto, emocionales…, e incluso miedo por
la seguridad de la mujer.

• Miedo por la propia integridad.
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De las mujeres

En el contexto 
de la consulta

• Muchas mujeres víctimas de violencia no mani-
fiestan su situación por múltiples razones, tales
como:

- Distorsión, falta de conciencia/minimización.
- Miedo a represalias.
- Vergüenza.
- Culpabilización.
- Justifica, comprende y disculpa a su agresor.
- Cree que los sanitarios no intervienen en

esta situación, están muy ocupados, en la
consulta no le preguntan…

• La mujer no es consciente de la gravedad y peli-
grosidad de su situación, quita importancia y se
agarra a fuertes convicciones.

• Falta de privacidad (sobre todo en las urgencias).

- Falta de espacios reservados.
- Dificultad en la comunicación (idioma…).
- Su pareja la acompaña.

• La escasez de tiempo disponible para la atención.
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El cuidado de los 
y las profesionales
sanitarios frente a la
violencia doméstica

El trabajo relacionado con mujeres maltratadas, al igual que otras pro-
blemáticas que se atienden en consulta, es duro para los y las profesiona-
les por la complejidad de los distintos casos, porque puede suponer una
gran implicación emocional y porque puede afectar física y psíquicamente.

Algunos riesgos a tener en cuenta son:

- Contaminación psíquica: se refiere al exceso de implicación emo-
cional que el profesional tiene con respecto a la persona que atiende.
En el caso de mujeres víctimas de violencia doméstica es inevitable
cierto grado de implicación emocional. Sin embargo, se debe evitar
intervenir sólo desde la “buena voluntad”, estableciendo la adecuada
distancia terapéutica y adquiriendo los conocimientos y habilidades
necesarios para una atención eficiente.

- Sobre-identificación: se refiere a un grado de identificación con la
mujer víctima, que supone que el profesional toma decisiones por ella
o intenta que ella las acepte, aunque no se vea capaz de llevarlas ade-
lante (sobre todo si ve muy claro lo que habría que hacer si fuera él la
víctima). Para evitarlo, es necesaria, además de lo comentado en el
punto anterior, una actitud de respeto de la propia evolución de la
mujer, apoyándola a lo largo de todo el proceso en sus decisiones,
como forma de obtener resultados.

- Fracaso: la ausencia de resultados en muchos de los casos de violen-
cia doméstica, a pesar del tiempo y esfuerzo dedicado, crea una sensa-
ción de frustración en el profesional, que puede llevarle a intervenir
desde el escepticismo, restando efectividad a cualquier intervención.
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Para evitarlo o minimizarlo es necesario que el profesional realice una
definición realista de los objetivos y metas a alcanzar y asuma que su
papel en la violencia doméstica forma parte de una estrategia mucho
más amplia de intervención, con muchos otros sectores y profesiona-
les implicados.

- Quemarse (burn-out): aparece como consecuencia de todo lo
anterior, cuando se desequilibran las expectativas individuales del pro-
fesional y la realidad del trabajo diario, junto con un inadecuado afron-
tamiento del conflicto. La solución más eficaz para prevenir este síndro-
me pasaría por el desarrollo de habilidades de afrontamiento por los
profesionales, que les permitan eliminar o mitigar la fuente de estrés o
neutralizar las consecuencias negativas de esa experiencia.

• Es aconsejable realizar sesiones clínicas con compañeros/as del EAP.
• Debatir y compartir la información con profesionales fuera del equipo

y/o de diferentes instituciones.
• Se debe atender a la profesionalidad y formación continuada, al conoci-

miento de los propios límites y dificultades, y al establecimiento óptimo
de la variable empatía - distancia.

• La actitud es muy importante y va a influir de manera decisiva sobre el
comportamiento. Asimismo, se debe ser consciente de la sensibilidad y
límites para saber hasta dónde se puede trabajar con la otra persona, sin
que interfieran los propios conflictos y limitaciones.
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Las actividades de sensibilización - prevención se plantean a tres niveles:

1.- Área profesional.
2.- La atención a la salud integral de las mujeres.
3.- Trabajo en la comunidad.

1.- Área profesional:
Aumentar la sensibilización y formación del personal sanitario frente a

este problema favorecerá la prevención y la detección precoz, disminuirá la
incertidumbre e impotencia ante el abordaje y conducirá a unos planes de
intervención más eficaces.

Para favorecer esta sensibilización-formación se proponen las siguientes
actividades a realizar de forma periódica en los propios Equipos:

Recomendaciones
para la sensibilización
y la prevención

• La inclusión en la formación continuada de los EAP, de aspectos sobre pre-
vención, detección precoz, tratamiento, recursos y actividades.

• Realización de sesiones clínicas multidisciplinarias sobre casos reales que
hayan tenido en el equipo.

• Realización de sesiones con otros profesionales y/o con otras instituciones.
Debatir y compartir información entre profesionales favorecerá la mejora en
las intervenciones.

• Desarrollo de un censo de casos para favorecer la investigación sobre la vio-
lencia y sus consecuencias, factores de riesgo, así como formas complemen-
tarias de intervención.
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• Ofrecer información colocando carteles y folletos en lugares visibles que
indiquen a las mujeres que la violencia es un tema objeto de atención sani-
taria en el centro y en el que se puede ofrecer ayuda.

• En la relación profesional/paciente es importante fomentar actitudes, valores
y actividades en las que se favorezcan:

- La autonomía personal.
- La valoración, disfrute y cuidado del propio cuerpo.
- La transmisión de mensajes que favorezcan el ejercicio de sus derechos

personales, derechos sexuales, derechos en la relación de pareja.
- La participación en actividades sociales y de desarrollo personal, formación,

cultura, relaciones interpersonales, ocio y disfrute del tiempo propio.
- El trabajo en grupos.

• Promover e incluir en las actividades de EpS y en los grupos de educación
maternal, contenidos de sensibilización y prevención de la violencia contra las
mujeres, así como la difusión de los recursos de apoyo. Para ello se puede
utilizar el material coeditado por el SCS y el ICM (*).

• Colaborar con asociaciones comunitarias a través de talleres, jornadas y char-
las sobre la violencia, transmitiendo su impacto en la vida y la salud, las for-
mas de prevenirlo, divulgando el papel de los profesionales sanitarios.

• Colaborar con los centros educativos en actividades de sensibilización y pre-
vención sobre violencia dirigidas a la comunidad educativa.

• Incluir actividades de sensibilización y prevención de la VD en las participa-
ciones con los medios de comunicación locales (radios, periódicos, revistas).

• Proponer o participar en acciones, campañas, jornadas sobre la violencia o cola-
borar con las que estén realizando las instituciones y organizaciones sociales.

3.- Trabajo en la comunidad:
En el ámbito comunitario se puede intervenir tanto a través de los gru-

pos de Educación para la Salud generados en los propios centros como
colaborando en iniciativas de otras entidades sociales y/o institucionales.

2.- La atención a la salud integral de las mujeres:

(*) Dirección General de Programas Asistenciales del Servicio Canario de la Salud,
Instituto Canario de la Mujer : “La Violencia de género y la Salud: Manual y unidades didácti-
cas para la sensibilización y la prevención”. Consejería de Sanidad y Consumo. Consejería de
Empleo y Asuntos Sociales. Gobierno de Canarias. 2001





Protocolo de detección y valoración
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Algoritmo 
de actuación general

• A todas las mujeres que:
- Se le abra Historia de Salud (Tabla IVA)
- Presente indicadores de sospecha (Tabla IA)
- Se incluya en el Programa de la Mujer

• A las demás mujeres, buscando el momento
oportuno

Tabla VII Tabla VIII Tabla IX Tabla X

Investigar si ha sufrido o sufre 
violencia doméstica (Tabla IVA).

SINO

Indicadores
(-)

Indicadores
(+)

Sospecha 
de violencia
doméstica

Sin riesgo
actual

Valoración
Biopsicosocial

(Tabla V)

Peligro 
no extremo

Consulta por
violencia doméstica.
(Casos no agudos)

Valoración biopsicosocial (Tabla V)
Valoración de la seguridad (Tabla VI)

Peligro 
extremo 

PLAN DE INTERVENCIÓN SEGÚN CADA CASO



No existen evidencias científicas que demuestren que los indicadores de
sospecha que se presentan sean los únicos, que tengan más peso unos que
otros o que su gravedad venga dada por la asociación de más de uno de
ellos. Será la formación, el conocimiento de cada caso concreto y la prácti-
ca clínica, lo que permitirá al profesional detectar a través de ellos la situa-
ción de violencia.

1. Antecedentes de haber sufrido o presenciado malos tratos en la
infancia: (Tienen mayor probabilidad de aceptar la violencia como parte
normal de la relación de pareja). Interrogar sobre este aspecto, si no se ha
hecho antes.

2. Antecedentes personales y hábitos de vida:
• Conductas de huida o evasión como alcoholismo y/o drogadicción.
• Abuso de medicamentos, sobre todo psicofármacos.
• Trastornos de la conducta alimentaria.
• Propensión a los “accidentes”.
• Depresión.
• Intentos de suicidio.

3. Antecedentes gineco-obstétricos:
• Ausencia de control de la fecundidad (muchos embarazos, embarazos no

deseados y/o no aceptados).
• Presencia de lesiones en genitales, abdomen o mamas durante los emba-

razos.
• Dispareunia, dolor pélvico, infecciones ginecológicas de repetición.
• Historia de abortos repetidos.
• Hijos con bajo peso al nacer.
• Retraso en la solicitud de atención prenatal.
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Indicadores 
de sospecha

Taba I A. Indicadores de sospecha entre los antecedentes de la paciente.
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4. Motivos de consulta o quejas frecuentes:
• Quejas somáticas repetitivas: cefalea, cervicalgia, dolor crónico en general,

mareo, molestias gastrointestinales (diarrea, estreñimiento, dispepsia,
vómitos, dolor abdominal), molestias pélvicas, dificultades respiratorias.

• Síntomas psicológicos frecuentes: insomnio, depresión, ansiedad, baja
autoestima, agotamiento psíquico, irritabilidad.

5. Utilización de los servicios sanitarios:
• Existencia de períodos de hiperfrecuentación y otros de abandono (lar-

gas ausencias).
• Incumplimiento de citas y/o tratamientos.
• Uso repetitivo de los servicios de urgencias.
• Frecuentes hospitalizaciones.

6. Información de familiares, amigos de la paciente o de otros pro-
fesionales e instituciones.

Taba I A. (Continuación). Indicadores de sospecha entre los antecedentes...
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1. Si presenta lesiones físicas:
• Incongruencia entre el tipo de lesión y la explicación del motivo.
• Retraso entre la asistencia y la fecha de las lesiones.
• Distribución central de las lesiones.
• Hematomas o contusiones en zonas sospechosas: cara/cabeza (lesiones

nasales, orbitarias, malares, labios, cuello), en la cara interna de brazos o
muslos.

• Lesiones “por defensa”: cardenales en la cara interna de antebrazos
• Presencia de lesiones en distintos estadios de curación: violencia a lo largo

del tiempo.
• Lesiones durante el embarazo.

2. Actitud y/o estado de la paciente:
• Temerosa, evasiva, incómoda, nerviosa, se altera, por ejemplo, al abrirse la

puerta… 
• Rasgos depresivos: triste, desmotivada, desilusionada, sin esperanza.

Autoestima baja. Sentimientos de culpa.
• Falta de relaciones con otras personas. (Aislamiento).
• Estado de ansiedad o angustia, indignación fuera de contexto, irritabilidad.
• Sentimientos de vergüenza: retraimiento, comunicación difícil, evitar mirar

a la cara.
• Ropas inapropiadas para la época (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.
• Muy controlador, siempre contesta él.
• La interrumpe para rectificar, precisar o decir a su manera el relato de ella.
• Excesivamente preocupado o solícito con ella.
• A veces colérico u hostil con ella o con el profesional.

Taba I B . Indicadores de sospecha durante la consulta.
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• La violencia de género tiene lugar con una frecuencia elevada y es más
común que otros problemas de salud para los que existen actividades de
detección ya establecidas.

• Investigar sobre el maltrato sólo cuando hay signos obvios de lesiones no es
suficiente. Son más las mujeres que presentan síntomas diversos para los que
están siendo tratadas sin que su malestar sea relacionado con situaciones de
violencia.

• No existen “perfiles” que puedan predecir con suficiente fiabilidad quién es
una probable víctima de maltrato ni un posible agresor.

• La mayoría de las mujeres están dispuestas a revelar el maltrato cuando se
les pregunta de forma directa y no valorativa.

• El simple hecho de preguntar y registrarlo rutinariamente supone para el y
la profesional que con el tiempo lo realice con mayor soltura y las pregun-
tas sean esperadas y recibidas con naturalidad por las mujeres.

• Preguntar a todas las mujeres sobre violencia permite además de prevenir
y/o detectar precozmente, transmitir que es un problema que afecta a la
salud y que como sanitarios debemos abordarlo.

Taba II. ¿Por qué preguntar?.

¿Por qué preguntar?

¿Cómo preguntar?

• Condiciones necesarias:
- Clima de intimidad, confidencialidad, respeto y ACEPTACION.
- Calidez y empatía (comprender y transmitir comprensión).
- Escucha atenta, reflexiva, favoreciendo su verbalización.
- Evitar juicios de valor (interpretar, opinar, culpabilizar...).

• Secuencia lógica: de preguntas más generales e indirectas a otras más
concretas y directas.

Taba III. ¿Cómo preguntar?.



El protocolo plantea que a todas las mujeres se les vaya preguntando sobre violen-
cia doméstica, como sobre cualquier otro problema de salud, de forma natural y
progresiva buscando los momentos adecuados para cada caso y priorizando ante:
- Apertura de historia de salud.
- Indicadores de sospecha.
- Inclusión en el Programa de la Mujer.
A continuación se sugieren una serie de preguntas generales y otras más diri-
gidas, así como ejemplos de preguntas ante sospecha. Cada profesional utiliza-
rá aquellas que les faciliten llegar a un diagnóstico.
Según el conocimiento que se tenga de la paciente y el clima de confianza que
exista entre el profesional y la misma, puede ser necesario contextualizar
previamente las preguntas, hacer una introducción:

- “La violencia en la vida de la mujer es un problema muy común y puede ser
muy grave. Por eso, de forma rutinaria pregunto a todas mis pacientes si
están recibiendo algún tipo de violencia por parte de su compañero”.

- “Ya sabe que ahora se habla mucho de malos tratos, es un problema muy
común y puede ser muy grave. ¿ha sufrido usted una situación así?”.

- “Muchas mujeres experimentan algún tipo de maltrato en su vida, ¿le ha
ocurrido a usted alguna vez?”.

Posteriormente, es conveniente seguir por aspectos generales a través de
preguntas más dirigidas:

- “¿A qué cree que se debe su malestar / problema de salud?”.
- “¿Está viviendo alguna situación problemática que le haga sentirse así?”.
- “La encuentro algo intranquila, ¿le preocupa algo?”.
- “¿Qué opina su compañero de su malestar?”.
- “¿Cómo van las cosas en casa?”.
- “Cuando discuten, ¿cómo resuelven el tema?”.
- “Las relaciones de pareja son a veces violentas, ¿qué ocurre cuando tiene

una pelea en casa?, ¿cómo son esas peleas?, ¿pelean a veces físicamente?”.
- “¿Siente miedo de su pareja?, ¿se siente segura con su pareja?” .
- “¿La insulta o la amenaza?”.

Taba IV A. Ejemplos de preguntas generales.
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Ejemplos
de preguntas 
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• En el caso de sospecha por información obtenida de los antece-
dentes de la paciente:

- “Mire, doña …, he repasado su historial y encuentro algunas cosas que me
gustaría comentar con usted. Veo que…(relatar los hallazgos), ¿a que cree
que se debe?, ¿qué me puede decir a esto? ¿cree que todo está relacionado?,
¿relaciona todo esto con algo?”.

- “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 “¿Ha sido forzada alguna vez a tener relaciones o prácticas sexua-
les cuando no quería hacerlo?”.

- Si la paciente refiere algún aborto espontaneo. Haga la pregunta “¿Hubo
alguna causa física para su aborto?”.

• En el caso de sospecha por las lesiones físicas que presenta:
- “Esta lesión suele aparecer cuando se recibe un golpe/corte/puñetazo… ¿es

eso lo que le ha ocurrido?”.
- “¿Su pareja utiliza la fuerza contra usted?”, “¿cómo? (agarrones, empujones,

patadas…), ¿desde cuando?”.
- “¿Alguna vez la ha agredido más gravemente? (palizas, uso de armas, agre-

sión sexual)”.
- “¿Su marido bebe o consume drogas? ( si dice que sí), ¿cómo se porta con

usted en esa situación?”.

• 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, nerviosismo, tristeza, apatía…): ¿Desde cuando se siente usted
así?, ¿A qué cree usted que se deben?, ¿Los relaciona con algo?, ¿tiene algu-
na razón que los justifique?”.

- “¿Ha sucedido últimamente algo en su vida que le tenga preocupada o tris-
te?, ¿Tiene algún problema quizá con su pareja?, ¿O con sus hijos?, ¿Con
alguien de su familia?, ¿en el trabajo?”.

- “¿Usted y su marido suelen hablar de sus problemas?, ¿Cómo los resuelven?”

Taba IV B. Ejemplos de preguntas ante sospecha.
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- “¿Qué opina su pareja de lo que le pasa?, ¿Qué explicación le da él?, ¿Le
ayuda o no le da importancia?, ¿La hace responsable de que su relación no
funcione bien? ¿qué opina usted de lo que dice su marido?”.

- “Parece como si se encontrara alerta, asustada, ¿Qué teme?”.
- “Su marido ¿ Suele tener algún problema con la bebida o toma algún tipo

de drogas?, ¿Cómo se comporta cuando lo hace?, ¿Cree que su marido lo
hace porque bebe o toma drogas, o porque es violento?, “¿Cree usted que la
situación puede cambiar?”.

- “¿Tiene alguna dificultad para ver a sus amigos o familiares?, ¿Qué le impi-
de hacerlo?” .

Taba IV B. (Continuación). Ejemplos de preguntas ante sospecha.



Se
rv

ic
io

 C
an

ar
io

 d
e 

la
 S

al
ud

Pr
ot

oc
ol

o 
de

 a
ct

ua
ci

ón
 a

nt
e 

la
 v

io
le

nc
ia

 d
e 

gé
ne

ro
 e

n 
el

 á
m

bi
to

 d
om

és
tic

o.

43

Valoración
biopsicosocial

1.Valoración física:
• Exploración física completa,buscando lesiones traumáticas, recientes o anti-

guas.
- Si existen lesiones y la mujer no las relaciona con maltrato, valorar indicado-

res de sospecha.
• Localización:

- Múltiple, habitualmente con distribución central: cabeza, cuello, espalda, mus-
los.

- Hematomas o contusiones en zonas sospechosas: cara/cabeza (nariz, zonas
orbitarias o malares, labios, cuello) y/o en la cara interna de brazos o muslos.

• Características de las lesiones:
- Erosiones, contusiones, heridas, quemaduras,mordeduras, fracturas (típicas las

de huesos nasales, dientes y mandíbula)...
- Lesiones en distintos estadíos de curación: violencia a lo largo del tiempo.
- Signos de defensa o lucha:

• Lesiones en brazos, antebrazos, muñecas y/o cara palmar de dedos.
- Lesiones por agresión sexual:

• Lesiones en cara interior de muslos,monte de venus, vulva y/o mamas
• Sangrado anal y/o genital
• Fisuras anales
• Dolor en genitales

- Secuelas Físicas: cicatrices, limitaciones funcionales, minusvalías
• Posibles mecanismos de agresión:

- Puño, objeto romo (barra de madera, hierro…), arma blanca o de fuego.
- Lesiones contusivas violentas: empujones seguidos de caídas.
- Lesiones de máxima violencia: empujones por escaleras y lanzamientos al

vacío.
- Lesiones traumáticas en “forcejeo”:“agarramientos forzados de cuello, estran-

gulamiento/intento de 
- Frecuencia con que se producen y gravedad en otras ocasiones.

Taba V.Valoración biopsicosocial.
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2.Valoración psicológica:
• Exploración de la esfera psicológica incluyendo:

– Respuestas Psíquicas Inmediatas: reacciones de shock, negación,
confusión, temor o abatimiento, que va perdiendo intensidad con la des-
aparición del hecho puntual.

– Trastornos psicológicos reactivos:
• Somatizaciones.
• Ansiedad, fobias, trastorno por estrés postraumático.
• Síntomas depresivos: anhedonia, baja autoestima, autoinculpación,

dificultad para tomar decisiones, desesperanza, aislamiento.
• Abuso de sustancias sedantes, ansiolíticos, alcohol y en algún caso otras

drogas.
• Trastornos de la conducta alimentaria.
• Trastornos del sueño (insomnio, pesadillas).
• Ideas y/o intentos de suicidio.
• Comportamiento disociado.

3.Valoración social:
• Exploración social general, que incluye:

- Situación familiar: genograma.
- Situación laboral y ocupacional. Historia formativa y laboral de la mujer
- Situación económica. Recursos familiares.Vivienda.
- Apoyo social. Formal e informal (material, emocional, informativo)
- Estrategias personales de afrontamiento. Recursos personales

para afrontar situaciones de estrés o cambios vitales.
Durante la misma, se debe prestar especial atención a la presencia de
aspectos sociales que con frecuencia se vinculan a la existencia de violen-
cia doméstica, como son:

- Antecedentes familiares de violencia doméstica..
- Presencia de autoritarismo, rigidez de normas u organización jerárquica,

al explorar el funcionamiento familiar/convivencial y ver como se toman
las decisiones, se hacen cumplir normas y se definen los roles.

- Presencia de aislamiento social, al valorar los contactos de la mujer con
las distintas fuentes de apoyo, tanto de la comunidad, como de la fami-
lia y amigos, además de su percepción de las mismas.

- Dependencia económica.Valorando los recursos que tiene la mujer para
el acceso al empleo.

- Existencia de otras posibles víctimas en la familia: menores, discapacita-
das o personas mayores con dependencia.

Taba V. (Continuación).Valoración biopsicosocial.
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Valoración
de la seguridad

Una vez se tenga el reconocimiento explícito por parte de la paciente de que
está sufriendo violencia doméstica, los esfuerzos deberán dirigirse a valorar
conjuntamente la situación de peligro en la que se encuentran ella y sus
hijos/as.
Se entiende por peligro extremo la situación actual de sufrir un evento inmi-
nente con riesgo cierto para la vida de la mujer o la de sus hijos/as.
Por peligro no extremo se entiende la situación actual de violencia domés-
tica cuyas manifestaciones no indican riesgo inminente para la vida de la mujer
o la de sus hijos/as.

A continuación se ofrece una serie de indicadores útiles para la valoración.

• Percepción de la mujer de peligro para su vida o integridad físi-
ca y/o la de sus hijos/as. Ante la presencia de este indicador, la situación
queda definida directamente como de peligro extremo.

• Lesiones graves, requiriendo incluso de hospitalización.
• Amenazas o acoso a pesar de estar separados (el asesinato tras la decisión

de ruptura de la mujer es seis veces más frecuente).
• Repetición del ciclo de la violencia de forma continuada.
• Aumento de la intensidad y frecuencia de la violencia.
• Agresiones durante un embarazo.
• Agresiones sexuales repetidas.
• Amenazas con armas o uso de las mismas.
• Amenazas o intentos de homicidio a ella y/o sus hijos.
• Amenazas o intentos de suicidio de la paciente a causa de los problemas en

la relación (hasta cinco veces más frecuente).
• Malos tratos a hijos u otros miembros de la familia.
• Comportamiento violento fuera del hogar.
• Celos extremos, control obsesivo de sus actividades diarias, de dónde va, con

quién está o cuánto dinero tiene.

Taba VI. Valoración de la seguridad.
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• Aislamiento creciente.
• Consumo de alcohol/drogas por parte del cónyuge.
• Disminución o ausencia de remordimiento expresado por el agresor.

El uso de estos indicadores no debe sustituir al criterio del profesional (funda-
mentado en la entrevista y la valoración biopsicosocial realizada). Incluso si la
paciente siente que está en peligro, ese tendría que ser el factor
determinante.

Si se detecta una situación de peligro preguntar:

- ¿Se siente segura en su casa?, ¿Puede ir a casa ahora?.
- ¿Están sus hijos seguros?, ¿Dónde está ahora el agresor?.
- ¿Lo saben sus amigos o familiares?, ¿Le ayudarían?.

Taba VI. (Continuación). Valoración de la seguridad.



Intervención
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Consideraciones
previas

Evitar:
• Racionalizar, banalizar o justificar la violencia del agresor.
• Adoptar una actitud de excesivo dramatismo, con la que la mujer se

podría sentir presionada para tomar una decisión.
• Criticar la actitud o ausencia de respuesta de la mujer.
• Infravalorar la sensación de peligro de la mujer.
• Citar al agresor. Puede delatar a la víctima, romper el clima de confian-

za y de confidencialidad entre el profesional y la mujer, provocar un
aumento en la gravedad de las lesiones y poner en peligro la propia
integridad.

• Recomendar terapia familiar, sobre todo en situaciones de crisis de vio-
lencia doméstica.

• Prescribir fármacos que disminuyan sus capacidad de reacción, siempre
que sea posible. Pueden disminuir su capacidad de respuesta ante nue-
vas agresiones.

Mensajes a transmitir:
• “Los malos tratos constituyen un delito”.
• “Nada justifica los malos tratos. Nadie merece ser golpeado o maltrata-

do en ninguna circunstancia. No es culpa suya”.
• “Su sensación de derrota es consecuencia de los malos tratos, pero esta

situación puede cambiar”.
• “Podemos asesorarla y apoyarla en su toma de decisiones”.

Cuando se detecta un caso de violencia doméstica, recordar que
se forma parte de un equipo multidisciplinar, que no se trabaja
solo o sola y que existen otros recursos con los que se deberá
estar coordinados.
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No olvidar:
• Es la mujer la que debe tomar las decisiones, pero transmitiéndole que

no está sola.
•Respetar el proceso de cada mujer. Dejar una relación violenta es un pro-

ceso que lleva su tiempo, a veces años, en el que va tomando las decisio-
nes que es capaz de afrontar. Comprender las dificultades a las que se
enfrenta.

• Conocer e informarle de los recursos disponibles en la zona: sanitarios,
sociales y legales. Establecer contacto con los mismos. Actualizar los
recursos con regularidad.

• Ofrecer apoyo continuado y consultas de seguimiento. En cada consulta
reconsiderar los factores de riesgo y recordar el ciclo de la violencia.
Valorar la seguridad (tabla VI), establecer y revisar un plan de seguridad
(Tabla X).
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Mujer sin riesgo actual

Seguimiento (anual)

Intervención mínima:

• Investigar
• Identificar indicadores
• Sensibilizarla

Registro
en la Historia
de Salud

• Informar situación
•Ofertar apoyo de cara al

futuro

1. Informar a la mujer de la situación en que se encuentra (sin ries-
go) y hacer invitación a que venga a consulta si tuviera algún problema.

2. Registro específico de la actividad en la Historia de Salud de la
paciente:
• En la hoja de problemas fundamentales indicar la situación encontrada (Sin

riesgo actual de violencia doméstica) junto a la fecha de su realización.
• En las hojas de seguimiento: la información recogida y el plan de interven-

ción en cada momento.

3. Seguimiento:
• Intervención Mínima:

- Investigar si la mujer sufre algún tipo de violencia doméstica.
- Identificar indicadores de sospecha.
- Dejar la puerta abierta para cualquier consulta, si no hay riesgo.

• Se realizará con una periodicidad anual o siempre que se sospeche.

Esta intervención podrá ser llevada a cabo por cualquiera de los profe-
sionales del EAP responsables de la atención a la paciente (médico, enfer-
mera, matrona y trabajadora social).

Taba VII.

Plan de intervención en una mujer 
sin riesgo actual de violencia doméstica
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Mujer con sospecha 
de violencia doméstica

1. Informar a la mujer de la situación.
2. Tratar los problemas físicos.
3. Tratar los problemas psíquicos.
4. Intervenir sobre situaciones de riesgo

social.
5. Fomentar la asistencia a actividades de

Educación para la Salud.

Establecer plan de consultas de seguimiento.

Durante el seguimiento:

• Acompañar en el proceso de toma de
decisiones, con actitud empática.

• Si sospecha, intentar reconocimiento, sin
presionar ni obligar.

Registro
en la Historia
de Salud

Plan de intervención en una mujer 
con sospecha de violencia doméstica
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1. Descar tadas otras causas explicativas, informar  a la mujer de la
situación encontrada (la que nos hace sospechar de la existencia de
violencia doméstica) y preguntar de nuevo a la paciente (Tabla
IVB), relacionando los indicadores detectados y los hallazgos de la valo-
ración con la posible existencia de violencia doméstica.
• Si la paciente confirma la situación de violencia doméstica se hará la

Valoración de la Seguridad (Tabla VI) y se seguirá el Plan de Intervención
que proceda (Tabla IX o Tabla X).

• Si no la confirma, se seguirá el siguiente plan de actuación:

2. Tratamiento de los problemas físicos que presente la paciente.

3. Tratamiento de los problemas psíquicos y adicciones encon-
tradas.

4. Intervención en las situaciones de riesgo psicosocial detectadas.
Además:
• Reforzar las situaciones que favorezcan la sensación de poseer el control

sobre su vida. Apoyar su proceso de toma de decisiones.
• Atención a la problemática social relacionada con la mujer y/o familia que

dificulte la mejora de la situación (paro, absentismo escolar de los hijos,
precariedad económica, delincuencia, drogadicción,…).

• Poner en contacto con los recursos que sean necesarios. Derivación si
procede.

5. Fomentar que la mujer asista a actividades de EpS, del EAP o
externas, con el fin de romper su aislamiento, fomentar la comunicación con
otras mujeres y la reflexión sobre actitudes y comportamientos saludables
(autoestima, relajación, ejercicio físico, sexualidad, polimedicación y/o abuso
de drogas…).

Taba VIII. Plan de intervención en una mujer con sospecha de violencia doméstica.
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6. Registro específico de la actividad en la Historia de Salud de la
paciente:
• En la hoja de problemas fundamentales, indicar la situación encontrada

(sospecha de violencia doméstica) junto a la fecha de su realización
• En las hojas de seguimiento: la información recogida y el plan de interven-

ción en cada momento.
7. Establecer un plan de consultas de seguimiento para los problemas

encontrados, ofreciendo además la posibilidad de volver a la consulta
siempre que lo necesite (El no-reconocimiento puede tener que ver con el
miedo o con la falta de apoyo).

Recomendaciones al profesional

• Acompañar en el proceso de definición del problema y en la toma
de decisiones, creando un adecuado clima de apoyo emocional (escuchar,
comprender).

• Conseguir el reconocimiento de la situación de violencia
doméstica, en el que caso de sospecha. Este debe ser un objetivo a lo
largo de la intervención (que en algún momento lo verbalice), sin presio-
nar ni obligar a la mujer a reconocerlo. Una vez obtenido, se estará en
condiciones de intervenir más directamente sobre el problema.

• Si tiene hijos/as contactar con el pediatra.

Taba VIII. (Continuación) Plan de intervención en una mujer con sospecha...
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Mujer víctima
sin peligro extremo

•Plantear y favorecer la toma de deci-
siones.

•Plantear una estrategia de seguridad.

Registro 
de la actividad
en la Historia 
de Salud

Plan de intervención en una mujer 
que reconoce ser víctima de violencia 

doméstica, pero actualmente 
no corre peligro extremo

1. Informar a la mujer de la situación.
2. Tratar los problemas físicos.
3. Tratar los problemas psíquicos.
4. Intervenir sobre situaciones de ries-

go psico-social.

Emitir 
parte
de lesiones.

Establecer plan de consultas de seguimiento

•Previniendo nuevos episodios de violencia.

•Valorando el peligro si se producen nue-
vos episodios.

•Atendiendo otros problemas encontrados.
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1. Informar a la mujer de las repercusiones que sobre su salud está tenien-

do la situación en la que se encuentra, transmitirle mensajes de apoyo

(ver pág 49) y explicarle el comportamiento de la violencia doméstica

(frecuencia, el agresor, la víctima, ciclo, consecuencias,…).

2. Tratamiento de las lesiones físicas si las hubiera.

3. Tratamiento de los trastornos psicológicos y adicciones.

4. Intervención en las situaciones de riesgo psicosocial detectadas.

Además:

• Reforzar las situaciones que favorezcan la sensación de poseer el control

sobre su vida. Apoyar su proceso de toma de decisiones.

• Atención a la problemática social relacionada con la mujer y/o familia que

dificulte la mejora de la situación (paro, absentismo escolar de los hijos,

precariedad económica, delincuencia, drogadicción,…).

• Poner en contacto con los recursos existentes, internos y externos al sis-

tema sanitario, según proceda.

• Realizar derivación activa. Gestionando la cita del servicio al que se deri-

va y coordinando la actuación.

5. Plantear y favorecer la toma de decisiones para iniciar cambios en

su situación.

Taba IX. Plan de intervención en una mujer que reconoce ser vícitima de violencia  
doméstica, pero actualmente no corre peligro extremo.
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6. Plantear la elaboración de una estrategia ante una posible situa-
ción extrema. Debe incluir :
• Lista de números de teléfono importantes y de lugares donde poder que-

darse.
• Informarle sobre el D.E.M.A. y su teléfono de contacto (112).
• Juego adicional de llaves de la casa y del coche.
• Listado de teléfonos de familiares, colegios, médicos.
• Abrir una cuenta en un banco que sólo ella conozca e ir ingresando lo

que pueda. Hacer provisión de dinero en metálico, tarjetas de crédito y/o
talonario de cheques.

• Documentos legales, como certificados de nacimiento, tarjeta sanitaria,
carnet de conducir, pólizas de seguro.Así como informes médicos, denun-
cias, fotos de lesiones.

• Preparar un bolso con ropa, medicamentos y algún objeto significativo
para cada niño y niña (manta, libro, juguete).

• Si procede explicarle el escenario de protección.

7. Registro específico de la actividad en la Historia de Salud de la
paciente:
• En la hoja de problemas fundamentales indicar la situación encontrada

(Víctima de violencia doméstica, pero no corre peligro extremo) junto a la
fecha de su realización.

• En las hojas de seguimiento: la información recogida y el plan de interven-
ción en cada momento.

8. Seguimiento de las intervenciones: establecer un plan de consultas.
• Previniendo nuevos episodios de violencia.
• Valorando el peligro si se producen nuevos episodios de violencia.
• Atendiendo otros problemas encontrados.

9. Si tiene hijos/as, poner en conocimiento del pediatra.

10. Emitir parte de lesiones ante violencia física y/o psíquica.

Taba IX. (Continuación). Plan de intervención en una mujer que reconoce 
ser vícitima de violencia doméstica, pero actualmente no corre peligro extremo.
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Mujer 
en Peligro Extremo

•Concertar cita 
de seguimien-
to.

•Protección de
menores, si
existen.

• Informar de
recursos.

•Escenario de
protección.

•Plan de seguri-
dad.

Plan de intervención en una mujer que
reconoce ser víctima de violencia 

(no de forma aguda) y que se encuentra
en peligro extremo

Intervenir según su decisión

Si decide VOLVER
al domicilio

• Informar a la
mujer de la
existencia de
medidas legales
de alejamiento.

•Activación
DEMA.

•Derivación
otros recursos.

•Escenario de 
protección.

1. Informar a la mujer de la situación.
2. Tratar los problemas físicos.
3. Tratar los problemas psíquicos.
4. Intervenir sobre situaciones de ries-

go social.
5. Apoyarla en la toma de decisiones.

Emitir 
parte
de lesiones

Registro 
de la actividad 
en la Historia 
de la Salud

•Conocer situa-
ción familiar y
recursos.

•Activar DEMA.
•Ofrecer apoyo

y citas de
seguimiento.

Si decide IRSE HOY 
del domicilio

Si  ya se fue 
y SIGUE EN PELIGRO
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1. Informar a la mujer de la situación en que se encuentra, haciéndola cons-
ciente del peligro y planteando las posibles estrategias a seguir.

2. Apoyarla en la toma de decisiones: transmitirle que está en peligro
pero que no está sola.

3. Tratamiento de las lesiones físicas si las hubiera.

4. Tratamiento de los trastornos psicológicos y adicciones.

5. Intervención en las situaciones planteadas. Poner en contacto con
los recursos que sean necesarios (sociales, psicológicos, legales, psicosocia-
les…). Derivación activa.

6. Intervención según su decisión (a, b y c).
a) Si decide irse del domicilio familiar hoy.
b) Si decide volver al domicilio.
c) Si ya se fué del domicilio y sigue en peligro extremo.

7. Registro específico de la actividad en la Historia de Salud de la
paciente:
• En la hoja de problemas fundamentales indicar la situación encontrada (vícti-

ma de  violencia doméstica en peligro extremo) junto a la fecha de su realiza-
ción

• En las hojas de seguimiento: la información recogida y el plan de inter-
vención en cada momento.

8. Establecer un plan de seguimiento, adaptado a la decisión de la
mujer.

9. Si tiene hijos/as, poner en conocimiento del pediatra.

10. Emitir parte de lesiones ante violencia física y/o psíquica.

Taba X. Plan de intervención en una mujer que reconoce ser vícitima de violencia  
doméstica (no de forma aguda) y que se encuentra en peligro extremo.
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a) Si decide irse del domicilio familiar hoy
• Conocer la situación familiar y los recursos con los que cuenta la mujer.

- Situación de sus hijos: dónde están y cómo están.
- Personas de apoyo con las que cuenta (familiares, amigos,…)
- Documentación y dinero que lleva encima.

• Marcar el 112 para activar el D.E.M.A.
• Ofrecer apoyo y seguimiento (interés por volver a verla o saber de ella).

b) Si decide volver al domicilio
• Concertar una cita de seguimiento para continuar la intervención que en

lo sucesivo irá encaminada a fortalecer aquellas áreas que le dificulten la
toma de decisiones.

• Poner en marcha los mecanismos necesarios para  la protección de los
menores si existen.

• Informar de la existencia de otros recursos de apoyo tales como centros
de información y asesoramiento a la mujer.

• Hablar con ella sobre la necesidad de estar alerta y crearse un escenario
de protección para ella y sus hijos/as, así como las medidas a tener en
cuenta por si tuviera que abandonar el hogar de forma urgente. Por tanto
establecer con ella:

- Escenario de protección para ella y sus hijos:
• Conocer el 112 para activar el D.E.M.A. Podrá marcarlo y pedir ayuda.
• Concertar señal con vecinos y/o familiares.
• Enseñar a sus hijos/as a conseguir ayuda y protegerse.
• Si ve próxima la agresión, no alejarse de la puerta de salida.
• Hacer todo el ruido que pueda.
• Si el ataque es inevitable, procurar ser el blanco más pequeño posible

(protegerse con los brazos la cabeza y cara).

- Plan de seguridad si tuviera que abandonar la casa de forma urgente:
• Procurar que el agresor no esté en la casa en el momento de aban-

donarla.
• No dar información ni indicios de sus planes.
• No tomar tranquilizantes. Ha de estar alerta si decide irse.
• Acudir a las personas y a los lugares con las que había contactado previ-

Taba X. (Continuación) Plan de intervención en una mujer que reconoce 
ser vícitima de violencia doméstica (no de forma aguda) y que se encuentra en peligro...
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amente.
• Recordarle tener preparado:

- Juego adicional de llaves de la casa y del coche.
- Listado de teléfonos de familiares, colegios, médicos.
- Abrir una cuenta en un banco que sólo ella conozca e ir ingresando

lo que pueda. Hacer provisión de dinero en metálico, tarjetas de
crédito y/o talonario de cheques.

- Documentos legales, como certificados de nacimiento, tarjeta sani-
taria, carnet de conducir, pólizas de seguro. Así como informes médi-
cos, denuncias, fotos de lesiones.

- Preparar un bolso con ropa, medicamentos y algún objeto significati-
vo para cada niño y niña (manta, libro, juguete).

- Lista de números de teléfono importantes y de lugares donde poder
quedarse.

c) Si ya se fue del domicilio y sigue en peligro extremo
• Informar a la mujer de la existencia de medidas legales de alejamiento del

agresor y si ya las ha solicitado, y no están siendo respetadas, recomen-
dar que lo comunique a la autoridad competente (denuncia). Siempre
que sea posible, realizar informe relatando los hechos para ponerlo en
conocimiento de la autoridad.

• Activación del DEMA (112) si procede.
• Poner en contacto con otros recursos (Centros de Información…)

derivación activa.
- Escenario de protección para ella y sus hijos:

• Conocer el 112 para activar el D.E.M.A. Podrá marcarlo y pedir ayuda.
• Concertar señal con vecinos y/o familiares.
• Enseñar a sus hijos/as a conseguir ayuda y protegerse.
• No aceptación de ningún tipo de comunicación con su acosador/agresor.
• Procurar no estar sola (si es posible) tanto en su domicilio como fuera

de él.

Taba X. (Continuación) Plan de intervención en una mujer que reconoce 
ser vícitima de violencia doméstica (no de forma aguda) y que se encuentra en peligro...





Protocolo ante casos agudos
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Algoritmo de actuación 
ante casos agudos

Daño físico

Asistencia Sanitaria        si procede derivación
especializada (*)
Parte de lesiones
Valoración de la seguridad

Remitir al Hospital 
de referencia

(Servicio Ginecología)

Daño psicológico Agresión sexual con violación
o tentativa de (no realizar
exploración ginecológica)

(*) En estos casos de urgencia vital, el parte de lesiones y la valoración de la seguridad
se realizará en el hospital de referencia.

Peligro no
extremo

Peligro 
extremo

Activación 112 DEMA

- Informar
DEMA y
recursos

- Escenario
Protección

- Plan de
seguridad

SEGUIMIENTO EN ATENCIÓN PRIMARIA
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A la Atención Primaria de Salud pueden acudir mujeres víctimas de vio-
lencia doméstica que necesitan atención urgente por haber recibido daño
físico, psicológico y/o sexual. El Algoritmo de Actuación ante casos agudos
pretende mostrar los pasos a dar en cualquiera de ellos:
Ante daño Físico y/o Psicológico:

• Prestar la correspondiente asistencia sanitaria.
• Emitir en todos los casos el parte de lesiones y entregar copia a la

mujer, siempre que en ese momento no se comprometa su seguridad
(puede venir acompañada por el agresor).

• Valorar la seguridad de la víctima. Indicará si corre peligro extre-
mo o no. Se debe utilizar la tabla VI, del protocolo, recordando que
si la percepción por parte de la mujer es de peligro para su vida y/o
integridad física o la de sus hijos e hijas estaríamos ante una situación
de peligro extremo.

En el caso de que sea necesario su traslado por urgencia vital al nivel
hospitalario será allí donde se emita el Parte de Lesiones por el facultativo
que atienda a la mujer y donde, antes del alta hospitalaria, se valorará el
peligro que corre para activar los recursos necesarios. Se debe garantizar
el traslado de la víctima.

Si la situación es de Peligro no extremo debe proporcionársele
la siguiente información:

• Derecho a presentar denuncia de los hechos en el Juzgado de
Guardia, Comisaría de Policía o Cuartel de la Guardia Civil.

• Recordarle que debe adjuntar el parte de lesiones.
• Recursos y medios para salir de la situación de violencia. Puede

acudir al centro de salud donde se le prestará el apoyo necesario
y donde se le informara de otros recursos de la comunidad.

• DEMA y cómo activarlo en caso de necesidad. El dispositivo de
emergencia para mujeres agredidas (D.E.M.A.) se activa a través
del teléfono único de urgencias 112, funciona las 24 horas del día
y todos los días del año.

- Finalidad: salvaguardar la vida de las mujeres que han sufrido una agresión o
que están en riego cierto de sufrirla y cuya vida se encuentra en peligro.
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- Funciones:
• Desplazamiento hasta el lugar donde se encuentra la mujer.
• Acompañamiento al reconocimiento médico inmediato en los ser-

vicios sanitarios adecuados, si fuera necesario.
• Acompañar y asistir a la mujer para que ésta realice todos los trá-

mites que en ese momento sean precisos para una correcta actua-
ción judicial y policial.

• Alojamiento, si procede, en un Centro de acogida inmediata
(C.A.I.)

• Informar de la necesidad de estar alerta y crearse un escenario de pro-
tección para ella y sus hijos/as, así como las medidas a tener en cuen-
ta por si tuviera que abandonar el hogar de forma urgente.

Escenario de Protección:
• Conocer el 112 para activar el D.E.M.A.. Podrá marcarlo y pedir ayuda.
• Concertar señal con vecinos y/o familiares.
• Enseñar a sus hijos/as a conseguir ayuda y protegerse.
• Si ve próxima la agresión, no alejarse de la puerta de salida.
• Hacer todo el ruido que pueda.
• Si el ataque es inevitable, procurar ser el blanco más pequeño posible

(protegerse con los brazos la cabeza y cara).

Plan de seguridad: (si tuviera que abandonar la casa de forma urgente)
• Procurar que el agresor no esté en la casa en el momento de aban-

donarla.
• No dar información ni indicios de sus planes.
• No tomar tranquilizantes. Ha de estar alerta si decide irse.
• Acudir a las personas y a los lugares con los que había contactado

previamente.
• Recordarle tener preparado:

- Juego adicional de llaves de la casa y del coche.
- Listado de teléfonos de familiares, colegios, médicos.
- Abrir una cuenta en un banco que solo ella conozca e ir ingresan-

do lo que pueda. Hacer provisión de dinero en metálico, tarjetas
de crédito y/o talonario de cheques.
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- Documentos legales, como certificados de nacimiento, tarjeta sani-
taria, carnet de conducir, pólizas de seguros. Así como informes
médicos, denuncias, fotos de lesiones.

- Preparar un bolso con ropa, medicamentos y algún objeto signifi-
cativo para cada niño/a (manta, libro, juguete).

- Lista de números de teléfono importantes y de sitios donde poder
quedarse.

- Garantizar el seguimiento del caso en Atención Primaria, comunicán-
dolo al médico de cabecera.

Si la situación es de peligro extremo:

• Activar el D.E.M.A a través del teléfono único de urgencias 112.
Funciona las 24 horas del día y todos los días del año.

- Finalidad: salvaguardar la vida de las mujeres que han sufrido una
agresión o que están en riego cierto de sufrirla y cuya vida se
encuentra en peligro.

- Funciones:
• Desplazamiento hasta el lugar donde se encuentra la mujer.
• Acompañar y asistir a la mujer para que ésta realice todos los

trámites que en ese momento sean precisos para una correc-
ta actuación judicial y policial.

• Alojamiento, si procede, en un Centro de acogida inmediata
(C.A.I.)

• Garantizar seguimiento del caso en Atención Primaria, comunicándolo
al médico de cabecera.
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Agresiones Sexuales:

• Las agresiones sexuales con violación (o tentativa de) deben remitir-
se al hospital de referencia . No realizar la exploración ginecológica ya
que esta, así como la recogida de muestras se realizarán en ese nivel.
- El parte de lesiones y la valoración de la seguridad así mismo se reali-

zarán en el hospital.
- Se debe garantizar el traslado de la mujer hasta el hospital.

• Las agresiones sexuales sin violación pueden ser atendidas en
Atención Primaria sin necesidad de derivar obligatoriamente al hospital,
a menos que las lesiones que presente la mujer lo requieran.
- Se le prestará la asistencia sanitaria oportuna.
- Se emitirá parte de lesiones y se entregará copia a la paciente, siempre

que en ese momento no se comprometa su seguridad (puede venir
acompañada por el agresor).

- Se valorará su seguridad e informará de los recursos existentes.
- Se informará de su derecho a poner denuncia en el Juzgado de

Guardia, comisaría de policía o cuartel de la guardia civil. Adjuntar
parte de lesiones.





Recursos
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1. La utilización de un recurso no debe ser considerada como fin de la
actuación, sino como un medio que permite la consecución de los
objetivos propuestos.

2. La información sobre los recursos debe ser veraz, conociendo sus
funciones y cometidos específicos y el sistema de acceso, siendo fun-
damental que su uso forme parte de un plan de actuación. En los
casos de peligro extremo, la activación del dispositivo de emergencia
supone la actividad prioritaria del plan de actuación.

3. La oportunidad de la utilización de un recurso viene dada por el
momento en el que se encuentra la mujer y la valoración que el/la
profesional realice de la situación.

4. La derivación conlleva compartir la responsabilidad ante la situación plan-
teada.Para ello se hace necesario establecer los circuitos de coordinación.

5. Un instrumento importante para un correcto abordaje de este fenó-
meno es disponer de una Guía de Recursos específica en cada
Zona Básica de Salud que facilite el conocimiento de las característi-
cas de dichos recursos.

Red canaria de recursos para las mujeres victimas 
de violencia de género

Está constituida por el conjunto de recursos sociales, sanitarios, jurídicos
y policiales que las diferentes administraciones (municipal, insular, autonó-
mica y estatal), junto con las entidades sociales, ofrecen a la mujer víctima
de violencia de género para dar respuesta a la situación en que están
inmersas. Estos recursos responden a un amplio rango de situaciones que
van desde salvaguardar la vida de las mujeres, a través de los dispositivos
de emergencia, a la atención integral de las mismas, proporcionando el
apoyo y asesoramiento que precisen.

Consideraciones
previas
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Recursos especificos 

A. Recursos de emergencia

Dispositivo de Emergencia para mujeres Agredidas (D.E.M.A)
• Acceso: puede ser activado a través del Servicio de Atención a

Mujeres Víctimas de Violencia en el teléfono único de urgencias 112
por cualquier persona.

• Finalidad: Salvaguardar la vida de las mujeres mayores de edad o en
situación jurídica asimilable que han sufrido una agresión o que están
en riesgo cierto de sufrirla y cuya vida se encuentra en peligro.

• Horario: 24 horas, todos los días del año,
• Funciones:

- Desplazamiento hasta el lugar donde se encuentra la mujer.
- Acompañamiento al reconocimiento médico inmediato en los ser-

vicios sanitarios adecuados, si fuera necesario
- Acompañar y asistir a la mujer para que ésta realice todos los trá-

mites que en ese momento sean precisos para una correcta actua-
ción judicial y policial.

- Alojamiento, si procede, en un Centro de Acogida Inmediata (C.A.I.).

Centro de Acogida Inmediata (C.A.I.) 
• Acceso. Se realiza a través del D.E.M.A.
• Finalidad. Alojamiento y manutención temporal para la mujer y los

hijos/as menores de 18 años.
• Funciones:

Durante la permanencia en él le prestará:
a) Asesoramiento jurídico.
b) Apoyo psicológico.
c) Realización de gestiones para el acogimiento en otros centros.
d) Asesoramiento laboral y de prestaciones sociales.

B. Recursos de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

• Acceso. Directo de cualquier persona.
• Finalidad. Recepción de denuncias e intervención en relación con la

seguridad de la persona.
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• Horario. 24 horas.
• Lugar. Comisarías de Policía o Cuarteles de la Guardia Civil.

Servicios especializados:
No existen en todas las comisarias y/o cuarteles, ni en todos los municipios.
• S.A.F (Servicio de Atención a la Familia) de la Policía Nacional.
• E.MU.ME. (Equipo de Mujer y Menores) de la Guardia Civil.
• S.E.A.M.M. (Servicio de Atención a Mujeres y Menores) de la

Policía Local.
• Finalidad. Recepción de denuncias, intervención en relación con la

seguridad y asesoramiento específico en materia de violencia de
género.

C. Recursos de acogida

Casa de acogida:
• Finalidad: salvaguardar la vida de las mujeres y la de los hijos/as

menores a su cargo, ofreciendo alojamiento por un periodo limitado
y con un programa de apoyo social y psicológico paralelo para que
puedan restablecer las condiciones de autonomía.

• Acceso. A través de la derivación de un recurso de emergencia o de
la oficina de información de la mujer de cada Cabildo u ONG (según
la dependencia del centro) y tras la valoración de la situación de la
mujer por la trabajadora social de referencia.

• Funciones:
- Asistencia integral.
- Apoyo psicológico.
- Apoyo educativo y formativo (para la mujer y los hijos/as).
- Asesoramiento jurídico.
- Orientación para la búsqueda de empleo.
- Alojamiento y manutención temporal.
- Gestiones con otros centros o servicios de las administraciones

públicas competentes para la prestación y utilización de los servi-
cios de guardería, asistencia sanitaria, enseñanza, etc.
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Pisos Tutelados
• Finalidad: Ofrecer un alojamiento de transición hasta que las muje-

res alcancen el nivel de autonomía.
• Acceso: A través de la derivación de otros recursos.

Recursos generales de atención a la mujer

Centros de Información a la Mujer: (existen en múltiples municipios, se
deben recoger en la Guía Local de recursos de cada centro).

• Finalidad: Atención integral a la mujer.
• Funciones:

- Asesoramiento socio-laboral 
- Asesoramiento jurídico.
- Apoyo psicológico.
- Actividades grupales de crecimiento personal, habilidades sociales,…

• Personal:
Equipo multiprofesional formado por: psicólogos/as, trabajadores
sociales, abogados/as …

• Acceso: Puede acudir la mujer directamente o por derivación en horario
de mañana y/o tarde dependiendo de la organización del recurso.

Servicios Sociales Municipales
Ofrecen con carácter general los siguientes servicios: los de informa-

ción, valoración y orientación (I.V.O.); los de alojamiento y convivencia y los
de apoyo a la unidad convivencial. Están dirigidos a toda la población.

Existen ayuntamientos que desarrollan además otros servicios y activi-
dades dirigidas a las mujeres en general como son:

- Cursos específicos para mujeres.
- Programas de inserción laboral para mujeres.
- Fortalecimiento del asociacionismo en mujeres.
- Gestión de prestaciones sociales.

• Acceso:
Puede acudir la mujer directamente o por derivación en horario de

mañana y/o tarde dependiendo del ayuntamiento.



Aspectos éticos y legales
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El Código de Deontología (art.30.3) dice que: “el médico que conociere
que cualquier persona y, más aún si es menor o incapacitado, para cuya aten-
ción ha sido requerido, es objeto de malos tratos deberá poner los medios nece-
sarios para protegerlos, poniéndolo en conocimiento de la autoridad competen-
te”

Toda lesión sea leve o grave, si proviene de un maltrato, es punible en
nuestro país.

En la actualidad, la violencia doméstica dispone de un tratamiento sustan-
tivo específico en el Código Penal (art. 153) tras las modificaciones produci-
das en el año 1995 y 1999. Este art. 153 recoge como novedoso, la habitua-
lidad en la violencia (número de actos de violencia acreditados, proximidad
temporal de los mismos e independencia de que dicha violencia se haya ejer-
cido sobre la misma o diferentes víctimas de las comprendidas en dicho artí-
culo), lo cual la convierte en delito y no en falta.

Se contempla la violencia física y psíquica y abarca tanto a quien sea
o haya sido su cónyuge o persona que esté o haya estado ligada a él de
forma estable por análoga relación de afectividad, o a los hijos propios o
del cónyuge o conviviente, pupilos, ascendientes o incapaces que con él
convivan o que se hallen sujetos a la potestad, tutela, curatela, acogimiento
o guarda de hecho de uno u otro.

En España existe la obligación legal de poner en conocimiento de la
autoridad judicial la existencia de lesiones que presumiblemente provengan
de malos tratos, remitiendo el correspondiente parte de lesiones.

La Ley de Enjuiciamiento Criminal, Artículo 262: “Los que por razón de
su profesión, cargo u oficio tuvieren noticia de algún delito, están obligados a
denunciarlo inmediatamente al Ministerio fiscal, Juez instructor”.

Considera como agravante no denunciar un delito, en el caso de cier-
tos profesionales, como médicos, cirujanos y farmacéuticos.

La Ley de Enjuiciamiento Criminal,Artículo 355:“Si el hecho criminal que
motivare la formación de una causa cualquiera consistiese en lesiones, los

Aspectos éticos 
y legales
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médicos que asistieren al herido estarán obligados a dar parte de su esta-
do…”.

La forma en la que el parte de lesiones se cumplimente tiene una
importancia fundamental en la tramitación de la causa, ya que puede ser
que el médico forense tarde en examinar a la víctima, y, en ese momento,
ya no tenga todos los elementos que el médico ha podido apreciar en el
momento de la asistencia.

La determinación en el parte de las lesiones principales, naturaleza y
características, así como, cualquier otra que pueda observarse en ese
momento, esté en la fase que sea, puede servir para dilucidar si el maltra-
to es puntual o reiterado, lo cual tiene una enorme transcendencia jurídi-
ca, habida cuenta de la situación legal en nuestro país, que para la tipifica-
ción penal tendrá en cuenta, no solo la gravedad, sino también la reitera-
ción del maltrato. Es preciso señalar si para su sanación se precisa una única
cura o requiere posterior tratamiento médico o quirúrgico.

Secreto profesional
Una de las grandes preocupaciones y dudas que se les presenta a los

profesionales de la salud es el mantenimiento del secreto profesional fren-
te a la sospecha o constancia de presuntos delitos por violencia.

El derecho del paciente al secreto profesional en el ámbito sanitario
viene recogido en todos los códigos deontológicos como un derecho del
paciente, extensible a todos los profesionales que participan en la atención
del enfermo, es decir, atañe a todos los miembros del equipo asistencial
(médico/as, enfermeros/as trabajadores sociales, etc).

Constituye por otro lado una obligación social: sin garantía de secreto,
los pacientes no tendrían la confianza suficiente para transmitir al profesio-
nal sanitario toda la información necesaria para un diagnóstico y tratamien-
to adecuado.

Es además un mandamiento constitucional (art. 18,20,36) desarrollado
en la Ley Orgánica 1/1982 de Protección Civil al Derecho al Honor, la
Intimidad Personal y Familiar. Determinado, asimismo, el la Ley General de
Sanidad, (art. 10.3 y 61) y por otras normativas.

Podríamos deducir que la salvaguarda de la confidencialidad es una obli-
gación absoluta. Pero no es así. La misma voluntad de prevenir un prejuicio
social que fundamenta la existencia del secreto profesional, el riesgo fundado
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de daño a terceras personas o al propio paciente, pueden justificar su revelación.
Así, la ley establece y especifica los casos en que debe revelarse el secreto
médico, como son ante la sospecha de un delito, al ser llamados a declarar
en un proceso judicial y la declaración de las EDOs.

Secreto profesional:
marco legal de referencia

Secreto profesional:
obligación de revelar

Derecho Civil
- Constitución española: ar t.,

18,20 y 36
- Ley Orgánica 1/1982 de

Protección Civil del Derecho
al Honor, a la Intimidad per-
sonal y familiar y a la propia
imagen

- Ley 14/1986 de 25 de abril,
General de Sanidad. Ar t.
10.3 y 61

- Ley Orgánica 5/1992 de 29
de octubre sobre la regula-
ción del tratamiento auto-
matizado de datos de carác-
ter personal, y el RD de 20
de junio de 1994 que esta-
blece la necesidad de comu-
nicar la existencia de fiche-
ros de carácter personal a la
Agencia de Protección de
Datos

Derecho Penal
- Nuevo Código Penal. Ley

Orgánica 10/1995 de 23 de
noviembre: art.199

Conocimiento o sospecha de
un delito
- Artículo 259 de la Ley de

Enjuiciamiento Criminal (LEC)
- Artículo 355 de la LEC.
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