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tǊŜǎŜƴǘŀŎƛƽƴ 
 

 

En el año 2015 se publicó la segunda edición del Protocolo Andaluz para la Actuación Sanitaria ante la 

Violencia de Género, con el objetivo de aunar esfuerzos y proporcionar a las y los profesionales de la salud 

pautas de actuación homogéneas ante los casos de violencia contra las mujeres. La necesidad de actualizar 

este protocolo es fruto de la nueva normativa, de las últimas evidencias existentes y de la experiencia 

acumulada en el abordaje de la atención a las mujeres maltratadas en nuestro país. 

Este documento se refiere a cualquier forma de violencia y malos tratos ejercidos contra las mujeres, de 

acuerdo con la Ley 7/2018, de 30 de julio, por la que se modifica la Ley 13/2007 de 26 de noviembre de 

medidas de prevención y protección integral contra la violencia de género, aunque las actuaciones que se 

proponen están principalmente centradas en la violencia ejercida por la pareja o expareja, por entender 

que es la violencia más frecuente y al mismo tiempo la más  invisibilizada en nuestros entornos. 

Es importante resaltar que el Protocolo que presentamos incorpora como víctimas directas de la violencia 

de género a los y a las menores de edad convivientes. Igualmente, se ha dedicado un apartado específico 

para detallar la atención a las mujeres que se encuentran en situaciones de especial vulnerabilidad, como 

las mujeres mayores, las que habitan en medios rurales, las embarazadas, las migrantes, las discapacitadas, 

aquellas con VIH o las mujeres transexuales. También en un capítulo independiente, se trata la prevención 

de la mutilación genital femenina, la detección y atención a mujeres víctimas de trata con fines de 

explotación sexual y la atención a mujeres que viven en situación de prostitución, por entender que se trata 

de situaciones especiales. 

Este protocolo se complementa con otros documentos de actuación sanitaria que abordan actuaciones 

específicas ante situaciones concretas que, por su complejidad, son desarrollados en documentos 

independientes:  

Á Protocolo de Actuación Sanitaria desde el ámbito de las Urgencias ante la violencia de género en 

Andalucía. 

Á Protocolo de Actuación y Coordinación Sanitaria ante Agresiones Sexuales en Andalucía. 

Aprovecho la oportunidad para agradecer el esfuerzo realizado a todas las personas expertas que han 

contribuido en su redacción y revisión, también al Instituto Andaluz de la Mujer y, especialmente, a otros 

sectores implicados, como la Fiscalía General de Violencia sobre la Mujer de Andalucía, Dirección General 

de la  Oficina Judicial y Fiscal y a las asociaciones que atienden a mujeres con discapacidad y a inmigrantes, 

con la confianza de que sea una herramienta de consulta tanto para la actuación sanitaria como para los 

programas de formación y sensibilización de profesionales. 

WŜǎǵǎ !ƎǳƛǊǊŜ aǳƷƻȊ 

        /ƻƴǎŜƧŜǊƻ ŘŜ {ŀƭǳŘ ȅ CŀƳƛƭƛŀǎ 

 

 

 



 

 

hōƧŜǘƛǾƻǎ 

 

 

1. Proporcionar pautas de actuación homogéneas ante la violencia contra las mujeres a las y los 

profesionales sanitarios, mediante la actualización del conocimiento, basado en la experiencia y 

la evidencia científica de los últimos años.  

2. Continuar las actuaciones de sensibilización del personal sanitario como herramienta clave para 

abordar la violencia contras las mujeres.  

3. Proporcionar al personal sanitario herramientas para la toma de decisiones en la intervención con 

las mujeres en situaciones de violencia de género, resaltando la importancia de colaborar y 

coordinarse con profesionales y recursos dentro y fuera del sistema sanitario. 

4. Dar a conocer al personal sanitario las consecuencias de la violencia contra las mujeres en la salud 

y en el desarrollo físico, psicológico y social de sus hijos e hijas para que se les proporcione la 

atención sanitaria que precisen. 

5. Hacer visibles las situaciones de especial vulnerabilidad, que dificultan en las mujeres el 

reconocimiento de la violencia y la toma de decisiones para terminar con las situaciones que las 

producen. 

6. Visibilizar la violencia de género como un problema de Salud Pública.  
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 1.1 aŀǊŎƻ ƭŜƎŀƭ 

 

En 2014 el Estado español ratificó el Convenio del Consejo de Europa sobre prevención y lucha contra la 

violencia contra las mujeres y la violencia doméstica, también conocido como Convención o Convenio de 

Estambul.  

Este Convenio define y criminaliza diversas formas de violencia contra las mujeres: la violencia física, 

psicológica y sexual, incluida la violación; la mutilación genital femenina, el matrimonio forzado, el acoso, 

el aborto forzado y la esterilización forzada. Se trata del primer instrumento legal de fuerza obligatoria que 

crea un marco legal comprensible y una aproximación para combatir la violencia contra mujeres. Esto 

implica que los Estados deberán introducir en sus sistemas jurídicos estas formas de violencia con 

consideración de delitos.  

El marco jurídico-legislativo que rige actualmente las actuaciones judiciales y penales en materia de 

Violencia de Género en España es el siguiente:  

Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género 

(en adelante LIVG). 

Tiene por objeto actuar contra la violencia que, como manifestación de la discriminación, la situación de 

desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre estas por parte de 

quienes sean o hayan sido sus cónyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones 

similares de afectividad, aun sin convivencia. 

La Ley 1/2004 establece medidas de protección integral cuya finalidad es prevenir, sancionar y erradicar 

esta violencia y prestar asistencia a las mujeres, a sus hijos e hijas menores de edad y a los y las menores 

de edad sujetos a su tutela, o guarda y custodia, víctimas de esta violencia. 

Ley 12/2007, de 26 de noviembre, de la Comunidad Autónoma de Andalucía, de medidas de prevención y 

protección integral contra la violencia de género. 

Tras la aprobación de esta ley, se adoptaron una serie de medidas para la erradicación de la violencia de 

género mediante actuaciones de prevención y de protección integral a las mujeres que se encuentren en 

esa situación, incluidas las acciones de detección, atención y recuperación. En cumplimiento de la ley se 

dieron pasos importantes en la creación y desarrollo de nuevos instrumentos de coordinación y 

seguimiento con objeto de erradicar la violencia de género. Sin embargo, dado el tiempo transcurrido y las 

modificaciones normativas producidas tanto a nivel nacional como en el ámbito europeo desde su 

aprobación, en 2018 se procedió a la modificación y actualización del texto vigente. 

Ley 7/2018, de 30 de julio de la Comunidad Autónoma de Andalucía, por la que se modifica la Ley 13/2007, 

de 26 de noviembre, de medidas de prevención y protección integral contra la violencia de género. 

La modificación de la ley andaluza tiene como novedad la ampliación en la consideración de víctima directa 

de violencia de género, considerando como tal: 

a) La mujer que, por el hecho de serlo, independientemente de su edad, orientación o identidad sexual, 

origen, etnia, religión, o cualquier otra condición o circunstancia personal o social, sufra un daño o perjuicio 

ǎƻōǊŜ ǎǳ ǇŜǊǎƻƴŀΦ ! Ŝǎǘƻǎ ŜŦŜŎǘƻǎΣ Ŝƭ ǘŞǊƳƛƴƻ άƳǳƧŜǊέ ƛƴŎƭǳȅŜ ŀ ƭŀǎ ƳŜƴƻǊŜǎ ŘŜ ŜŘŀŘ ǉǳŜ ǇǳŜŘŀƴ ǎǳŦǊƛǊ 

violencia de género. 

b) Las hijas e hijos que sufran la violencia a la que está sometida su madre. 

c) Las personas menores de edad, las personas mayores, las personas con discapacidad o en situación de 

dependencia, que estén sujetas a la tutela o guarda y custodia de la mujer víctima de violencia de género 

y que convivan en el entorno violento. 
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d) Las madres cuyos hijos e hijas hayan sido asesinados. 

Respecto a la identificación de los actos con los que se ejerce la violencia, no solo se circunscribe a la que 

se produce en el ámbito de la pareja o expareja, con independencia de que exista o no convivencia entre 

ellos, sino que también se hace extensiva a los siguientes: el feminicidio, las agresiones y abusos sexuales, 

el acoso sexual, el acoso por razón de sexo, la violencia contra los derechos sexuales y reproductivos de las 

mujeres, la trata de mujeres y niñas, la explotación sexual, la mutilación genital femenina, el matrimonio 

precoz o forzado, las violencias originadas por la aplicación de tradiciones culturales, la violencia derivada 

de conflictos armados, la ciberviolencia o cualquier otra forma de violencia que lesione la dignidad, la 

integridad o la libertad de las víctimas.  

Ley 9/2018, de 8 de octubre, de modificación de la Ley 12/2007, de 26 de noviembre, para la promoción de 

la igualdad de género en Andalucía. 

La ley contiene medidas de promoción y de garantía de la igualdad de género de carácter transversal 

ƛƴŎƭǳȅŜƴŘƻ Ŝƴ ƴǳƳŜǊƻǎƻǎ ŀǊǘƝŎǳƭƻǎ άƭŀ ƴŜŎŜǎƛŘŀŘ ŘŜ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ȅ ŜƭƛƳƛƴŀǊ ƭŀǎ ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ŘƛǎŎǊƛƳƛƴŀŎƛƽƴ 

ȅ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻέΦ 

Pacto de Estado en materia de Violencia de Género (2018-2022).  

En septiembre de 2017 el Congreso de los Diputados aprobó por unanimidad el Informe de la Subcomisión 

del Pacto de Estado en materia de Violencia de Género. El desarrollo legislativo de dicho Pacto se concretó 

en el Real Decreto-Ley 9/18 de 3 de agosto de medidas urgentes para el desarrollo del Pacto de Estado contra 

la Violencia de Género, que, entre otras novedades, amplía los mecanismos de acreditación de las 

situaciones de violencia de género, y fortalece la tutela judicial y el acceso a la justicia, y a los recursos de 

asistencia de las víctimas de violencia de género. En diciembre de 2017, se sumaron al Pacto el Gobierno 

de la Nación, las Comunidades Autónomas, la Federación Española de Municipios y Provincias (en adelante 

FEMP) y el Observatorio Estatal de Violencia sobre la Mujer, poniendo de manifiesto el triple consenso 

político, territorial y social alcanzado. El Pacto marca la hoja de ruta a seguir en los cinco años siguientes 

(2018-2022). 

 

 

1.2 aŀǊŎƻ ŎƻƴŎŜǇǘǳŀƭ 

5ŜŦƛƴƛŎƛƽƴ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1996 reconoció que la violencia sobre las mujeres era un 

problema de Salud Pública, poniendo de manifiesto las graves consecuencias que tiene sobre la salud. 

Según la OMS entre el 10% y el 50% de las mujeres experimentan durante su vida violencia física de manos 

de un compañero íntimo y entre el 10% y el 30% ha sido víctima de violencia sexual por parte de su pareja. 

De este modo, decretó en 1998 la erradicación de la violencia contra las mujeres como una prioridad 

internacional para los servicios de salud. 

En España y en concreto en Andalucía las definiciones y ámbitos de actuación vienen reflejados en las leyes 

anteriormente recogidas, que son los referentes normativos para abordar la violencia contra las mujeres 

que se trata en este protocolo. 

Aunque se han realizado diversos esfuerzos al respecto, el concepto de violencia de género que 

resulta del artículo 1.1 y 1.3 de la LO 1/2004 no ha sido modificado desde su redacción 

originaria.  Las modificaciones incorporadas en la ley andaluza no tienen impacto jurídico, ya 

que el Código Penal actualmente se rige por la LO 1/2004 
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En la actualidad se definen diferentes formas de violencia contra las mujeres: 

Violencia física: Comprende cualquier acto no accidental que implique el uso deliberado de la fuerza, como 

bofetadas, golpes, palizas, empujones, heridas, fracturas o quemaduras, que provoquen o puedan provocar 

una lesión, daño o dolor en el cuerpo de la mujer. Es importante no olvidar que cualquier forma de violencia 

física es también una forma de violencia psicológica. 

Violencia psicológica: Conducta intencionada y prolongada en el tiempo, que atenta contra la integridad 

psíquica y emocional de la mujer y contra su dignidad como persona, y que tiene como objetivo imponer 

las pautas de comportamiento que el hombre considera que debe tener su pareja. Sus manifestaciones son 

las amenazas, insultos, humillaciones o vejaciones, la exigencia de obediencia, el aislamiento social, la 

culpabilización, la privación de libertad, el control económico, el chantaje emocional, el rechazo o el 

abandono. Este tipo de violencia no es tan visible como la física o la sexual, es más difícil de demostrar, y 

en muchas ocasiones no es identificada por la víctima como tal, sino como manifestaciones propias del 

carácter del agresor. Algunas de estas formas de violencia pueden considerarse específicas para 

determinados grupos vulnerables, como por ejemplo la omisión de cuidados o la medicación negligente en 

el caso de mujeres con discapacidad o mayores (apartado Violencia de Género en mujeres en situaciones 

de vulnerabilidad, de este capítulo).  

Violencia sexual: Ocurre siempre que se impone a la mujer un comportamiento sexual contra su voluntad, 

mediante la coacción, la intimidación, la amenaza o la fuerza, ya sea por parte de su pareja o por otros 

hombres. Igualmente incluye cualquier actuación que restrinja a las mujeres el ejercicio de su derecho a la 

salud sexual y reproductiva, interfiriendo en su libertad para disfrutar de una vida sexual sin riesgos para 

su salud, así como ejercer libremente su opción a la maternidad.  

Violencia económica: Consiste en privar intencionadamente a la mujer de recursos para el bienestar físico 

o psicológico, la discriminación en la disposición de los recursos que le corresponde legalmente o 

imposibilitando el acceso al mercado laboral para evitar la independencia económica.  

Violencia de control: Implica el aislamiento de la mujer de sus familiares y amistades, vigilar sus 

movimientos y restringir su acceso a recursos financieros, empleo, educación o atención médica, etc. 

Deben tenerse en cuenta dos elementos importantes: la reiteración de los actos violentos y la situación de 

dominio del agresor, que utiliza la violencia para el sometimiento y control de la víctima. 

Violencia simbólica: Se ejerce a través de la emisión de mensajes, iconos o signos que transmiten y 

reproducen relaciones de dominación, desigualdad y discriminación que naturalizan o justifican la 

subordinación y la violencia contra las mujeres en la sociedad.  

Ciberviolencia contra las mujeres: Aquella violencia de género en la que se utilizan las redes sociales y las 

tecnologías de la información como medio para ejercer daño o dominio. Existen diversas formas de 

ciberviolencia entre las que figuran el ciberacoso, las ciberamenazas, la ciberdifamación, la pornografía no 

consentida, los insultos y el acoso por motivos de género, la extorsión sexual, la difusión de imágenes de la 

víctima y las amenazas de violación y de muerte. 

Según la última Macroencuesta de violencia contra la mujer en España (2019) del total de mujeres de 16 o 

más años residentes en España, el 32,4% ha sufrido al menos un tipo de violencia de la pareja actual o de 

parejas pasadas en algún momento de su vida. Extrapolando esta cifra a la población, se estima que 

6.605.825 mujeres de 16 o más años han sufrido violencia de alguna pareja o expareja a lo largo de sus 

vidas. 
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aŀǊŎƻ ŜȄǇƭƛŎŀǘƛǾƻ 

A pesar de los esfuerzos realizados en las últimas décadas, lamentablemente las mujeres todavía soportan 

un alto grado de violencia, tanto en sus relaciones de pareja como fuera de ellas. Esto sucede en todas las 

clases sociales, religiones y niveles educativos. 

La violencia contra las mujeres es estructural, es decir, la violencia no se debe a rasgos singulares y 

patológicos de un tipo de individuos, sino que tiene rasgos estructurales de una forma cultural de definir 

las identidades y las relaciones entre los hombres y las mujeres. 

 

El principal factor de riesgo para la violencia contra las mujeres es el mero 

hecho de ser mujer. Las mujeres son consideradas por sus agresores carentes 

de los derechos mínimos de libertad, respeto y capacidad de decisión (LIVG). 

 

 

La violencia contra las mujeres es además instrumental. El poder de los hombres y la subordinación de las 

mujeres, rasgo básico del patriarcado, requiere de algún mecanismo de sometimiento. En este sentido, la 

violencia contra las mujeres es el modo de afianzar ese dominio. Más que un fin en sí mismo, es un 

instrumento de dominación y control social. Y en este caso se utiliza como mecanismo de mantenimiento 

del poder masculino y de sometimiento femenino. Los hombres maltratadores han aprendido a través del 

proceso de socialización -que es diferente para mujeres y hombres- que la violencia es la mejor forma de 

conseguir el control y dominar a las mujeres. 

 

En una relación de violencia la mujer sufre una pérdida progresiva de autoestima, aumentando 

la sumisión y el miedo hacia el agresor, siendo para el maltratador la ratificación de que su 

estrategia funciona. Los trastornos y problemas psicológicos de las mujeres son consecuencia 

del maltrato, no la causa 

 

¶ 9ƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ŘŜ ƭŀ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ 

Lo más frecuente es el comienzo del maltrato con conductas de abuso psicológico al inicio de la relación 

de pareja, que suelen ser atribuidas a los celos del hombre o a su afán de protección de la mujer. Suelen 

ser conductas restrictivas y controladoras que van minimizando la capacidad de decisión y autonomía de 

la mujer, produciendo dependencia, aislamiento y temor, como por ejemplo el control sobre la ropa, las 

amistades o las actividades.  

El aumento progresivo de la violencia puede extenderse durante un largo periodo de tiempo, puede llevar 

años antes de ser visibilizada por el entorno o identificada y reconocida por la propia mujer. El ciclo de la 

violencia descrito por Leonor Walker, ayuda a comprender la estrategia que utiliza el maltratador para 

lograr que la mujer se mantenga en esa situación, a través de tres fases:  

¶ Acumulación de tensión: Se caracteriza por una escalada gradual de la tensión, donde la hostilidad 

del hombre va en aumento sin motivo comprensible y aparente para la mujer. Se intensifica la 

violencia verbal y pueden aparecer los primeros indicios de violencia física. Se presentan como 
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episodios aislados que la mujer cree que puede controlar y que desaparecerán. La tensión 

aumenta y se acumula. 

¶ Explosión o agresión: Estalla la violencia y se producen las agresiones físicas, psicológicas y 

sexuales. En esta fase la mujer suele denunciar o pedir ayuda. 

¶ Calma, reconciliación o luna de miel: El agresor manifiesta que se arrepiente y pide perdón a la 

mujer. Utiliza estrategias de manipulación afectiva (regalos, caricias, disculpas, promesas) para 

evitar que la relación se rompa. La mujer a menudo piensa que todo cambiará. En la medida que 

los comportamientos violentos se van afianzando y ganando terreno, la fase de reconciliación 

tiende a desaparecer y los episodios violentos se aproximan en el tiempo.  

Sin embargo, aunque el ciclo de la violencia es muy frecuente en las relaciones de pareja donde se da 

maltrato, no se observa en todos los casos. Recientemente se ha descrito otra forma de relación violenta 

donde hay una situación continua de frustración y amenaza, pero donde solo de forma ocasional aparece 

la agresión física. Este tipo de violencia resulta ser muy efectiva, ya que consigue el sometimiento sin dejar 

huella, por lo que resulta estar más invisibilizada socialmente.  

 
 

IƛƧƻǎ Ŝ ƘƛƧŀǎ ŘŜ ƳǳƧŜǊŜǎ ŘŜ ƳǳƧŜǊŜǎ Ŝƴ ǊŜƭŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ 

La exposición a situaciones de violencia de género constituye una violación de los derechos humanos de 

hijos e hijas, según lo establecido en la Convención sobre los Derechos del Niño y la Niña.  

En el contexto de este protocolo, así como en la Ley 7/2018, se considera que las hijas e hijos de las mujeres 

que están sufriendo violencia física, sexual o psíquica por sus parejas o exparejas, siempre son víctimas 

directas de la violencia de género.  

 

En el periodo comprendido entre los años 2013 y 2020, 35 menores de edad han sido 

asesinados por la pareja o ex pareja de su madre en España. En el mismo periodo, 286 menores 

de edad han quedado huérfanos de madre por violencia de género 

 

En el caso de las mujeres que tienen hijos o hijas, es importante ser conscientes que ellas y ellos también 

experimentan el proceso de la violencia en todas sus fases, tanto en las que la violencia está activa, como 

en la etapa de luna de miel. Esto hace que, al igual que las mujeres, estos niños y niñas sientan una gran 

inseguridad e inestabilidad emocional, al no poder prever lo que va a ocurrir, destruyendo sus expectativas 

de lo que se puede esperar de una relación afectiva. Esta inestabilidad en los vínculos parentales puede 

repercutir en su salud.  

La exposición reiterada a un ambiente de maltrato hacia la madre, constituye una forma grave de maltrato 

psicológico hacia los y las menores de edad, por su exposición a una amplia gama de experiencias que 

incluye: 

¶ Observar a su madre mientras está siendo maltratada, amenazada o incluso asesinada. 

¶ Ver moratones, cortes u otras lesiones en su madre, o ser testigos de las consecuencias 

emocionales de la violencia como el miedo o la intimidación, el estrés, ansiedad y depresión, aun 

sin haber sido testigos directos de actos de violencia.  
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¶ Presenciar comportamientos violentos, agresivos e incluso crueles, sabiendo que proceden de su 

padre o de otro varón con significado de figura paterna. 

¶ Ser testigo sensorial de la violencia: escuchar, desde otra parte de la casa golpes, gritos, amenazas, 

rotura de objetos y cualquier otra forma de violencia. 

¶ Experimentar las diferentes etapas del proceso de la violencia, no pudiendo predecir si se va a 

producir un comportamiento violento, viviendo en un clima de inseguridad y temor. 

¶ Presenciar la desautorización, desvalorización y descalificación de su madre. 

¶ Experimentar sentimientos de miedo, ansiedad, inseguridad, impotencia, desprotección y 

desamparo, que genera vivir en un ambiente de enorme tensión y hostilidad donde se está 

produciendo la violencia. 

¶ Sufrir amenazas de daño o muerte, chantajes y manipulación. 

¶ Estar en riesgo de sufrir violencia directa, física, emocional y sexual. 

¶ Enfrentarse a la violencia para protegerse o defender a su madre, interponerse entre el agresor y 

su madre, con el riesgo de sufrir daños y lesiones o incluso la muerte. 

¶ Enfrentar la experiencia de la pérdida de su madre, padre o ambos por una muerte violenta. 

¶ Sufrir castigos o medidas correctoras, con el fin de coaccionar a la madre. 

¶ Instrumentalizar a los menores en el régimen de visitas, creando animadversión contra la madre. 

 

±ƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ Ŝƴ ƳǳƧŜǊŜǎ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ ǾǳƭƴŜǊŀōƛƭƛŘŀŘ ȅ 

ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŜǎǇŜŎƛŀƭŜǎ  

Como se ha comentado con anterioridad, la violencia de género puede afectar a cualquier mujer por el 

mero hecho de ser mujer. Pero, además, en la atención sanitaria es preciso tener en cuenta que hay 

situaciones que añaden una especial vulnerabilidad para las mujeres, ya sea por las características 

específicas del contexto, por la existencia de determinadas situaciones sociales y legales o por las mayores 

dificultades para poner fin a las relaciones de violencia. Para aclarar estas especificidades, se incluye en el 

tǊƻǘƻŎƻƭƻ ǳƴ ŀǇŀǊǘŀŘƻ ǎƻōǊŜ ά±ƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ DŞƴŜǊƻ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ǾǳƭƴŜǊŀōƛƭƛŘŀŘέΦ  

También hay circunstancias que requieren abordajes específicos, por ser formas de violencia hacia las 

mujeres internacionalmente reconocidas, pero no circunscritas al ámbito de una relación de pareja. Estas 

situaciones se denominan en el marco de este Protocolo: ά±ƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ DŞƴŜǊƻ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŜǎǇŜŎƛŀƭŜǎέΦ  

9ƴ Ŝƭ tŀŎǘƻ ŘŜ 9ǎǘŀŘƻ Ŝƴ ƳŀǘŜǊƛŀ ŘŜ ±ƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ DŞƴŜǊƻ ǎŜ ǊŜŎƻƎŜ ŎƻƳƻ ƳŜŘƛŘŀ Ŝƭ ŘƛǎŜƷƻ ŘŜ άprotocolos 

específicos o incorporar medidas especializadas en los que ya existen, para la atención de mujeres de 

colectivos más vulnerables, como las mujeres mayores, mujeres con diversidad funcional/discapacidad o 

mujeres migrantes en situación irregularέΦ  

Y con esa finalidad se incluyen en el Protocolo las características y las pautas de actuación en violencia de 

género en mujeres en situaciones de vulnerabilidad y en situaciones especiales.  
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¶ ±Lh[9b/L! 59 D;b9wh 9b {L¢¦!/Lhb9{ 59 ±¦[b9w!.L[L5!5 

La feminización de la pobreza conduce a las mujeres a múltiples situaciones de exclusión social, pero 

habitualmente no es solo uno, sino varios los factores de desventaja social acumulados que interseccionan 

y contribuyen a una mayor vulnerabilidad a sufrir violencia de género, y a ampliar las dificultades para salir 

de ella.  

Algunas de las situaciones que aumentan la vulnerabilidad de las mujeres a la violencia de género son:  

Embarazo 

La OMS indica que aproximadamente el 5% de las mujeres embarazadas ha sufrido violencia por una pareja 

o expareja en algún momento de su vida.  Así pues, la magnitud del problema puede llegar a ser incluso 

mayor que la de otros que se diagnostican de forma rutinaria en los servicios prenatales, como pre-

eclampsia (2-8%) o diabetes gestacional (1-5%).  

Diferentes estudios muestran que el embarazo no previene la ocurrencia de violencia, aunque aún no existe 

una evidencia clara acerca de si el embarazo es un factor de riesgo. Lo que sí está claro es que el embarazo 

es una etapa vital de especial peligrosidad para ser víctima, pues a los daños ocasionados a la mujer, se 

suman los que puede sufrir el feto o recién nacido.  

La violencia de género durante el embarazo se ha asociado a una amplia gama de resultados de salud física 

y psicológica en el período perinatal. Se han informado, entre otros resultados, de retraso del crecimiento 

intrauterino, parto pretérmino, bajo peso al nacer, complicaciones obstétricas, mayor consumo de alcohol 

y tabaco, depresión, etc. La violencia de pareja en el embarazo aumenta tres veces las probabilidades de 

tener una muerte perinatal. 

Desde el punto de vista de los profesionales sanitarios es importante saber que el embarazo puede ser un 

momento propicio para sensibilizar y detectar posibles situaciones de maltrato, dado que las mujeres 

tienen un seguimiento de salud más constante, tanto para ellas como para el feto.  

Medio rural 

En Andalucía un 48% de la población reside en municipios de menos de 10.000 habitantes. Las mujeres de 

entornos rurales inferiores a los 2.000 habitantes son las que en menor porcentaje declaran haber sufrido 

violencia de género (un 10,5% física y/o sexual y 26,3% psicológica, frente a 14,8% física y/o sexual y 33,1% 

psicológica en las mujeres residentes en municipios de mayor tamaño) y las que en menor proporción han 

buscado ayuda formal para hacer frente a la situación de violencia (un 29,4% frente al 33,2% de las mujeres 

residentes en municipios de mayor tamaño).  

9ƭ tŀŎǘƻ ŘŜ 9ǎǘŀŘƻ Ŝƴ ƳŀǘŜǊƛŀ ŘŜ ±ƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ DŞƴŜǊƻ ǊŜŎƻƳƛŜƴŘŀ άTener en cuenta en la realización de las 

campañas de sensibilización contra la violencia de género, la mayor incidencia de ésta en las mujeres que 

viven en el ámbito rural y sus circunstanciasέΦ  

Se han identificado varios factores que pueden influir de manera significativa en el fenómeno de la violencia 

contra las mujeres y que caracterizan el medio rural, como los siguientes:  

¶ Edades más avanzadas. 

¶ Una mayor tasa de desempleo femenina, que da lugar a una mayor dependencia económica. 

¶ Control de la comunidad y relaciones de género. Se trata de contextos culturalmente más 

tradicionales, donde el patriarcado se manifiesta claramente en las costumbres culturales y las 

tradiciones.  

¶ Menor número de recursos e infraestructuras, lo que implica una menor accesibilidad a recursos 

sociales, sanitarios, de protección, económicos, de formación, laborales, de información y 

comunicación, de ocio y cultura, etc.  
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¶ Ubicación geográfica y aislamiento. La cercanía de los recursos es garantía de accesibilidad. El 

hecho de que los servicios estén alejados es un factor que añade dificultades porque las mujeres 

no tienen las mismas posibilidades de acceder a ellos. Además, en ocasiones se da una falta de 

redes personales y sociales. 

¶ Déficit de medios de comunicación y de transporte. La proporción de mujeres con vehículo propio 

es muy diferente a la de los hombres y los servicios públicos de transporte desde los núcleos 

rurales a los servicios provinciales o interurbanos en los pequeños municipios son insuficientes.  

¶ En muchos municipios de ámbito rural no existe una visión estratégica sobre el fenómeno de la 

violencia y, en consecuencia, se actúa de manera puntual y sobre todo para atender emergencias. 

Hay pocas iniciativas para la prevención, la detección y la recuperación de las mujeres. En aquellos 

municipios donde hay una política local activa en materia de igualdad o de violencia, se favorece 

la integralidad.  

 

Edad mayor de 65 años 

Las mujeres mayores de 65 años declaran menos violencia de género: el 8,5% de estas mujeres dice haber 

sufrido violencia física y/o sexual y el 22,9% violencia psicológica alguna vez en la vida, frente al 16,1% y el 

34,9% de las mujeres de 16 a 64 años.  Por otra parte, han acudido en menor medida a buscar ayuda formal 

que las mujeres de menos de 65 años (22,8% y 34,4% respectivamente). También recurren en menor 

medida en busca de ayuda informal.  

En las mujeres mayores pueden confluir factores que conllevan una mayor dependencia y que dificultan 

las posibilidades de poner fin a una relación de maltrato. Entre estos factores está: 

¶ Dependencia económica de su pareja. 

¶ Los valores religiosos y culturales vinculados al matrimonio dificultan su ruptura, así como la 

presentación de denuncias y el dar a conocer la situación de maltrato. 

¶ Menos oportunidades de acceso a la información (por la brecha digital), a los recursos de atención 

y menos oportunidades de empoderamiento. 

¶ Mayores barreras para los desplazamientos, lo que dificulta la posibilidad de solicitar información 

o ayuda.   

¶ Las mujeres que llegan a la vejez con un importante deterioro en la salud o alguna diversidad 

funcional / discapacidad que disminuye su autonomía personal, tienen mayor riesgo de sufrir 

maltrato o de que aumente la intensidad y gravedad del que ya venían sufriendo. 

 

Discapacidad / Diversidad Funcional 

La mayor vulnerabilidad de las mujeres con discapacidad es debida, además de a ser mujeres, a una mayor 

desigualdad de partida por la discapacidad. Esto se refleja en la elevada dependencia económica y la falta 

de empleo entre estas mujeres, más probabilidad de tener redes sociales empobrecidas o de depender de 

cuidados de terceras personas.  

La prevalencia de la violencia de género en cualquiera de sus formas siempre es más elevada entre las 

mujeres con discapacidad. El 40,4% de las mujeres de 16 o más años con discapacidad han sufrido violencia 

física y/o sexual a lo largo de sus vidas por parte de una pareja o ex pareja (20,7% física y/o sexual y 39,5% 

psicológica). 

Hay una serie de indicadores de riesgo específicos a tener en cuenta en mujeres con discapacidad: 

¶ Depresión, dificultad en la comunicación e interrelación.  
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¶ Inseguridad, baja autoestima.  

¶ Estado de sedación, nerviosismo.  

¶ Disfunción motora ajena a la discapacidad; deterioro de la capacidad física residual.  

¶ Miedo a relacionarse con otras personas.  

¶ Excesiva dependencia de terceras personas.  

¶ Escasa o nula participación en actividades familiares o sociales.  

¶ Desnutrición, frecuentes enfermedades ajenas a la discapacidad.  

¶ Vestuario inadecuado en relación al tiempo atmosférico y a la discapacidad de la persona, ropa 

sucia.  

¶ Largos periodos sin atención por parte de la pareja.  

¶ Problemas físicos agravados por falta de tratamiento. 

 

Entre los factores de especial vulnerabilidad de las mujeres con discapacidad ante la violencia física, sexual 

y psicológica, hay que destacar los siguientes:  

¶ Menor capacidad para defenderse. 

¶ Menor independencia económica. 

¶ Menor acceso a la información y asesoramiento de forma autónoma.  

¶ Menor credibilidad del relato (sobre todo en mujeres con trastornos de salud mental). 

¶ Dificultad para expresarse. 

¶ Miedo a perder los vínculos que proporcionan los cuidados. 

 

Migración 

La prevalencia de cualquier tipo de violencia de género a lo largo de la vida es superior para las mujeres 

nacidas en el extranjero (30,3% frente al 45,9% de las nacidas en España).  

Se han identificado como factores que contribuyen a una mayor vulnerabilidad de las mujeres migrantes a 

la violencia de género los siguientes aspectos:  

¶ Situaciones de ruptura y cambios en las estructuras familiares.  

¶ Ausencia de redes de apoyo familiar y social.  

¶ Aislamiento y falta de redes sociales y afectivas.  

¶ Precariedad de sus condiciones de vida tanto económica como laboral.  

¶ El procedimiento de reagrupación familiar que les dificulta separarse del agresor y quedarse 

en España. 

¶ El desconocimiento de derechos, recursos y normativa.  

¶ Barrera idiomática que dificulta la expresión de sus problemas. 
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¶ Cuando las víctimas están en situación de irregularidad administrativa se acrecienta el miedo 

y la inseguridad, existe todavía una mayor vulnerabilidad por el miedo a la expulsión, a perder 

los hijos e hijas o a que expulsen a la pareja. 

 

Respecto a la atención sanitaria, trabajos recientes identifican barreras jurídico-administrativas 

(limitaciones en el derecho a la atención sanitaria pública), organizacionales (horarios y accesibilidad 

geográfica), idiomáticas y culturales. Entre los aspectos culturales, se nombra la preferencia de algunas 

mujeres migrantes de ser examinadas por profesionales mujeres, dificultades de comunicación por 

conceptos o hábitos culturalmente específicos relacionados con la salud y enfermedad, así como miedos a 

la discriminación. 

 

VIH 

Se pueden identificar diferentes intersecciones entre violencia de género y VIH, que hacen que esta 

también sea considerada una situación de vulnerabilidad.   

La OMS identifica varias intersecciones entre la violencia de género en la pareja y VIH, indicando las 

siguientes situaciones de riesgo: 1. Situaciones de violencia sexual dirigida contra mujeres adultas, niñas y 

adolescentes (violaciones y situaciones de abuso sexual), 2. Prácticas sexuales de riesgo, especialmente en 

mujeres en situaciones actuales de violencia de género o con experiencias previas de abuso sexual en la 

infancia, 3. Dificultades en la negociación del uso del condón en relaciones con violencia de género, 4. 

Situaciones de violencia de género en relaciones con una diferencia pronunciada de edad (ej. relaciones no 

consentidas entre hombres mayores con niñas o adolescentes o mujeres adultas jóvenes), 5. Violencia de 

género por revelar un estatus VIH+. 

Así, por un lado, en mujeres que se encuentran en una relación abusiva aumenta considerablemente el 

riesgo de infección por VIH, debido al miedo a las consecuencias de oponerse a una relación sexual no 

deseada, al temor al rechazo si intenta negociar relaciones sexuales más seguras, y a la propia coerción y 

manipulación emocional a la que se ven sometidas, así como por prácticas sexuales de riesgo y consumo 

de drogas relacionados con la situación de violencia de género.  

Por el otro lado, mujeres que viven con VIH muestran los mismos porcentajes de exposición a la violencia 

de género en la pareja que mujeres sin VIH, pero en mujeres con VIH se detectan formas de violencia de 

género más frecuentes y más severas. Además, se ha demostrado que las mujeres que viven con VIH 

pueden estar en riesgo de sufrir episodios de violencia, desde insultos hasta agresiones físicas y sexuales 

tras comunicar su estado serológico a sus parejas. El temor a la violencia se identifica como una de las 

barreras más comunes para no revelar un estatus VIH+ en la pareja. 

 

Expresión e identidad de género  

Se identifica una interseccionalidad entre una vulnerabilidad por vivir como mujer y por ser identificada 

como una persona trans, produciendo situaciones de violencia de género y violencia sexual con 

connotaciones transfóbicas. En las relaciones de pareja, se constatan dinámicas específicas, como la 

amenaza de revelar la identidad de género de la persona trans en el ámbito familiar, social o laboral, control 

de su expresión o identidad de género, restricción de su acceso a ropa u hormonas, uso de estereotipos 

transfóbicos, aislamiento social, falta de respeto de su nombre o expresión / identidad de género, opiniones 

discriminatorias sobre su cuerpo y físico, disminución de su autoestima o amenazas relacionadas con la 

custodia de hijos e hijas.  
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En la pareja, se constatan dinámicas de violencia relacionadas con prejuicios tránsfobos en la sociedad, 

entre ellas la amenaza de revelar la identidad de género de la persona trans en el ámbito familiar, social o 

laboral, control de su expresión o identidad de género, restricción de su acceso a ropa u hormonas, uso de 

estereotipos transfóbicos, aislamiento social, falta de respeto de su nombre o expresión / identidad de 

género, opiniones discriminatorias sobre su cuerpo y físico, disminución de su autoestima o amenazas 

relacionadas con la custodia de hijos e hijas.  

¶ Mujer trans: persona asignada como hombre al nacer que se identifica como mujer.  

¶ Hombre trans: persona asignada como mujer al nacer que se identifica como hombre.  

¶ Persona no binaria: persona que, independientemente de su asignación al nacer, vive con una 

expresión / identidad de género diferente a los dos géneros culturalmente establecidos.  

¶ Persona cis: persona que vive con una expresión / identidad de género que coincide con el sexo 

asignado al nacer. 

 

La legislación vigente en Andalucía incluye a las mujeres trans en la protección contra la violencia de género.  

¶ La Ley 2/2014, de 8 de julio, integral para la no discriminación por motivos de identidad de género 

y reconocimiento de los derechos de las personas transexuales de Andalucía indica en su artículo 

но ǉǳŜΥ άToda persona cuya identidad de género sea la de mujer y sea víctima de la violencia 

machista tendrá acceso, en condiciones de igualdad, a los recursos asistenciales existentes y 

mecanismos de protección de la Ley 13/2007, de 26 de noviembre, de medidas de prevención y 

protección integral contra la violencia de género, aprobada en el Parlamento de AndalucíaέΦ  

¶ La Ley 8/2017, de 28 de diciembre, para garantizar los derechos, la igualdad de trato y no 

discriminación de las personas LGBTI y sus familiares en Andalucía confirma este derecho, 

ƛƴŘƛŎŀƴŘƻ Ŝƴ ǎǳ ŀǊǘƝŎǳƭƻ нтΦо ǉǳŜΥ άAsimismo, toda persona cuya identidad sexogenérica sea la de 

mujer y, como tal, sea víctima de la violencia machista tendrá acceso, en condiciones de igualdad, 

ŀ ƭŀ ǇǊƻǘŜŎŎƛƽƴ ƛƴǘŜƎǊŀƭΣ ŎƻƴǘŜƳǇƭŀŘŀ Ŝƴ ƭŀ [Ŝȅ моκнллтέΦ  

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que mientras no se realicen las modificaciones oportunas en la 

legislación estatal, las mujeres trans no estarán bajo la plena protección de la LIVG. 
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¶ ±Lh[9b/L! 59 D;b9wh 9b {L¢¦!/Lhb9{ 9{t9/L![9{ 

Mutilación Genital Femenina (MGF) 

Según la OMS la MGF es "cualquier procedimiento que, de forma intencional y por motivos no médicos, 

alteran o lesionan los órganos genitales femeninosέΦ Desde hace varios años la MGF es internacionalmente 

reconocida como una manifestación de la violencia de género, ya que atenta contra la integridad física, la 

salud y contra la propia vida de mujeres y niñas, así como una violación de sus derechos sexuales y 

reproductivos. 

 

CUADRO 1. TIPOS DE MGF 

Tipo I (clitoridectomía) Implica la extirpación parcial o total del clítoris y/o el prepucio. 

Tipo II (escisión Es la extirpación parcial o total del clítoris y los labios menores.  

Tipo III (infibulación) Es el estrechamiento del orificio vaginal con un sello cobertor. El 

sello se forma cortando y recolocando los labios menores y/o los 

labios mayores con o sin resección de clítoris. 

Tipo IV Es cualquier otro procedimiento nocivo para los genitales 

femeninos con fines no médicos, como pinchazos, perforaciones, 

incisiones, raspado o cauterización. 

 

Según la OMS un total de 200 millones de niñas y mujeres han sido mutiladas hasta la fecha y se calcula 

que más de tres millones de menores están en riesgo cada año. Los tipos I y II son los más frecuentes (80-

85% de las mutilaciones que se practican) y el tipo III tiene graves consecuencias en la salud sexual y 

reproductiva de las niñas y mujeres que la presentan. 

Es una práctica de gran arraigo en África, realizándose primordialmente en unos 28 países de la zona 

subsahariana. También es habitual en algunos países de Oriente Medio, como Egipto, Omán, Yemen y 

Emiratos Árabes. En España, no hay constancia firme de que se realice, pero sí que existe población en 

riesgo o ya afectada por la MGF. Andalucía es la segunda comunidad autónoma con más población de 

países donde es habitual esta práctica.  

Es una práctica fuertemente arraigada a tradiciones culturales y que requiere un abordaje preventivo por 

parte de los servicios sanitarios. Un primer paso es conocer los países en los que mayoritariamente se 

practica la MGF para detectar el riesgo al que pueden estar expuestas las niñas y mujeres y realizar 

intervenciones sanitarias para prevenirlo.   

 

Tanto las personas que practican la MGF como las familias y las víctimas 

desconocen la relación entre MGF y sus consecuencias perjudiciales para la 

salud de las mujeres. 
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CUADRO 2. CONSECUENCIAS DE LA MGF EN LA SALUD 

GENÉRICAS PSICOSOCIALES PARA LA SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA 

Hemorragia 
Dolor muy intenso 
Shock 
Infecciones y sepsis 
Lesiones de los tejidos cercanos 
Retención de orina 
Problemas menstruales 
Fibrosis 
Dificultades de cicatrización 
Queloides 
Quistes y tumoraciones 
Anemia 
Abscesos vulvares 
Cálculos 
Fístulas 
Herpes 

Trastornos de estrés 
postraumático 
Trastornos de ansiedad 
Depresión 
Sentimientos de humillación y 
vergüenza 
Terrores nocturnos 

 

Dispareunia 
Anorgasmia 
Disfunción sexual 
Infertilidad 
Dificultades en el embarazo 
Partos prolongados 
Desgarros obstétricos 
Cesáreas 
Hemorragias post parto 
Sufrimiento fetal 
Muerte neonatal temprana 

 

Prostitución 

La prostitución constituye una realidad compleja en la que existe una gran diversidad de situaciones 

personales e intereses, tanto del propio colectivo de personas que ejercen la prostitución como de los 

actores relacionados con este fenómeno. Además, al aproximarse a la prostitución, es preciso considerar 

una serie de elementos, como su incidencia creciente en un entorno próximo o inmerso en la delincuencia 

y la mercantilización e industrialización del cuerpo de las mujeres, vinculadas en muchos casos a la 

desarticulación de las economías y sociedades periféricas por efecto de la globalización.  

Se calcula que la prostitución alcanza a unos 40 millones de personas en el mundo; el 80% son niñas y 

mujeres, y la gran mayoría menores de 25 años. En España se estima que unas 45.000 mujeres y niñas se 

encuentran en situación de prostitución. 

Con independencia de los factores que hayan determinado la situación de prostitución, las personas 

inmersas en este mundo están más expuestas a distintas formas de violencia, bien derivadas del ejercicio 

mismo de la actividad o bien relacionadas con los contextos de marginalidad en los que con frecuencia se 

desarrolla. Por otra parte, dado que la prostitución es una actividad feminizada, las mujeres en esta 

situación están expuestas a las mismas condiciones históricas, culturales y económicas que el resto de las 

mujeres en cuanto a la violencia de género estructural y familiar. 

Muchos trabajos se han centrado en estudiar el papel de la violencia de género como barrera para la 

asunción de prácticas de prevención de infecciones de transmisión sexual por parte de las mujeres y el 

mayor riesgo de contagio de VIH asociado a actos violentos en el ejercicio de la prostitución. Sin embargo, 

las últimas investigaciones demuestran también la aparición de otras enfermedades como ansiedad, 

depresión, somatizaciones, trastornos de conducta, trastornos psicóticos o el estrés postraumático, 

muchas veces consecuencia de la violencia que sufren.  
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Víctimas de trata con fines de explotación sexual (VTEX) 

La trata de personas con fines de explotación sexual se considera una forma de violencia de género, pues 

afecta de manera desproporcionada a mujeres y niñas. Es una consecuencia de su mayor vulnerabilidad 

motivada, entre otros, por la perpetuación de los modelos de desigualdad por razón de género que permite 

la devaluación de mujeres y niñas con carácter general y, en particular en situaciones de conflictos 

armados, desplazamiento de poblaciones, pertenencia a minorías étnicas, etc.  

La vulnerabilidad de las víctimas, en su mayoría con una situación administrativa compleja, la desconfianza 

de éstas hacia las autoridades y su gran reticencia a denunciar o colaborar, obstaculiza la obtención de 

datos procedentes de las víctimas sobre su propia situación. 

Españŀ ŜǎΣ ǎŜƎǵƴ ƭŀ hb¦Σ ǳƴƻ ŘŜ ƭƻǎ ǇŀƝǎŜǎ Ƴłǎ ŀŦŜŎǘŀŘƻǎ ǇƻǊ ŜǎǘŜ ǇǊƻōƭŜƳŀ ǇƻǊ ǎǳ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ άǇǳŜƴǘŜέ 

entre Europa y África lo que la convierte tanto en lugar de paso como de destino de las víctimas. Según el 

Centro de Inteligencia contra el Terrorismo y el Crimen Organizado (CITCO), que se nutre de datos de la 

Policía Nacional, Autonómica y Guardia Civil, así como de instituciones públicas y ONG, detectó más de 

10.000 víctimas en riesgo de trata (sólo en 2017). 

Las consecuencias de la trata van desde abusos físicos extremos o violencia en forma de tortura, como 

golpes, quemaduras, violación y reclusión, a otras tácticas menos obvias, pero de igual manera 

amenazantes y coactivas, incluyendo amenazas físicas y verbales a la mujer o a sus familias, en particular a 

aquellas mujeres con hijos y/o hijas.  

Las mujeres que ya han salido de esta situación pueden vivir con similares preocupaciones, seguir 

sintiéndose controladas por las mafias, temer represalias, tener deudas y dificultades económicas o legales. 

Pueden manifestar reacciones postraumáticas que afectan a su salud física y psíquica y no tener acceso a 

los servicios de salud u otros servicios debido a circunstancias económicas, estado legal, barreras de idioma, 

problemas de logística o alienación. 

 

/ƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ ŘŜ ƭŀ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ Ŝƴ ƭŀ ǎŀƭǳŘ 

La OMS ha identificado la violencia de género como un factor esencial en el deterioro de la salud, ya que 

las agresiones suponen pérdidas, a veces irreparables, en la esfera biológica, psicológica y social de las 

mujeres y de sus hijas e hijos. Toda forma de violencia tiene un impacto en la salud, siendo la violencia en 

la pareja la que podría tener un mayor impacto, pues se produce de manera repetida y continuada en el 

tiempo. Las consecuencias de la violencia contra las mujeres son muy amplias e influyen en todos los 

aspectos de sus vidas, su salud y la de sus hijos e hijas y se extienden, además, al conjunto de la sociedad. 

 

¶ /ƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ Ŝƴ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ŘŜ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ 

 
La violencia de género, en cualquiera de sus manifestaciones, tiene siempre repercusiones en la salud física, 

psíquica, sexual, reproductiva y social de la mujer, que persisten incluso después de que la situación haya 

terminado. Las mujeres que sufren violencia física y/o sexual por parte de su pareja pueden llegar a padecer 

un 60% más de enfermedades de carácter físico que aquéllas que no son víctimas de tal violencia. 
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CUADRO 3. CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA DE GÉNERO EN LA SALUD DE LAS MUJERES 

SALUD FÍSICA SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA 

SALUD PSÍQUICA 

ω Muerte (homicidio, 
suicidio) 

ω Lesiones diversas: 
contusiones, traumatismos, 
heridas, quemaduras, que 
pueden producir 
discapacidad 

ω Deterioro funcional 

ω Síntomas físicos 
inespecíficos (por ejemplo, 
cefaleas) 

ω Agravamiento de 
situaciones crónicas: dolor 
crónico, síndrome del 
intestino irritable, otros 
trastornos 
gastrointestinales, 
trastornos del sueño y 
discapacidades 

ω Conductas sexuales de alto 
riesgo para contagio de ITS 
y VIH/SIDA 

ω Coerción reproductiva o 
falta de autonomía sexual y 
reproductiva 

ω Embarazo no deseado  

ω Retraso en el inicio de los 
cuidados prenatales.  

ω Ganancia de peso 
inadecuada en el embarazo 

ω Infecciones vaginales, 
cervicales y renales.  

ω Sangrados y hemorragias 
durante el embarazo.  

ω Aumento del riesgo de 
aborto, parto prematuro, 
Bajo Peso del Recién 
Nacido 

ω Depresión 

ω Ansiedad 

ω Trastorno por estrés 
postraumático 

ω Baja Autoestima 

ω Trastornos de la conducta 
alimentaria, anorexia, 
bulimia 

ω Trastornos 
psicopatológicos 

ω Intento de suicidio, 
autolesiones 

ω Abuso de alcohol, drogas y 
psicofármacos 

ω Mala o salud autopercibida 

 

 

¶ /ƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ Ŝƴ Ŝƭ ŜƴǘƻǊƴƻ ǊŜƭŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ ƭŀ ƳǳƧŜǊ 

El hecho de conocer la existencia de una relación de maltrato, afecta también a personas del entorno 

cercano con las que la mujer mantiene vínculos afectivos, laborales y/o sociales (familiares, amistades, 

vecindario), teniendo una especial repercusión en las personas dependientes de ella y/o convivientes, 

quienes sufren además los efectos de la violencia sin tener la capacidad de terminar con la situación, 

experimentando sentimientos 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 relación de maltrato afecta también a las mujeres que son o han sido víctimas de violencia 

de género, que pueden volver a experimentar su situación y desarrollar de nuevo sintomatología.  

 

CUADRO 4. CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA DE GÉNERO EN LA SALUD SOCIAL 

¶ Aislamiento familiar y social 

¶ Dificultades económicas por la pérdida de empleo 

¶ Absentismo laboral 

¶ Disminución del número de días de vida saludable 

¶ Cambio de domicilio y/o ciudad forzado por la necesidad de protegerse 
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¶ /ƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ Ŝƴ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ŘŜ ƘƛƧŀǎ Ŝ ƘƛƧƻǎ  

Los factores que determinan el impacto en la salud de las hijas e hijos de mujeres en relaciones de maltrato 

son, básicamente, la edad, su nivel de desarrollo, sexo, el tipo de violencia o violencias que sufre la madre, 

la severidad y tiempo de exposición a la violencia, el contexto familiar o la acumulación de otros factores 

estresantes. Los factores protectores, tales como la existencia o calidad de otros vínculos también pueden 

modular el impacto de esta violencia en la salud de los hijos e hijas. Los problemas de salud detectados, 

afectan a diferentes áreas: física, psíquica, cognitiva, conductual y social y tiene efectos a corto, medio y 

largo plazo. 

 
CUADRO 5. POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA DE GÉNERO SOBRE LA SALUD DE HIJOS E HIJAS 

SALUD FÍSICA  

¶ Muerte por homicidio o por interponerse entre el agresor y su madre para intentar frenar la 

violencia 

¶ Daños y lesiones 

¶ Riesgo de alteración de su desarrollo integral: retraso del crecimiento, disminución de las 

habilidades motoras, retardo en el lenguaje, síntomas regresivos 

¶ Alteraciones del sueño y de la alimentación 

¶ Mayor frecuencia de enfermedades psicosomáticas 

SALUD PSÍQUICA 

¶ Ansiedad, depresión, baja autoestima 

¶ Trastorno de estrés postraumático 

¶ Déficit de atención y concentración, hiperactividad 

¶ Dificultades de aprendizaje y socialización, habilidades sociales escasas, bajo rendimiento 

escolar 

¶ Problemas de conducta social: Adopción de comportamientos de sumisión o violencia con sus 

compañeros y compañeras  

¶ Comportamientos de riesgo 

¶ Adicciones 

¶ Asunción de roles de protección de hermanos y hermanas o de su madre 

¶ Trastornos psicopatológicos 

A LARGO PLAZO O TRANSGENERACIONAL 

¶ Conductas agresivas de hijos varones hacia las madres en particular y hacia las mujeres en 

general, aprendidas de los hombres violentos del propio contexto familiar. 

¶ Mayor probabilidad de desarrollar comportamientos agresivos y violentos y reproducir la 

conducta del agresor con su madre o en relaciones de pareja. 

¶ Mayor tolerancia al maltrato en las mujeres.   
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¶ /ƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ Ŝƴ Ŝƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ  

Escuchar los relatos de violencia, ser testigos del sufrimiento y los daños físicos y emocionales en las 

mujeres y en sus hijas e hijos, no deja indiferente al personal sanitario. Produce sentimientos de dolor, 

tristeza, rabia e 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 importante disponer de formación y apoyo, 

coordinación y trabajo en equipo interdisciplinario, así como desarrollar estrategias de autoconciencia y 

autocuidado a fin de que el impacto emocional no repercuta negativamente en la toma de decisiones sobre 

la víctima, ni en el equilibrio emocional de las y los profesionales. 

 

¶ /ƻǎǘŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ 

Los costes tangibles de la violencia de género se refieren al desembolso monetario asociado a la provisión 

de una diversidad de recursos y servicios a la mujer como resultado de haber sido objeto de violencia de 

género. Se producen principalmente en el ámbito laboral o productivo (por la situación de inactividad y 

desempleo femenino); en el de la asistencia sanitaria, relacionado con los costes derivados de la atención 

por los daños causados sobre la salud física, sexual y mental; y en el ámbito legal, por los costes de 

información, asesoramiento, asistencia jurídica, policial, judicial y penitenciaria. 

9ƭ LƴŦƻǊƳŜ ά9ƭ ƛƳǇŀŎǘƻ ŘŜ ƭŀ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ Ŝƴ 9ǎǇŀƷŀΥ ǳƴŀ ǾŀƭƻǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ǎǳǎ ŎƻǎǘŜǎ Ŝƴ нлмсέ ŜǎǘƛƳa 

que la violencia de género tiene un coste económico tangible que puede llegar a ser de 185,9 euros por 

persona al año, o lo que es igual, 8.540 millones de euros al año.  

A estos costes habría que añadir los costes indirectos intangibles, aquellos de carácter no monetario que 

se generan en el entorno cercano a las víctimas e imposibles de cuantificar: el dolor, el miedo y el 

sufrimiento de hijos e hijas y otros familiares que son testigos o afectados indirectos del maltrato, y que 

suelen soportar efectos psicológicos negativos importantes. 
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 2. !ŎǘǳŀŎƛƽƴ 
ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ŀƴǘŜ 
ƭŀ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ 
ƎŞƴŜǊƻΦ  
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Desde los servicios sanitarios se puede desempeñar un papel crucial para ayudar a las mujeres que sufren 

violencia, ya que la mayoría de ellas acuden tanto a Atención Primaria como a servicios de urgencias u otro 

nivel asistencial. Momentos vitales como la planificación familiar, el embarazo, el parto, el cuidado médico 

de los hijos o hijas, el cuidado de las personas mayores, la menopausia, etc., pueden ser una oportunidad 

en la que valorar y detectar la violencia de género.         

Los servicios de atención sanitaria especialmente relevantes para estas intervenciones son, Atención 

Primaria, Pediatría, Obstetricia y Ginecología, unidades de abordaje de Infecciones de Transmisión Sexual 

y Salud Mental. 

El personal de pediatría tiene un papel importante en la detección e intervención con las niñas y niños que 

viven situaciones de maltrato, y contarán para ello con el apoyo del resto de profesionales, siempre con 

respeto a la confidencialidad.   

El médico o la médica de Atención Primaria tiene un papel relevante en la detección precoz del maltrato; 

su accesibilidad, la continuidad en la atención, el conocimiento del contexto familiar y la alta frecuentación, 

le sitúan en un lugar estratégico para el diagnóstico precoz. Además, puede estar alerta para identificar a 

las mujeres con mayor riesgo de sufrir violencia de género.  

Las actuaciones sanitarias durante el periodo de embarazo se convierten en momentos privilegiados para 

la detección y la prevención. Por ejemplo, las matronas, personal de Enfermería y de obstetricia durante el 

seguimiento del embarazo pueden observar signos de alertas. En los cursos de educación maternal y de 

preparación al nacimiento y crianza pueden abordarse temas como el buen trato en la pareja, la igualdad, 

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.  

Los equipos de salud mental también deben estar alertas ante indicios de violencia de género en todas las 

mujeres que atienden, con especial énfasis en las que padecen trastorno mental grave y/o son 

consumidoras de drogas y en los intentos de autolisis.  

Las necesidades específicas de estas mujeres son múltiples, por lo que se requieren servicios de salud 

integrales e intervenciones sensibles a las cuestiones de género, que aborden las consecuencias de la 

violencia tanto para la salud física, como la mental y que las ayuden a recuperarse.  Para ello es necesaria 

la implicación activa de todo el personal de los servicios sanitarios desde un modelo de atención integral. 

 

Si se profundiza mediante una relación terapéutica en aquellos elementos 

psicosociales y de género relacionados con su estilo de vida y su situación 

familiar, se podrá detectar violencia de género. 

La detección de violencia predispondrá a la ruptura del silencio, que supone el 

primer paso para la comprensión y visualización. 

El no reconocimiento de una situación de maltrato como condicionante de 

un problema de salud puede conllevar una nueva victimización que podría 

contribuir a la cronificación del maltrato y a su medicalización.  
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De acuerdo con la OMS, las funciones mínimas a desarrollar desde el sistema sanitario son las siguientes:  

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

¶ Ofrecer atención sanitaria integral y registrarla en la Historia Clínica. 

¶ Indagar acerca de los antecedentes de la violencia y escuchar atentamente, sin presionar a la 

mujer para que hable. Preguntar con regularidad a las mujeres sobre la existencia de violencia de 

género como tarea habitual dentro de la actividad preventiva. 

¶ Ayudar a la mujer a entender su malestar y sus problemas de salud como una consecuencia de la 

violencia y el miedo. 

¶ Informar y remitir a las mujeres 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, respetando su propia evolución. 

¶ Mantener una actitud libre de prejuicios que apoye lo que la mujer está expresando; evitar 

actitudes insolidarias o culpabilizadoras ya que pueden reforzar el aislamiento, minar la confianza 

en ellas mismas y disminuir la probabilidad de que busquen ayuda.  

¶ Coordinarse con otras instituciones y profesionales.  

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

 

Al realizar la anamnesis se podrá recurrir a preguntas tipo como las recomendadas en este documento y 

estar alerta ante signos y síntomas de maltrato como los referidos en la tabla X (Indicadores de sospecha y 

factores de riesgo). Esto facilitará la detección de las situaciones de maltrato y el inicio del proceso de 

ayuda. 

Se les ofrecerá a las mujeres información sobre los recursos existentes, y se pondrá en conocimiento de la 

autoridad judicial como obligación legal del personal sanitario.  

Es fundamental reconocer el papel protagonista de la mujer en todo este proceso, su capacidad de decisión 

y de cambio, manteniendo una actitud de acompañamiento en esa toma de decisiones y, evitando la 

medicalización innecesaria. Saber que hay alguien interesado en ella, en su proceso y en su salud y 

bienestar es muy valioso. Igualmente, desde los servicios de salud se puede facilitar el acceso a cuidados y 

tratamientos, así como bajas laborales cuando sean necesarias.  

  



 

 

30 

 
  

  
  

  
  P

ro
to

c
o

lo
 A

n
d

a
lu

z
 p

a
ra

 l
a

 A
c

tu
a

c
ió

n
 S

a
n

it
a

ri
a

 a
n

te
 l

a
 V

io
le

n
c

ia
 d

e
 G

é
n

e
ro

 

 

 

2.1 tǊŜǾŜƴŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ ŘŜǎŘŜ ƭƻǎ ǎŜǊǾƛŎƛƻǎ 
ǎŀƴƛǘŀǊƛƻǎ 

Las actividades de prevención de la violencia desde los servicios sanitarios pueden agruparse en tres áreas: 

sensibilización de profesionales, atención integral a las mujeres y actuaciones en el ámbito comunitario. 

 

CUADRO 6. ACTIVIDADES DE PREVENCIÓN DE LA VIOLENCIA DE GÉNERO DESDE LOS SERVICIOS SANITARIOS 

Sensibilización y formación de profesionales 

ω Fomentar la formación continuada del personal sanitario en prevención, detección precoz de 

la violencia y atención integral a la mujer y a sus hijos e hijas. Se debe enfatizar en la formación 

en competencias culturales, de derechos humanos y sobre distintos contextos de 

vulnerabilidad ante el maltrato. 

¶ Llevar a cabo sesiones clínicas multidisciplinares sobre casos reales que hayan sido abordados 

en el centro o servicio. 

¶ Realizar sesiones con profesionales de otras instituciones. En el caso de sesiones para el 

abordaje relativo a hijos o hijas que presencian o han presenciado violencia hacia su madre 

cobran especial relevancia las sesiones con profesionales de pediatría, profesionales del sector 

educativo y de servicios sociales. 

¶ Dar a conocer la importancia de las actuaciones relativas a detección, valoración y actuación en 

los y las menores que presencian violencia de género.  

¶ Prestar también atención al autocuidado del personal sanitario. 

Atención a la salud integral de las mujeres 

¶ Informar a las mujeres de que la violencia es un tema objeto de atención sanitaria y que se les 

puede ofrecer ayuda, mediante carteles y folletos colocados en lugares visibles. 

¶ Fomentar en ellas actitudes, valores y actividades que favorezcan la autonomía personal y el 

ejercicio de sus derechos individuales, incluidos los sexuales y de relaciones sociales, desde la 

participación en actividades grupales dentro y fuera del sistema sanitario que incrementen su 

desarrollo psicosocial y su autocuidado. 

¶ Incluir, en las actividades de educación para la salud y en los grupos de educación maternal, 

contenidos de sensibilización y prevención de la violencia contra las mujeres. 

Intervención en el ámbito comunitario 

¶ Colaborar con asociaciones comunitarias a través de talleres, jornadas y charlas sobre dicha 

violencia explicando el papel del personal sanitario.  

¶ Proponer y participar en acciones, campañas o jornadas que estén realizando las instituciones 

y organizaciones sociales, especialmente en mujeres vulnerables.  

¶ Colaborar con el entorno escolar para favorecer modelos coeducativos eficaces como forma de 

prevención de la violencia hacia las mujeres. 
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Las evidencias apoyan la importancia de realizar prevención de la violencia de género en adolescentes. En 

Andalucía el programa Forma Joven aborda las relaciones en igualdad, los primeros vínculos afectivos y el 

control que ejercen los chicos a través de las tecnologías de la información y comunicación (TIC). Los 

servicios sanitarios deben estar alertados y recomendar relaciones sanas de pareja cuando unas y otros 

consultan por otras causas, especialmente en los servicios de Salud Sexual y Reproductiva. 

 

 

2.2 !ǘŜƴŎƛƽƴ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ŀ ƳǳƧŜǊŜǎ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ 
ƎŞƴŜǊƻ 

 

Solo se ve lo que se busca, solo se busca lo que se tiene en mente 

(Alphonse Bertillón, S. XIX).  

 

El personal sanitario se encuentra en una posición ideal para la detección de las situaciones de violencia. 

Sin embargo, existen múltiples dificultades para reconocer la violencia de género, entre ellas las 

relacionadas con factores sociales, como son los mitos y estereotipos creados por la cultura, factores 

psicológicos, como el temor a enfrentar los miedos y el sufrimiento emocional y también por la falta de 

formación en esta materia.  

Cualquier momento en consulta es oportuno para realizar una anamnesis a toda mujer con síntomas y 

signos, actitudes y comportamientos que puedan orientar hacia la identificación de un caso de maltrato. 

La manera más eficaz de identificar los malos tratos es pensar en ello e indagar a través de la entrevista y 

la exploración en aquellos elementos que permitan detectarlo. 

Resulta difícil identificar situaciones de maltrato cuando la mujer no lo verbaliza o no existen lesiones 

físicas, pero estas situaciones pueden detectarse si el personal sanitario profundiza en aquellos elementos 

psicosociales y relacionados con el género que tienen que ver con la forma y el estilo de vida de quien las 

padece, con sus problemas y su situación familiar, visibilizando posibles relaciones de maltrato.  

 

NO TENGA MIEDO DE PREGUNTAR.  

La mayoría de las mujeres están dispuestas a revelar el maltrato cuando se les 

pregunta en forma directa y no valorativa.  En realidad, muchas están esperando 

silenciosamente que alguien les pregunte.  

(OMS. Informe Violencia contra las mujeres: Un tema de salud prioritario)  

 

 

Se considera prioritario realizar un diagnóstico precoz desde los servicios sanitarios, es decir, adelantar el 

diagnóstico y realizar una intervención temprana.  Pero aún existe una baja detección y retraso en el 

diagnóstico de la violencia de género, como lo constata la evidencia científica internacional y los numerosos 

estudios de investigación sobre el tema.  

bƻ ŜȄƛǎǘŜ ŜǾƛŘŜƴŎƛŀ ǎƻōǊŜ ƭŀ ŜŦŜŎǘƛǾƛŘŀŘ ŘŜ ǳƴ άŎǊƛōŀŘƻ ǎƛǎǘŜƳłǘƛŎƻέ Ŝƴ ǊŜƭŀŎƛƽƴ ŀ ƭŀ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻΣ 

pero si hay unanimidad en que el personal sanitario debe tener una actitud de alerta y búsqueda activa de 

conductas, síntomas o signos de sospecha.  
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Se deben realizar preguntas exploratorias a las mujeres que acuden a consulta, tanto si es la primera visita 

(apertura de la Historia Clínica) como si se trata de consulta habitual y no consta que se le haya preguntado 

anteriormente. 

La atención sanitaria a mujeres en situación de violencia se estructura en tres fases: detección, valoración 

y plan de actuación.  

 

FIGURA 1. ALGORITMO DE ACTUACIÓN SANITARIA PARA LA DETECCIÓN DE SITUACIONES DE VIOLENCIA DE GÉNERO 

 

 

 
ŀύ  5ŜǘŜŎŎƛƽƴ 

¶ LƴŘƛŎŀŘƻǊŜǎ ŘŜ ǎƻǎǇŜŎƘŀ ȅ ŦŀŎǘƻǊŜǎ ŘŜ ǊƛŜǎƎƻ 

Se han identificado una serie de signos y síntomas que pueden hacer pensar que una mujer sufre violencia 

de género. Es importante que el personal sanitario mantenga una actitud de alerta en la consulta para 

identificar los casos. Estos signos orientativos se muestran a continuación, en los cuadros 7, 8 y 9. 
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CUADRO 7. INDICADORES DE SOSPECHA EN LOS ANTECEDENTES Y CARACTERÍSTICAS DE LA MUJER 

Antecedentes de violencia ¶ Haber vivido otras relaciones de maltrato con la pareja. 

¶ Haber sufrido o presenciado malos tratos en la infancia, 

abusos y/o agresiones sexuales. 

Antecedentes personales y 
hábitos de vida 

¶ Lesiones frecuentes. 

¶ Problemas frecuentes: dolores, trastornos del sueño y la 

alimentación. 

¶ Abuso de alcohol, psicofármacos u otras drogas. 

Problemas gineco-obstétricos ¶ Ausencia de control de la fecundidad (muchos 

embarazos, embarazos no deseados o no aceptados). 

¶ Presencia de lesiones en genitales, abdomen o mamas 

durante los embarazos. 

¶ Dispareunia, dolor pélvico, infecciones repetidas, 

anorgasmia o dismenorrea. 

¶ ITS no justificables con las prácticas sexuales referidas. 

¶ Demanda repetida de métodos anticonceptivos de 

emergencia argumentando múltiples incidentes. 

¶ Historia de abortos repetidos. 

¶ Hijos de bajo peso al nacer. Problemas en la recuperación 

puerperal. 

¶ Retraso en la solicitud de atención prenatal. 

Síntomas psicológicos frecuentes ¶ Insomnio. 

¶ Depresión.   

¶ Ansiedad.   

¶ Trastorno de estrés postraumático. 

¶ Intentos de suicidio. 

¶ Baja autoestima.   

¶ Agotamiento psíquico. 

¶ Irritabilidad. 

¶ Trastornos de la conducta alimentaria. 

¶ Labilidad emocional. 

¶ Abuso de psicofármacos. 

Aspectos sociales ¶ Aislamiento, escasas relaciones y actividades fuera de la 

familia. 

¶ Bajas laborales. 

¶ Absentismo laboral. 
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Síntomas físicos frecuentes ¶ Cefaleas.  

¶ Cervicalgia. 

¶ Dolor crónico en general. 

¶ Mareo.  

¶ Molestias gastrointestinales (diarrea, estreñimiento, 

dispepsia, vómitos, etc).  

¶ Molestias pélvicas. 

¶ Dificultades respiratorias. 

¶ Síntomas inespecíficos. 

Utilización de servicios 
sanitarios 

 

¶ Alterna periodos de hiperfrecuentación y de abandono 

(largas ausencias). 

¶ Incumplimiento de citas o tratamientos. 

¶ Frecuentes hospitalizaciones. 

¶ Acudir con la pareja cuando antes no lo hacía.  

Situaciones de mayor 
vulnerabilidad 
 

¶ Situaciones de cambio vital: Embarazo y puerperio, 

noviazgo, separación, jubilación propia o de la pareja. 

¶ Situaciones que aumentan la vulnerabilidad: 

o Tener hijas o hijos y personas dependientes a su 

cargo. 

o Aislamiento tanto familiar como social. 

o Migración, tanto interna o nacional como 

extranjera. 

o Enfermedad discapacitante. 

o Dependencia física o económica. 

o Dificultades laborales y desempleo. 

o Ausencia de habilidades sociales. 

o Situaciones de exclusión social (trata, 

prostitución, pobreza). 
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CUADRO 8. INDICADORES DE SOSPECHA DURANTE LA CONSULTA 

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, cara 

interna de los brazos o muslos. 

¶ Lesiones por defensa (cara interna del antebrazo). 

¶ 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. 

¶ Rotura de tímpano. 

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, evita 

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 o actitud 

sumisa, buscando constantemente su aprobación. 

¶ Contradicción entre su versión de lo ocurrido y la que da su pareja, 

o cambia su versión cuando está sola. 

Actitud de la pareja ¶ No quiere dejarla sola con el personal sanitario. 

¶ Muy controlador, siempre contesta él o, por el contrario, 

despreocupado, despectivo o intentando banalizar los hechos. 

¶ Excesivamente preocupado o solícito con ella. 

¶ A veces colérico u hostil con ella o con el/la profesional. 

Durante el embarazo ¶ Inicio tardío de las visitas de control prenatal. 

¶ 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 al 

nacimiento y crianza. 

¶ Antecedentes: abortos de repetición, bajo peso al nacer, 

sufrimiento fetal. 
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Durante el puerperio ¶ Desgarros y dehiscencia de la episiotomía. 

¶ Mala o lenta recuperación post-parto. 

¶ Petición de anticoncepción lo antes posible por presión de la pareja a 
reiniciar relaciones sexuales. 

¶ 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. 

En mujeres con 

discapacidad 
¶ Depresión, dificultad en la comunicación e interrelación. 

¶ Inseguridad, baja autoestima. 

¶ Estado de sedación, nerviosismo. 

¶ Disfunción motora ajena a la discapacidad; deterioro de la capacidad 
física residual. 

¶ Miedo a relacionarse con otras personas. 

¶ Excesiva dependencia de la pareja. 

¶ Escasa o nula participación en actividades familiares o sociales. 

¶ Desnutrición, frecuentes enfermedades ajenas a la discapacidad. 

¶ Vestuario inadecuado en relación al tiempo atmosférico y a la 
discapacidad de la persona, ropa sucia. 

¶ Largos periodos sin atención por parte de la pareja. 

¶ Problemas físicos agravados por falta de tratamiento. 

Mujeres inmigrantes ¶ Ausencia de redes de apoyo familiar y social. 

¶ Mujeres recién llegadas al país. 

¶ Barrera idiomática que dificulta la expresión de sus problemas. 

¶ Situación de irregularidad administrativa. 

¶ Dependencia económica o situación laboral precaria. 

¶ Desconocimiento de los recursos. 



 

 

 

  
  

  
  

  P
ro

to
c

o
lo

 A
n

d
a

lu
z

 p
a

ra
 l

a
 A

c
tu

a
c

ió
n

 S
a

n
it

a
ri

a
 a

n
te

 l
a

 V
io

le
n

c
ia

 d
e

 G
é

n
e

ro
 

 

37 

¶ [ŀ ŘŜǘŜŎŎƛƽƴ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ ŀ ǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ƭƻǎ ƘƛƧƻǎ ƻ ƘƛƧŀǎ ƳŜƴƻǊŜǎ  

ŘŜ ŜŘŀŘ  

Una posibilidad de detectar una situación de violencia de género en la mujer es a través de síntomas y 

signos observados en los hijos e hijas menores de edad, y que se procederá a comunicar a su médico/a de 

Atención Primaria a través de los canales de coordinación con los diferentes interniveles e intersectoriales. 

 

CUADRO 9. INDICADORES DE SOSPECHA DE VIOLENCIA DE GÉNERO A PARTIR DE LOS HIJOS E HIJAS 

¶ Daños o lesiones corporales. 

¶ Accidentes frecuentes. 

¶ Alteraciones en el desarrollo. 

¶ Síntomas de estrés postraumático, fobias, ansiedad, trastornos disociativos. 

¶ Sintomas depresivos e intentos de suicídio. 

¶ Trastornos del sueño, insomnio, pesadillas. 

¶ Trastornos en el control de esfínteres. 

¶ Trastornos de la alimentación. 

¶ Dificultades de aprendizaje y socialización, conductas de juego alteradas. 

¶ Hipervigilancia, irritabilidad, adopción de comportamientos de sumisión o de violencia (verbal 

y/o física). 

 

¶ wŜŎƻƳŜƴŘŀŎƛƻƴŜǎ ƎŜƴŜǊŀƭŜǎ ǇŀǊŀ ƭŀ ŜƴǘǊŜǾƛǎǘŀ ŎƭƝƴƛŎŀ ŀƴǘŜ ƭŀ ǎƻǎǇŜŎƘŀ 

ŘŜ ƳŀƭǘǊŀǘƻ    

¶ Consultar la información disponible en su Historia Clínica de salud. 

¶ Ver a la mujer a solas: preparar una estrategia clínica, como la necesidad de realizar una cura o 

cualquier otra técnica para dejar la mujer a solas con el personal sanitario. 

¶ Asegurar la intimidad y confidencialidad, evitando las interrupciones, haciéndolo saber al resto del 

personal sanitario. 

¶ Crear un clima de confianza. 

¶ Observar 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. 

¶ Explorar creencias educacionales, culturales, religiosas... que puedan enmascarar abusos que no 

son considerados como tales por la mujer. 

¶ No escatimar tiempo (15-20 minutos). 

¶ Seguir una secuencia lógica de preguntas más generales e indirectas a otras más concretas y 

directas. 
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¶ Expresar que nunca está justificada la violencia en las relaciones humanas. 

¶ Abordar directamente el tema de la violencia. Preguntar de forma clara. 

 
CUADRO 10. CÓMO PREGUNTAR. EJEMPLOS DE PREGUNTAS EN CASOS DE SOSPECHA: 

 

En caso de sospecha por 

información derivada de los 

antecedentes 

 

Tras repasar sus síntomas, sus pruebas, no encontrar causa orgánica y 

ver en su historial que no es la primera vez que acude usted con 

síntomas similares, me gustaría comentar con usted algunas cosas: 

¶ ¿A qué cree usted que se debe su malestar o problema de 

salud? 

Muchas veces las mujeres que tienen problemas como los suyos como 

(referir alguno de los más significativos) están viviendo algún tipo de 

maltrato: 

¶ ¿Le pasa a usted eso? 

¶ ¿Tiene usted algún conflicto con su pareja? Si lo tiene ¿cómo 

lo manejan? 

¶ ¿Le gusta cómo la tratan en casa? ¿Cómo van las cosas en 

casa? 

La encuentro algo intranquila: 

¶ ¿Le preocupa algo? 

¶ ¿Está viviendo alguna situación que le haga sentirse mal? 

¶ ¿Cree que pueda estar relacionado con su situación familiar o 

de pareja? 

En caso de antecedentes de 

dispareunia, dolor pélvico 

 

¶ ¿Sus relaciones sexuales son satisfactorias? 

¶ ¿Tienen relaciones sexuales cuando usted quiere, o solo 

cuando quiere su pareja? 

¶ ¿Le obliga su pareja a mantener relaciones sexuales? 

¶ ¿Alguna vez su pareja le ha agredido sexualmente? 

En caso de sospecha por las 

lesiones físicas que presenta 

 

Esta lesión suele aparecer cuando se recibe un golpe, empujón, 

corte, puñetazo... 

¶ ¿Le ha ocurrido a usted eso?  

¶ ¿Su pareja utiliza la fuerza contra usted?  

¶ ¿Cómo? ¿Desde cuándo? ¿Alguna vez le ha agredido con 

algún objeto o con un arma? 

Ante situaciones de 

ansiedad, nerviosismo, 

tristeza, apatía 

¶ ¿Desde cuándo se siente usted así?  

¶ ¿A qué cree usted que se debe esta sensación?,  

¶ ¿lo relaciona con algo que le haya pasado?  
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¿Ha sucedido últimamente algo en su vida que la tenga preocupada o 

triste? 

Si la mujer se encuentra 

alerta, asustada 
¶ ¿Qué teme? 

¶ ¿Alguna vez su pareja le ha amenazado con matarla a usted 

o a sus hijas e hijos? 

¶ ¿Alguna vez su pareja la ha amenazado con un arma? 

Preguntar por sus relaciones 

sociales, amistades 
¶ ¿Tiene alguna dificultad para ver a sus amistades o 

familiares? 

¶ ¿Qué le impide hacerlo? 

En caso de encontrarnos 

ante una adolescente, la 

entrevista se realizará sin la 

presencia de su madre, 

padre, tutor o cualquier 

acompañante 

¶ ¿Cómo es tu relación de pareja? 

¶ ¿Te dice lo que tienes que hacer? 

¶ ¿Te llama constantemente? 

En caso de intento de 

autolisis 
¶ Estoy aquí para ayudarle/te, puede/es contarme ¿qué le/te 

hace sufrir?, puede/ es contar con mi confidencialidad, no lo 

contaré a nadie que usted/tú no quieras.  
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b) ±ŀƭƻǊŀŎƛƽƴ  

Tras la entrevista clínica puede ocurrir que se confirme o no la relación de malos tratos. Dependiendo de 

esto, las actuaciones serán diferentes.  

FIGURA 2. VALORACIÓN DE MALOS TRATOS 

 

 

¶  ±ŀƭƻǊŀŎƛƽƴ ōƛƻπǇǎƛŎƻπǎƻŎƛŀƭ ό!ƴŜȄƻ мύ 

¶ Situación clínica: lesiones y síntomas físicos, estado emocional y/o psicológico. 

¶ Situación familiar y red de apoyo social. 

¶ Situación económica, laboral y ocupacional. 

¶ Se le debe informar de las exploraciones que se realizan y su finalidad. 

 

¶ ±ŀƭƻǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ ƳŀƭǘǊŀǘƻΥ ǘƛǇƻΣ ƛƴǘŜƴǎƛŘŀŘ ȅ ŘǳǊŀŎƛƽƴ ό!ƴŜȄƻ 

нύ 

¶ Tipo de maltrato: Psíquico, físico y/o sexual. 

¶ Historia de maltrato (duración, frecuencia, intensidad). Desde cuándo lo sufre, cada cuánto 

tiempo se produce, cada cuánto ocurren los episodios de mayor intensidad. Si alguna vez ha 

denunciado esto y en qué momento lo ha hecho (fase de acumulación de tensión, de explosión o 

agresión). 

¶ Comportamientos de su pareja con ella después del maltrato (se muestra arrepentido, le hace 

promesas de cambio, etc.). 

¶ A nivel familiar y social; si ha habido agresiones a otras personas o familiares. Mecanismos de 

afrontamiento desarrollados por parte de la mujer.  
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¶ ±ŀƭƻǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ŦŀǎŜ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ŘŜ ŎŀƳōƛƻ Ŝƴ ƭŀ ǉǳŜ ǎŜ ŜƴŎǳŜƴǘǊŀ 

ό!ƴŜȄƻǎ о ȅ пύ 

El modelo que se propone está basado en el modelo teórico de cambio de Prochaska y DiClemente. Este 

modelo se dirige al análisis del comportamiento y categorización en fases preestablecidas, a las que llama 

precontemplativa, contemplativa, de preparación, de acción, de mantenimiento y de recaída. 

Es fundamental identificar en qué fase del proceso de afrontamiento de la violencia se encuentra, para 

establecer una línea de actuación y una elección de recursos, técnicas e instrumentos que nos permitan 

ayudarla. Las mujeres en situación de maltrato hacen una media de siete a ocho intentos antes de conseguir 

separarse completamente del maltratador. A pesar de que vuelva con la pareja y continúe el maltrato, es 

posible que la intervención profesional le haya ayudado a progresar y no vuelva exactamente al punto de 

partida.  

 

¶ ±ŀƭƻǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǎŜƎǳǊƛŘŀŘ ȅ Ŝƭ ǊƛŜǎƎƻΥ {ƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ hōƧŜǘƛǾŀǎ ŘŜ  wƛŜǎƎƻ 

ȅ {ƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ tŜƭƛƎǊƻ 9ȄǘǊŜƳƻ 

Ante casos de sospecha de malos tratos no confirmados (ISMT), la valoración irá dirigida a detectar 

Situaciones Objetivas de Riesgo: situaciones objetivables de ser víctima de un delito. 

Ante casos de confirmación del maltrato (CMT), la valoración irá dirigida a detectar Situaciones de Peligro 

Extremo: situaciones que pongan en riesgo inminente la integridad física o psíquica de la mujer, hijos e 

hijas u otras personas convivientes en el domicilio familiar. 

 

Situaciones Objetivas de Riesgo (SOR) 

Si se detecta una SOR y la mujer no reconoce su situación de maltrato y por tanto no va a denunciar, el 

profesional sanitario comunicará a la Fiscalía Delegada Provincial de violencia a la Mujer, conforme al 

artículo 544 ter., cumpliendo con su deber de denuncia (ver el capítulo 4 ά!ǎǇŜŎǘƻǎ ŞǘƛŎƻǎ ȅ ƭŜƎŀƭŜǎέ ŘŜ 

este protocolo).  
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CUADRO 11. SITUACIONES OBJETIVAS DE RIESGO 

¶ La existencia de amenazas a la integridad física/psíquica/sexual de los y las menores de edad  

¶ La mujer teme por la integridad de los y las menores de edad  

¶ Acuden familiares o personas allegadas a pedir ayuda ante la imposibilidad de hacerlo la propia 

mujer. 

¶ En el domicilio existen armas de fuego o blancas que se utilizan con carácter intimidatorio. 

¶ Cuando haya menores que presencien el maltrato. 

¶ Malos tratos a hijos, hijas u otros miembros de la familia. 

¶ Cuando la mujer amenace con suicidarse o lo haya intentado. 

¶ Constatación del aumento de la gravedad de las agresiones y/o su frecuencia (curva ascendente 

de violencia). 

¶ Existencia de amenazas de muerte reiteradas (a la mujer o a menores que convivan con ella). 

¶ Cuando la mujer haya intentado en diversas ocasiones separarse del maltratador. 

¶ Cuando el inicio de los trámites de separación conlleve un aumento de la violencia en base a 

amenazas, o cuando las amenazas o el acoso se dan a pesar de estar separados. 

¶ Cuando resida en un sitio aislado que le impida recurrir a los servicios sociales o de igualdad y 

en especial, a los policiales. 

¶ La mujer presenta enfermedad crónica invalidante. 

¶ Está sometida a medicación que implica anulación de la voluntad o la presenta claramente 

disminuida. 

¶ Discapacidad física, psíquica o sensorial del maltratador o de la mujer. 

¶ El maltratador presenta un trastorno mental grave. 

¶ El maltratador consume bebidas alcohólicas o sustancias psicotrópicas. 

¶ Existencia de amenazas de suicidio y/o homicidio por parte del maltratador. 

¶ Manifestaciones de celos extremos, control obsesivo de las actividades diarias de la mujer, 

adonde va, con quién está o cuánto dinero tiene. 

¶ Negación, justificación o ausencia de arrepentimiento expresada por el maltratador. 

¶ El maltratador tiene antecedentes policiales/penales ó de Agresor por Violencia de Género. 

¶ Mujer extranjera 

¶ Mujer con falta de apoyo familiar. 

¶ Antecedentes de Violencia de Género 

¶ Otras denuncias por Violencia de Género 

¶ La mujer no tiene conciencia de la gravedad de la situación.  

¶ Cualquier otra situación análoga a las anteriores que el personal sanitario considere como 

evidencia de que la víctima (mujer, menores o personas convivientes en el domicilio familiar) 

se encuentra en peligro de sufrir violencia de género. 

 

En la valoración de Situaciones Objetivas de Riesgo es necesario prestar una especial atención a aquellas 

situaciones que aumentan la vulnerabilidad de las mujeres. 
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Situaciones de Peligro Extremo 

El personal sanitario valorará si la mujer se encuentra o no en Situación de Peligro Extremo, entendiendo 

por esta que la situación ponga en riesgo inminente su integridad física o psíquica o la de sus hijos o hijas 

u otras personas convivientes en el domicilio familiar. Estas situaciones pueden ser ocasionadas por la 

gravedad de las lesiones que presenta, así como por otros factores.  

CUADRO 12. SITUACIONES DE PELIGRO EXTREMO 

¶ Lesiones graves que requieran ingreso hospitalario. 

¶ El maltratador no respeta la Orden de Alejamiento. 

¶ Aumento de la intensidad y frecuencia de la violencia. 

¶ Agresiones durante el embarazo, el posparto o la lactancia. 

¶ Abusos sexuales repetidos. 

¶ Comportamiento violento fuera del hogar. 

¶ El maltratador la ha retenido contra su voluntad. 

¶ Retirada de la denuncia, renuncia a la Orden de Protección o reanudación de la convivencia. 

¶ ±ŜǊōŀƭƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ άƳƛŜŘƻέ ǇƻǊ ǇŀǊǘŜ ŘŜ ƭŀ ƳǳƧŜǊΦ 

¶ La percepción de peligro, tanto de ella como para otros miembros del entorno familiar, se 

define por si sola como de peligro extremo. 

 

Nunca se debe subestimar una posible situación de peligro. Tras la valoración biopsicosocial y la entrevista, 

cada profesional decidirá, según su criterio, la necesidad de preguntar: 

¶ ¿Se siente segura en casa? 

¶ ¿Puede ir a casa ahora? 

¶ ¿Están sus hijos/as seguros/as? 

¶ ¿Dónde está ahora el maltratador? 

¶ ¿Lo saben sus amistades o familiares? 

¶ ¿Le ayudarían? 
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c) tƭŀƴŜǎ ŘŜ ŀŎǘǳŀŎƛƽƴ ŀƴǘŜ ƭƻǎ Ƴŀƭƻǎ ǘǊŀǘƻǎ Ŝƴ ƭƻǎ ǎŜǊǾƛŎƛƻǎ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻǎ 

La confirmación de una sospecha de malos tratos 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, atención y 

trabajo con ella 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, los recursos económicos y 

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.  

Algunas mujeres cuando llegan a la consulta ya han realizado un trabajo interno, incluso tomado decisiones, 

por lo que debemos prestar detenida atención al momento del proceso de cambio en que se encuentran, 

con el fin de no cometer errores en la intervención.  

Ante una relación de maltrato, y en el caso de que la mujer tenga a su cargo menores en edad de atención 

pediátrica, es importante la coordinación con el personal de pediatría para que realice una valoración de 

la repercusión de esta situación en los hijos e hijas y se les preste la atención que precisen.  

La intervención de profesionales de Trabajo Social del centro de salud puede ser de gran ayuda para la 

valoración social y de riesgo, 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. 

Las recomendaciones para esta fase son las siguientes:  

Á Tener en cuenta la decisión de la mujer, respetando sus tiempos e informarle de sus 

derechos. 

Á En la entrevista, atender a las recomendaciones de las fases del proceso del cambio. 

Á Registrar en el Módulo de Maltrato contra las mujeres de la Historia Digital de Salud todas 

las actuaciones realizadas. Puede servir como prueba importante en un proceso judicial. 

Á Establecer medidas de protección para la mujer. Valorar si existe una SOR o Situación de 

Peligro Extremo independientemente de la fase de cambio en la que se encuentre. El 

objetivo es la seguridad y protección de la mujer y de sus hijos e hijas. 

Á Garantizar la protección de la mujer durante la actuación sanitaria y los traslados 

necesarios. 

Á Nunca deberá estar acompañada del supuesto maltratador. En el caso de que existan 

dudas acerca del acompañante, se le indicará que permanezca en otro lugar por motivos 

asistenciales. 

Á Activar los recursos en situaciones de riesgo: Protocolo de Protección del Centro.  

Á Solicitar la colaboración de las FYCS cuando sea necesario, es decir: 

o Ante una situación de Peligro Extremo confirmado por la mujer. 

o Cuando existan lesiones de pronóstico grave o muy grave si no ha sido llevada 

al centro sanitario por las FYCS. 
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o Si hay un incumplimiento por parte del maltratador de la Orden de Alejamiento 

o de Protección. 

Á Comunicar la situación al personal de Trabajo Social del centro.  

Á Informar a la mujer sobre recursos y derivación a otros recursos en función de las 

necesidades, una vez proporcionada la atención y cuidados asistenciales. 

Á Indagar sobre la posibilidad de malos tratos a otros miembros de la familia. Si hay hijos o 

hijas a su cargo, ponerse en contacto con personal relacionado con la salud de menores 

para valorar el alcance del maltrato. 

Á Tener en cuenta las dificultades específicas de las mujeres en situación de mayor 

vulnerabilidad. 

Á No recomendar nunca terapia de pareja o mediación familiar. 

Á Mantener estrecha coordinación y colaboración con otras instituciones y servicios no 

sanitarios. 

Es importante recordar que contamos con profesionales de Trabajo Social en el centro de salud u hospital 

para realizar una valoración social y de riesgo, así como la posibilidad de derivar a los recursos 

especializados. La coordinación entre los equipos de Atención Primaria con la atención hospitalaria, los 

servicios sociales y los Cuerpos de Seguridad o Justicia es necesaria en el abordaje de cualquier caso de 

violencia de género, sobre todo en los casos de vulnerabilidad. El apoyo de profesionales de la mediación 

o agentes de la comunidad es de gran utilidad en la actuación con las mujeres inmigrantes. 

 

Recientemente se han constituido los EQUIPOS DE REFERENCIA EN SALUD PARA LA VIOLENCIA DE GÉNERO. 

Se trata de  unidades multidisciplinares (profesionales de Psicología, Trabajo Social y Enfermería) para la 

atención integral a mujeres en situación de violencia de género y a las personas que dependen de ella, 

enfocados en la detección precoz, atención integral, intervención inmediata y coordinación 

interinstitucional, dirigidos a favorecer el empoderamiento de las mujeres  y el acceso a los recursos 

psicológicos, económicos, jurídicos y sociales en un plazo no superior a 24 horas, garantizando un 

acompañamiento continuo de la mujer.  
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PLANES DE ACTUACIÓN SANITARIA ANTE LA VIOLENCIA DE GÉNERO 

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 se encuentre. Teniendo en cuenta estas situaciones, se presentan cuatro escenarios posibles, 

para los cuales habrá que plantear pautas de actuación diferentes:  

 

A: Plan de atención a la mujer que presenta indicadores de sospecha, pero no reconoce sufrir malos 

tratos y no se encuentra en Situación Objetiva de Riesgo. 

B: Plan de atención a la mujer que presenta indicadores de sospecha, pero no reconoce sufrir malos 

tratos y se encuentra en Situación Objetiva de Riesgo. 

C: Plan de atención a la mujer que reconoce sufrir malos tratos, pero no se encuentra en peligro 

extremo.  

D: Plan de atención a la mujer que reconoce sufrir malos tratos y se encuentra en peligro extremo.  
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1. Atención integral/interdisciplinar: atención de los problemas físicos/psicológicos/sociales; valoración 

de la situación del maltrato.  

2. Registrar en la Historia Clínica la sospecha y la actuación realizada incluida la valoración de 

vulnerabilidad y riesgo. 

3. Derivación y seguimiento.  

Una vez identificados los indicadores de sospecha se debe iniciar con la mujer un trabajo de toma de 

conciencia acerca de las relaciones de maltrato y el impacto que pueden tener en su salud.  

Si el Equipo de Referencia en Salud para la Violencia de Género NO se encuentra constituido:  

4. Derivar a Trabajo Social del centro. 

5. El Profesional que haga la valoración de la mujer (Trabajo social, Medicina o Enfermería) 

establecerá el plan de derivación al Equipo de Referencia en Salud para la Violencia de 

Género. Este equipo se coordinará con el Equipo de Atención Primaria que seguirá 

atendiendo con especial sensibilidad las demandas de salud y atención que cada mujer pueda 

tener; así como con el resto de especialidades clínicas que intervengan en los diferentes 

procesos de salud de la mujer.  

6. Valorar la necesidad de derivar a otros dispositivos sanitarios para asegurar la continuidad 

asistencial y, previa autorización verbal de la mujer, se comunicará el caso al personal de 

Trabajo Social del centro.  

7. Pedir consentimiento escrito y derivar al Centro de Información a la Mujer de referencia 

(Anexo 5). 

8. Valorar la actuación con las hijas e hijos en edad de atención pediátrica. 

Si el Equipo de Referencia en Salud para la Violencia de Género se encuentra constituido: 

4. El Equipo de Referencia establecerá un plan individualizado de trabajo psicosocial, incluyendo 

la derivación de la mujer al resto de instituciones locales, previo consentimiento informado 

escrito y a través de citas preestablecidas.  

5. Se coordinará con la unidad de Pediatría y Trabajo Social del centro de Atención Primaria de 

la mujer en caso necesario. 

Además de esta derivación a este recurso especializado, es preciso que la mujer siga contando con el apoyo 

y la atención del equipo de Atención Primaria que, estando en conocimiento de esta situación, seguirá 

atendiendo con especial sensibilidad las demandas de salud y atención que cada mujer pueda tener. Como 

se ha visto en la introducción de este Protocolo, la violencia de género tiene un gran impacto en la salud 

de quienes la sufren pudiendo manifestarse a través de distintos síntomas y dolencias. Así pues, la labor de 

los médicos y médicas de Atención Primaria es clave para restaurar la salud de las mujeres víctimas de 

violencia de género en aquellos casos en que se vea afectada. 

PLANDEATENCIÓNA LAMUJERQUEPRESENTAINDICADORESDE
SOSPECHA,PERONO RECONOCESUFRIRMALOSTRATOSY NO SE
ENCUENTRAENSITUACIÓNOBJETIVADERIESGO

a
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Se seguirán las mismas actuaciones indicadas para el caso de la mujer que NO se encuentra en Situación 

Objetiva de Riesgo. 

Y, además,  

Se enviará la Comunicación a Fiscal Delegado/a contra la Violencia a la Mujer ante sospecha de malos tratos, 

anotando dicha actuación en la Historia Clínica (Anexo 6). 

 

FIGURA 3. ACTUACIONES SANITARIAS EN MUJERES CON INDICADORES DE SOSPECHA DE VIOLENCIA DE GÉNERO QUE NO 

RECONOCEN SUFRIR MALOS TRATOS 

 

  

PLAN DE ATENCIÓN A LA MUJER QUE PRESENTA INDICADORES DE 
SOSPECHA, PERO NO RECONOCE SUFRIR MALOS TRATOS Y SE 
ENCUENTRA EN SITUACIÓN OBJETIVA DE RIESGO 

b
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1. Atención integral/interdisciplinar: Atención de los problemas físicos/psicológicos/sociales; valoración 

de la situación del maltrato. Entrevista Motivacional para planificar cambio. 

2. Registrar en la Historia Clínica la sospecha y la actuación realizada, incluida la valoración de 

vulnerabilidad.  

3. Registrar en la Historia Clínica la confirmación de malos tratos (CMT) y las actuaciones realizadas: 

Indicaciones clínicas y citas de seguimiento.  

4. Registrar Códigos CIE-10. Puede servir como prueba importante en un proceso judicial (Anexo 7). 

5. Informarle de que la legislación protege sus derechos e integridad. La violencia contra las mujeres es 

un delito y tiene derecho a denunciarlo. Si desea hacerlo, llamar desde el centro a FYCS para formalizar 

la denuncia. 

6. Emitir el Parte al Juzgado. Leerle el contenido del Parte al Juzgado y explicarle las consecuencias. 

Realizar, cuando sea posible, fotografías de las lesiones previo consentimiento informado por escrito 

(Anexo 8).  

7. Derivación y seguimiento. 

Si el Equipo de Referencia en Salud para la Violencia de Género NO se encuentra constituido:  

8. Derivar a Trabajo Social del centro. 

9. Darle a conocer, preferiblemente por escrito, la red de recursos y dispositivos especializados 

en la atención a mujeres víctimas de violencia de género. 

10. Valorar la necesidad de derivar a otros dispositivos sanitarios para asegurar la continuidad 

asistencial.  

11. Pedir consentimiento escrito y derivar al Centro de Información a la Mujer de referencia 

(Anexo 5). 

12. Explicar la estrategia de seguridad ante una posible Situación de Peligro Extremo y Escenario 

de Protección (Anexo 9). 

13. Valorar la actuación con las hijas e hijos en edad de atención pediátrica. Actuaciones 

coordinadas con la atención a la madre. 

Si el Equipo de Referencia en Salud para la Violencia de Género, se encuentra constituido:  

8. El Equipo de Referencia establecerá un plan individualizado de trabajo psicosocial, incluyendo 

la derivación de la mujer al resto de instituciones locales, previo consentimiento informado 

escrito y a través de citas preestablecidas.  

9. Se coordinará con la unidad de Pediatría y Trabajo Social del centro de Atención Primaria de 

la mujer en caso necesario. 

PLAN DE ATENCIÓN A LA MUJER QUE RECONOCE SUFRIR MALOS 
TRATOS, PERO NO SE ENCUENTRA EN PELIGRO EXTREMO

c
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FIGURA 4. ACTUACIONES SANITARIAS EN MUJERES QUE RECONOCEN SUFRIR MALOS TRATOS Y NO SE ENCUENTRAN EN 

SITUACIÓN DE PELIGRO EXTREMO 
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Se seguirán las mismas actuaciones indicadas para el caso de la mujer que reconoce sufrir malos tratos y 

no se encuentra en Situación de peligro Extremo. 

Y, además:  

1. Explorar la situación familiar y la red de apoyo social con que cuenta.  

2. Activar al Equipo de Referencia en Salud para la Violencia de Género, a través del centro 

coordinador del 061, que garantizará el acompañamiento continuado en todo el proceso y 

establecerá un plan de atención personalizada con el objetivo de potenciar el 

empoderamiento, la capacidad de decisión, el asesoramiento y el mantenimiento de su 

seguridad y protección. 

3. Explicar cómo protegerse ante una situación de peligro (Anexo 9). 

 

FIGURA 5: ACTUACIONES SANITARIAS EN MUJERES QUE RECONOCEN SUFRIR MALOS TRATOS Y SE ENCUENTRAN EN 

SITUACIÓN DE PELIGRO EXTREMO 

 

 

 

 

 
 
 
 

PLANDEATENCIÓNA LA MUJERQUERECONOCESUFRIRMALOS
TRATOSYSEENCUENTRAENPELIGROEXTREMO

d
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2.3 !ǘŜƴŎƛƽƴ ŀ ƘƛƧƻǎ Ŝ ƘƛƧŀǎ ǾƝŎǘƛƳŀǎ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ 

Cuando la mujer tiene menores de edad a su cargo es necesario tener presente que requieren atención 

pediátrica, así como la coordinación con las y los profesionales de Trabajo Social dentro del equipo de salud.  

También en las consultas de Medicina de Familia, es preciso prestar atención a la sintomatología en 

adolescentes y jóvenes, que puede ser una manifestación de su exposición a la violencia de género, para 

actuar en colaboración con el resto de profesionales de Atención Primaria y coordinadamente con la 

atención hospitalaria. No olvidar que en estas edades ya se establecen las primeras relaciones de pareja. 

 

ESTAR ALERTA 

El agresor puede localizar a la mujer a través de la información solicitada respecto de sus hijos e 

hijas. 

 

 

Hay casos de asesinatos de menores de edad porque el maltratador conoce el daño que esta conducta 

infringe a la mujer para el resto de su vida.  

El conocimiento o la detección de la situación de violencia pueden ocurrir en distintas circunstancias (Anexo 

11):  

¶ La mujer manifiesta que sus hijos o hijas son víctimas de la misma violencia que ella experimenta, 

en estos casos la madre es consciente de las repercusiones que han tenido las situaciones de 

violencia vividas.  

¶ A través de profesionales que atienden a la mujer. El objetivo será que ella tome conciencia de los 

efectos negativos que sobre sus hijos e hijas ha tenido la situación vivida. El equipo de 

profesionales debe trabajar deconstruyendo los mitos y estereotipos asumidos, evitando la 

culpabilización que aparece una vez las mujeres son conscientes del daño sufrido por sus hijos e 

hijas. 

¶ A través de los niños y las niñas expuestas a la violencia: bien porque lo manifiesten a alguna 

persona de su entorno, bien porque experimenten alguna sintomatología que haga saltar la 

alarma a algún profesional en contacto con ellos y ellas o porque han sido víctimas directas de la 

violencia y existe una intervención judicial, sanitaria y social. 

Por tanto, en la atención sanitaria dada a la mujer se deberá verificar la presencia de menores de edad en 

el domicilio. Y si estos han podido ver o tomar conciencia de la situación de violencia de género. En la 

consulta, a los y las menores se realizará:  

¶ Evaluación sistemática en los controles de salud (consulta a demanda o de programas de salud 

infantil) de situaciones de riesgo social y familiar.  

¶ Detección precoz de indicadores de maltrato en el menor.   

¶ Comunicación a Trabajo Social del centro. 
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¶ Notificación según indicaciones del Protocolo de Intervención Sanitaria en casos de Maltrato 

Infantil, expuesto anteriormente. 

¶ Derivación a recursos específicos.  

¶ Colaboración con otros sectores e instituciones.  

¶ Seguimiento cercano de menores de edad que han experimentado violencia de género, valorando 

su reintegración, recaídas o reexposición a la violencia.  

¶ Apoyo a las familias que han sufrido a causa de la violencia de género: asesoría, pautas educativas, 

reorientación de los recursos.  

¶ Coordinación y trabajo en red con otras instituciones. 

La exposición de menores a las manifestaciones de violencia de género es un indicador de riesgo y 

desprotección de tipo emocional y hay que notificar esta circunstancia según las indicaciones del Protocolo 

de Intervención Sanitaria en casos de Maltrato Infantil. 

Las indicaciones del Protocolo de Intervención Sanitaria en casos de Maltrato Infantil para notificar son las 

siguientes:  

ω Si la madre aún vive con el agresor y no puede responder a la demanda de su función 

protectora, siempre debe prevalecer el interés superior del menor. 

ω Hay que notificar a Servicio de Protección al Menor los considerados como casos graves:   

o El niño, niña o adolescente implicado en episodios de violencia física y/o verbal entre las 

figuras parentales y los miembros de la unidad convivencial, que ha sufrido un daño físico 

o presenta síntomas de daño psíquico como consecuencia de ello 

o O bien, no habiendo sido testigo de estos episodios, se valora que hay un riesgo elevado 

de que se repitan y pongan en serio peligro su vida o integridad física (valorarlo según 

SOR de la madre).  

ω Se notificará a los Servicios Sociales el resto de situaciones relacionadas con violencia de 

género y consideradas como leves o moderadas que requieran valoración e intervención 

(Anexo 12).  

 

Siempre que los y las menores estén expuestos a situaciones de violencia de género habrá que comunicarlo 

(ver el Capítulo 4 ά!ǎǇŜŎǘƻǎ ŞǘƛŎƻǎ ȅ ƭŜƎŀƭŜǎέ ŘŜ ŜǎǘŜ tǊƻǘƻŎƻƭƻύ  
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CÓMO NOTIFICAR 

o Al Juzgado de Guardia, a través del propio Parte al Juzgado realizado a la madre, especificando que 

los/las menores están expuestos a violencia de género. Si los/las menores presentan lesiones físicas o 

psíquicas hay que cumplimentar un Parte al Juzgado específico del/ la menor.  

o A la Fiscalía de Violencia de Género (en casos de SOR). Si no hay denuncia de la madre, especificar en 

la Comunicación a Fiscalía que los menores conviven con la situación de maltrato.  

o Al Servicio de Protección al Menor o a Servicios Sociales, según indicaciones de apartado anterior. 

 

 

2.4 !ŎǘǳŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ ƘƻƳōǊŜǎ ǉǳŜ ŜƧŜǊŎŜƴ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ǎƻōǊŜ ƭŀǎ 
ƳǳƧŜǊŜǎ 

Las intervenciones sanitarias a realizar desde Atención Primaria son las que tienen que ver con las 

necesidades de atención como usuario, derivadas de su estado de salud.  

Tanto médicos y médicas de familia como pediatras deben extremar la confidencialidad, evitando informar 

al maltratador sobre la mujer, hijas e hijos, para protegerles e impedir que pueda llegar hasta ellos. En caso 

de tener conocimiento de medidas o pena de alejamiento, desde los servicios sanitarios se puede omitir 

información de los hijos e hijas, derivando al órgano judicial para solicitar dicha información. 

Las competencias de intervención y tratamiento de los hombres condenados por violencia de género 

corresponden al Ministerio del Interior, a través de la Secretaría General de Instituciones Penitenciarias.  
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 3. !ŎǘǳŀŎƛƽƴ Ŏƻƴ 
ƳǳƧŜǊŜǎ Ŝƴ 
ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ 
ǾǳƭƴŜǊŀōƛƭƛŘŀŘ ȅ 
ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ 
ŜǎǇŜŎƛŀƭŜǎ 
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En este apartado se pretende profundizar en la atención a aquellas mujeres que por sus circunstancias 

específicas presentan especial vulnerabilidad según se ha tratado en el capítulo 3 del Protocolo.  

Hay que estar especialmente atentos ante aquellas situaciones en las que se presentan varios de estos 

factores, por ejemplo, mujeres mayores, con discapacidad y que además viven en el ámbito rural o mujeres 

víctimas de trata que además tienen discapacidad. Todas las combinaciones son posibles. 

 

3.1 !ŎǘǳŀŎƛƽƴ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ǾǳƭƴŜǊŀōƛƭƛŘŀŘ 

 

a) 9ƳōŀǊŀȊƻ 

El embarazo es una etapa en la que prácticamente la totalidad de las mujeres acuden a los servicios de 

salud. En Andalucía, la cobertura durante el control de embarazo en el sistema sanitario público es muy 

alta, con una tasa del 99,2% en 2015 (Consejería de Salud, 2015).  Así pues, aunque la solución al problema 

de la violencia de género requiere un abordaje multidisciplinar, el sector sanitario tiene un papel muy 

significativo en la prevención primaria de la violencia y los y las profesionales de la salud se encuentran en 

una situación de responsabilidad particular.  

En Andalucía la atención a las mujeres gestantes está incluida dentro de la cartera de servicios de Atención 

Primaria y Atención Especializada. Desde que la mujer tiene un test de embarazo positivo, hasta que finaliza 

el puerperio inmediato, hay un proceso con una serie de actuaciones a desarrollar, en las que intervienen 

profesionales de Medicina de Familia, Matrona, Enfermería de Atención Primaria, Obstetra, Auxiliar de 

Enfermería y Servicio de Atención a la Ciudadanía en Atención Primaria.  

Esto implica al menos 14 visitas a los servicios de salud (más un mínimo de 3 sesiones de preparación al 

nacimiento y la crianza) en los embarazos sin riesgo. De ahí que el Programa de Atención al Embarazo se 

considere una oportunidad única, pues posiblemente sea el momento vital donde más contacto tiene una 

mujer sin patologías con el sistema sanitario. 

 

b) aŜŘƛƻ ǊǳǊŀƭ 

La mayoría de los centros de salud y consultorios cuentan con equipos técnicos y humanos menos dotados 

que en las zonas urbanas. El personal de salud expresa que los protocolos de actuación sanitaria parecen 

estar diseñados para equipos con plantillas muy numerosas o entornos organizativos más complejos que 

los que se dan en este medio, sin tener en cuenta las peculiaridades y los escasos recursos disponibles del 

medio rural y que las pautas de identificación de las mujeres maltratadas están directamente relacionadas 

con la presencia de protocolos locales de coordinación y también con la cultura local de uso de recursos.  

Además de seguir las pautas establecidas en este protocolo, desde los servicios sanitarios y conjuntamente 

con profesionales a nivel local (concejalías, policía local, guardia civil, asociaciones, etc.), en las comisiones 

intersectoriales locales, habrá que: 

¶ Establecer zonas de atención prioritarias que den cobertura a la escasez de recursos de los núcleos 

más pequeños. 

¶ En las zonas rurales es especialmente necesario garantizar el respeto por la intimidad de la mujer 

en cuanto a la atención y mantenimiento de su anonimato. La privacidad está relacionada sobre 
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todo con una garantía de seguridad de la mujer y también es una condición para la utilización del 

servicio.  

¶ Elaborar y difundir un mapa de recursos y un programa de actuación local que articule la 

intervención de todas las instituciones y profesionales, que contemple los horarios y coberturas 

temporo-espaciales la ubicación de cada recurso, así como su accesibilidad (ubicación, lejanía de 

los recursos, medios de transporte y horarios).  

¶ Designación de personas de referencia a lo largo del proceso de orientación, atención y 

recuperación que evite la victimización de la mujer y aumente la eficacia del proceso. 

¶ Implicación de todos los y las profesionales a nivel local (del ayuntamiento, fuerzas y cuerpos de 

seguridad, servicios sociales y servicios sanitarios), encaminada a prestar una atención bien 

coordinada a las víctimas de violencia de género.  

¶ Mejorar la protección, atención y seguridad de las mujeres, atendiendo a sus niveles de riesgo. 

Esto incrementa la seguridad subjetiva al encontrar en su zona una respuesta institucional eficaz. 

¶ Derivar a los centros y servicios de atención e información a las mujeres más cercanos para prestar 

asesoramiento sobre inserción sociolaboral, ayudas y recursos económicos y asistenciales. 

¶ Creación y mantenimiento de comisiones de participación de centro. Las mesas o comisiones 

técnicas de salud mejoran la coordinación entre los diferentes niveles asistenciales y la 

continuidad asistencial.  

¶ Participación en mesas o comisiones técnicas intersectoriales, para facilitar la coordinación entre 

los diferentes organismos y mejorar la atención a las mujeres, junto a profesionales de las fuerzas 

y cuerpos de seguridad, Medicina Legal, fiscalía, juzgados, servicios sociales y organismos de 

igualdad, educación o asociaciones. Formalizar un procedimiento de atención y comunicarlo a 

todos los sectores implicados. 

¶ En los Planes Locales de Salud, Planes de Zonas Desfavorecidas u otros análogos en los que se 

diseñen desde la entidad local, incluir actuaciones en materia de prevención de la violencia de 

género y promoción de las relaciones igualitarias como de intervención.  

Otras actuaciones a implementar en el ámbito rural no dependen directamente de los y las profesionales 

sanitarios, pero son recomendaciones a tener en cuenta:  

¶ Adaptar el material divulgativo al medio rural para que las mujeres se sientan más identificadas.  

¶ Implicar a las asociaciones de los pueblos en la lucha contra la violencia de género, 

proporcionando cauces de encuentro e intercambio con los y las profesionales. Solo con la 

implicación de todo el tejido social (asociaciones de mujeres, asociaciones de pensionistas, 

cofradías, hermandades, profesionales de la educación, de la sanidad, centros de desarrollo rural, 

sindicatos agrarios, etc.), se puede llegar a erradicar este problema.   

¶ Sensibilización de la población rural mediante la organización de actos en los que participen los y 

las profesionales que trabajan en este campo con el fin de que se reconozcan los procesos 

violentos desde su fase de inicio, así como los recursos disponibles en la zona. 

¶ Fomentar el uso de los medios telemáticos y de la accesibilidad a ellos en los pequeños municipios.  
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c) 9ŘŀŘ ƳŀȅƻǊ ŘŜ ср ŀƷƻǎ 

¶ Las necesidades específicas de estas mujeres son multidimensionales, por lo que se requieren 

intervenciones que tengan en cuenta los aspectos biológicos, psicológicos y sociales. Para ello es 

necesaria la implicación activa de todo el personal de los servicios sanitarios desde un modelo de 

atención integral. 

¶ Las actuaciones ante la violencia de género deben adaptarse a la realidad de las mujeres, por ello, 

además de seguir las pautas establecidas en este protocolo habrá que: 

¶ Instaurar una pregunta rutinaria (general o bien si existen indicios) acerca de la situación con su 

pareja, garantizando el respeto a la intimidad y mantenimiento del anonimato.  

¶ Designar a personas de referencia a lo largo del proceso de orientación, atención y recuperación 

para aumentar la eficacia, que ofrezcan apoyo, protección y seguridad. 

¶ Implicar a las asociaciones (asociaciones de mujeres, asociaciones de pensionistas, cofradías, 

hermandades, asociaciones de jubilados y jubiladas, IMSERSO, etc.) en la lucha contra la violencia 

de género, proporcionando cauces de encuentro e intercambio con profesionales ante la violencia 

de género.  

Otras actuaciones a implementar para la atención a mujeres mayores no dependen directamente de los y 

las profesionales sanitarios, pero son recomendaciones a tener en cuenta:  

¶ Sensibilizar a la población mayor sobre la violencia de género mediante la organización de actos 

en los que participen profesionales que trabajan en este campo. 

¶ Potenciar el servicio de Teleasistencia Móvil (TAM) agilizando los trámites para su acceso a través 

de las y los trabajadores sociales correspondientes.  

¶ Fomentar el uso de los medios telemáticos y la accesibilidad a ellos. 

¶ Creación y mantenimiento de comisiones de participación. La coordinación de las actuaciones se 

organiza a través de mesas o comisiones técnicas de salud, que mejoran la coordinación entre los 

diferentes niveles asistenciales.  

 

d) 5ƛǎŎŀǇŀŎƛŘŀŘκ ŘƛǾŜǊǎƛŘŀŘ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭ 

Aunque la investigación encontrada versa fundamentalmente sobre la discapacidad física y sensorial, es 

necesario atender a todos los grupos, como los grupos de mujeres con discapacidad intelectual, 

enfermedad mental, y polidiscapacidad.  

Las actuaciones ante la violencia de género deben adaptarse a la realidad de cada mujer, por ello, además 

de seguir las pautas establecidas en este protocolo, habrá que: 

¶ Realizar un doble esfuerzo en la identificación de estas situaciones, tanto en la consulta como en 

la atención domiciliaria y en las visitas a mujeres institucionalizadas.  Si ya resulta difícil identificar 

situaciones de maltrato cuando una mujer sin discapacidad no lo verbaliza o no presenta lesiones, 
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en el caso de estas mujeres la dificultad se acrecienta debido a los factores de riesgo ya descritos 

y a las formas específicas en que el maltrato se puede manifestar.  

¶ Es de especial relevancia la sensibilización y formación de las y los profesionales que están en 

mayor contacto con estas mujeres como son Trabajo Social, Enfermería Gestora de Casos y 

profesionales que visitan centros residenciales. 

¶ Utilizar las estrategias descritas en este protocolo, dependiendo del tipo de discapacidad, para 

mejorar la comunicación con ellas. 

¶ No escatimar el tiempo ante la presencia de una mujer con discapacidad. 

¶ Incidir en los factores que dificultan el reconocimiento del maltrato por parte de las mujeres con 

discapacidad y la toma de decisiones para la ruptura y denuncia, factores que habrá que tener en 

cuenta en el trabajo de acompañamiento que se realice. Algunas justificaciones que ellas mismas 

refieren pueden ser: 

o Le tengo que estar agradecida por estar conmigo, a pesar de mi discapacidad. 

o {ƛ ȅƻ ƴƻ ǘǳǾƛŜǎŜ ŘƛǎŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ƭŀ ŎŜƴŀ ƘŀōǊƝŀ ŜǎǘŀŘƻ ŀ ǘƛŜƳǇƻΧ 

¶ En la valoración de la fase de cambio en la que se encuentran, aparte de los aspectos comunes a 

todas las mujeres habrá que tener en cuenta las particularidades propias del maltrato hacia ellas.  

¶ La intervención con las mujeres con discapacidad exige un trabajo individualizado, tras una 

evaluación integral.  

¶ Las y los profesionales de Trabajo Social pueden ser de gran ayuda por su conocimiento de los 

recursos dirigidos hacia las personas con discapacidad, así como los de la Enfermería de gestión 

de casos, por la posibilidad de captar casos en la visita domiciliaria.    

¶ Cuando se considere necesario, impulsar su incorporación a un grupo de apoyo específico, si existe, 

y a los GRUSE-M. 

Cómo preguntar 

 

A continuación, se ofrecen algunos ejemplos de preguntas en casos de sospecha, dirigidas a detectar los 

tipos específicos de violencia infringidos a las mujeres con discapacidad:  

Se sabe que cuando hay algún tipo de discapacidad nos hacemos más vulnerables a los abusos y violencia:  

¶ ¿Le pasa a usted eso? 

¶ ¿Cómo es la relación con su pareja? 

¶ ¿Toma usted las decisiones sobre cuestiones importantes de su vida cotidiana? ¿Dónde ir, qué 

ponerse, cómo gastar su dinero? 

¶ ¿Le hace sentir culpable por su discapacidad?, ¿le descalifica o le insulta? 

¶ ¿Le impide el acceso a la silla de ruedas o cualquier ayuda técnica que sea necesaria para su 

desenvolvimiento? 



 

 

60 

 
  

  
  

  
  P

ro
to

c
o

lo
 A

n
d

a
lu

z
 p

a
ra

 l
a

 A
c

tu
a

c
ió

n
 S

a
n

it
a

ri
a

 a
n

te
 l

a
 V

io
le

n
c

ia
 d

e
 G

é
n

e
ro

 

¶ ¿Le amenaza con que le va a quitar a sus hijos e hijas por causa de su discapacidad? 

Si la discapacidad ha sido adquirida recientemente:  

¶ ¿Ha cambiado la relación con su pareja tras la enfermedad o la discapacidad? 

Si la mujer necesita ayuda para las actividades de la vida diaria: 

¶ ¿Usted siente que las actividades de aseo y de cuidado se realizan con respeto a su intimidad y a 

su integridad personal? 

 

Estrategias de comunicación hacia las mujeres con discapacidad  

 

En ocasiones existe desconocimiento e incertidumbre sobre cómo interactuar con una mujer que debido a 

su discapacidad tiene una experiencia de vida diferente. En la mayor parte de los casos, tener sensibilidad 

hacia las diferencias, siendo conscientes a la vez de elementos comunes que nos afectan a todas las 

personas, es la mejor estrategia para acercarse a las necesidades de estas mujeres.  

Las mujeres con discapacidad son las mejores conocedoras de sus experiencias vitales. Es necesario 

atenderlas de forma integral y con respeto a su individualidad, propiciando el ambiente para entrevistarlas 

en solitario si fuese necesario, máxime en un asunto como es la violencia de género, donde la figura de su 

pareja y persona que va con ella a la consulta pueden coincidir. Es preciso tener siempre claro que la titular 

de la atención es la mujer y, por tanto, siempre hay que dirigirse a ella. La persona que la acompaña puede 

ser un apoyo, pero nunca sustituye en la comunicación a la mujer que está en consulta. 

Las siguientes estrategias podrán mejorar la comunicación con las mujeres afectadas por distintos tipos de 

discapacidad: 

Mujeres usuarias de silla de ruedas 

¶ Es mejor realizar la entrevista sin estar de pie, con objeto de mantener el contacto visual, con los 

ojos a la misma altura que los de ella.  

¶ Si fuese necesario levantarse, es conveniente moverse despacio y no situarse a su espalda.  

¶ Si se realiza una exploración en la camilla, no alejar demasiado la silla de ruedas.  

¶ En caso de exploración ginecológica, valorar la pertinencia de derivar a la mujer a la Red de 

Consultas Ginecológicas y obstétricas para mujeres con movilidad reducida, con mobiliario clínico 

adaptado. 

Mujeres con discapacidad auditiva  

¶ Detectar la forma en que las mujeres con discapacidad auditiva desean comunicarse: a través de 

gestos, a través de escritura, realizando lectura labial o utilizando la lengua de signos. 

¶ Si no presta atención, hay que mirarla de frente, y si es necesario, tocarle el hombro.  

¶ En caso de que lleve aparato de audición, no significa que nos escuche ni entienda claramente. 

¶ Recordar que las mujeres con discapacidad auditiva están orientadas visualmente. 

¶ Evitar gritar o hablar despacio ya que esto dificulta nuestro discurso, movimientos del labio, y 

expresiones faciales. 

¶ Nunca hablarle directamente en su oído. 
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¶ Utilizar los gestos y la mímica para complementar la comunicación, por ejemplo, indicar hacia una 

silla para ofrecerles un asiento. 

¶ No asumir que no pueden hablar o utilizar su voz. A veces prefieren no hablar debido a la calidad 

de su discurso. 

¶ Es importante observar sus expresiones faciales y el lenguaje corporal. Esto ayudará a entender 

mejor cómo se sienten. 

¶ Hay que incluirlas en todas las conversaciones y describir lo que ocurre a nuestro alrededor (si nos 

distraen debido a un ruido), las fases de la atención prestada, etc.  

¶ Hablar de forma clara. Emplear preguntas e instrucciones cortas y sencillas. No exagerar la 

articulación de las palabras. 

¶ Si es necesario, hablar un poco más alto de lo normal, pero sin gritar, ya que los tonos 

extremadamente altos no se transmiten de igual forma que los normales en los aparatos de 

audición. 

¶ Hay que prepararse para repetir con frecuencia las preguntas e información utilizando diferentes 

palabras para reformularlas. 

¶ 9ǾƛǘŀǊ ŦƻǊƳǳƭŀǊ ǇǊŜƎǳƴǘŀǎ ǉǳŜ ǎŜ ǊŜǎǇƻƴŘŀƴ Ŏƻƴ άǎƝέ ƻ ǳƴ άƴƻέΣ ȅŀ ǉǳŜ ǇǳŜŘŜ ŘŀǊ ƭǳƎŀǊ ŀ 

malentendidos. 

¶ Si la mujer viene acompañada de un o una intérprete de lengua de signos, hay que tener presente 

que está solamente para transmitir la información, debiendo en todo momento dirigirnos a la 

mujer con discapacidad.  

 

Otras pautas a tener en cuenta:  

¶ Situarse con el o la intérprete a nuestro lado de modo que las mujeres con discapacidad puedan 

dirigir su mirada entre nosotros y el o la intérprete. 

¶ Hablar con un tono de voz y ritmo normal, directamente a las mujeres, no al o a la intérprete. 

¶ Pedir a las mujeres que repitan o aclaren una respuesta si no se la entiende 

 

e) aƛƎǊŀŎƛƽƴ 

Las referencias sobre la desigualdad entre hombres y mujeres son más manifiestas en algunos de los 

lugares de origen, lo que origina que el recurso a la violencia se revista de legitimidad y normalidad para 

los agresores y también para las víctimas.  

En primer lugar, las circunstancias de aislamiento en las que se encuentran las mujeres migrantes, bien por 

ausencia de redes familiares o de amistad, las sitúa en un alto grado de dependencia respecto al agresor, 

propiciando inseguridad y una dificultad mayor para salir de la violencia. 

Habitamos una sociedad con una organización estructural desigual para hombres y mujeres, si añadimos 

las diferencias socioculturales de las mujeres inmigrantes, su situación de inferioridad se incrementa y por 

tanto el riesgo de maltrato.  

Estas mujeres provienen de entornos con acusados roles sexistas, de precariedad económica y laboral, de 

situaciones administrativas irregulares, con miedo a ser expulsadas del país, dificultades de comunicación 
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y expresión debido a las barreras idiomáticas y dificultad de acceso a los recursos sociosanitarios. Se han 

identificado resistencias en el acceso a los recursos, como son el recelo de la mujer extranjera procedente 

de ciertas culturas a ser examinadas por facultativos varones en centros sanitarios al ser atendidas por 

lesiones físicas o psíquicas; circunstancia que también ocurre ante los reconocimientos médico-forenses, 

así como la desconfianza ante las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y otras instituciones públicas. 

No olvidar que las mujeres inmigrantes tienen historias muy diversas y no se las debe tratar como un 

colectivo único, sino que es tan heterogéneo como las sociedades de las que forman parte y tan diverso 

como las individualidades que lo constituyen. Cada historia vital es única y compone un conjunto de 

encrucijadas y respuestas frente al hecho de vivir, muy a menudo en condiciones extremadamente difíciles. 

Habrá que abordar el problema de la violencia de género atendiendo a sus circunstancias específicas, con 

el objeto de mejorar la atención y la prevención desde una perspectiva global mediante la creación de las 

condiciones adecuadas, con la participación de servicios sociales, ONG de la zona y personas mediadoras.  

 

f) ±LI 

Las mujeres en relaciones con violencia de género pueden tener miedo a utilizar servicios de prevención y 

detección de VIH, a comunicar un estatus VIH+ a su pareja y/o retrasar el inicio del tratamiento. Por esta 

razón, es especialmente importante ofrecer una atención sanitaria respetuosa y no discriminatoria para 

abordar la intersección entre violencia de género y VIH, y prestar atención a posibles intersecciones entre 

violencia de género y VIH. 

Aparte de las recomendaciones generales de atención sanitaria a mujeres que han sufrido violencia de 

género en la pareja, se pueden nombrar las siguientes recomendaciones específicas en la atención a 

mujeres víctimas de violencia de género que viven con el VIH:  

ω Ofrecer una atención respetuosa y no discriminatoria. 

ω No revelar el estatus VIH+ a terceras personas (ej. a familiares, agresor, amistades).  

ω Prestar atención a situaciones de especial riesgo de exposición al VIH en la atención a víctimas 

de violencia de género y a situaciones de riesgo de violencia de género en mujeres que viven 

con el VIH. 

ω Ofrecer mediación para ayudar en el proceso de comunicación sobre un estatus de VIH+ a la 

pareja.  

ω Realizar actividades de sensibilización sobre la temática. 

ω Ofrecer el contacto con asociaciones y grupos de apoyo mutuo. 

 

g) 9ȄǇǊŜǎƛƽƴ Ŝ ƛŘŜƴǘƛŘŀŘ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ 

Para la aplicación de medidas de protección contra la violencia de género, es importante tener en cuenta 

lo establecido en la Circular 6/2011 sobre criterios para la unidad de actuación especializada del Ministerio 

Fiscal en relación a la violencia sobre la mujer. La Circular establece la aplicación de la protección contra la 

violencia de género establecida en la LO 1/2004, de 28 de diciembre a mujeres trans víctimas de violencia 

de género que hayan rectificado la inscripción del sexo en el Registro Civil, siguiendo lo establecido en la 

Ley 3/2007, de 15 de marzo, reguladora de la rectificación registral de la mención relativa al sexo de las 
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ǇŜǊǎƻƴŀǎΦ !ŘŜƳłǎΣ ƛƴŘƛŎŀ ǉǳŜ άŀǳƴ ŎǳŀƴŘƻ ƭŀ ƳǳƧŜǊ ǘǊŀƴǎŜȄǳŀƭ ƴƻ Ƙŀȅŀ ŀŎǳŘƛŘƻ ŀƭ wŜƎƛǎǘǊƻ /ƛǾƛƭ ǇŀǊŀ 

rectificar el asiento relativo a su sexo, si se acredita su condición de mujer a través de los informes médico-

forenses e informes psicológicos por su identificación permanente con el sexo femenino, estas mujeres 

transexuales, nacionales y extranjeras, pueden ser consideraŘŀǎ ŎƻƳƻ ǾƝŎǘƛƳŀǎ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻέΦ  

En la atención sanitaria a personas trans, es importante preguntar siempre a la persona cómo quiere ser 

llamada (nombre y género). Además, se recomienda informarla sobre la posibilidad de cambiar el nombre 

en la tarjeta sanitaria y BDU, aunque aún no haya modificado los datos en el DNI, cumplimentando el 

formulario correspondiente en la recepción del centro sanitario. 

 

 

3.2 !ŎǘǳŀŎƛƽƴ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŜǎǇŜŎƛŀƭŜǎ 

a) aǳǘƛƭŀŎƛƽƴ DŜƴƛǘŀƭ CŜƳŜƴƛƴŀ όaDCύ 

La jurisdicción española es competente para perseguir la MGF realizada tanto en territorio español, como 

fuera del territorio nacional. El artículo 23.4 de la Ley Orgánica 6/1985, de 1 de julio, del Poder Judicial 

(modificada por la Ley Orgánica 1/2014, de 13 de marzo), consagra el principio de extraterritorialidad, de 

tal forma que la MGF es punible, aunque se practique fuera del país. Por tanto, la MGF puede ser 

perseguida dentro y fuera del territorio español cuando se realiza por residentes o a residentes habituales 

en España, independientemente de su nacionalidad.  

La Ley Orgánica 11/2003, de medidas concretas en materia de seguridad ciudadana, violencia doméstica e 

integración social de los extranjeros, modificó el artículo. 149 del Código Penal, de manera que la práctica 

de cualquier tipo de MGF es considerada un delito de lesiones y es condenada con penas de hasta 12 años 

y la retirada de la patria potestad.  Y, además, la MGF está incluida en el Código Penal, por lo que es de 

declaración obligatoria en el caso de los y las profesionales sanitarios, tal y como viene recogido en la Ley 

de Enjuiciamiento Criminal. 

 

FIGURA 6. ACTUACIONES SANITARIAS EN MUTILACIÓN GENITAL FEMENINA 
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!ŎǘǳŀŎƛƽƴ ǇǊŜǾŜƴǘƛǾŀ ƎŜƴŜǊŀƭ 

Se trata de una estrategia de Prevención oportunista por parte de: 

¶ Personal de medicina y de Enfermería de familia, cada vez que acudan a las consultas programadas 

por otras causas.  

¶ Desde los centros de vacunaciones internacionales, si acuden para solicitar información sobre 

vacunaciones específicas antes de viajar al país de origen si pertenece a áreas donde es una 

práctica habitual.  

¶ En el servicio de pediatría ante un viaje al país de origen debe ser un motivo de sospecha e 

igualmente se debe estar alerta ante problemas de salud relacionados con MGF previa.  

 

Actuación en Situación de riesgo inminente 

¶ Acción preventiva pre-viaje.  

Cuando se tiene ŎƻƴǎǘŀƴŎƛŀ ŘŜ ǉǳŜ ǳƴŀ ŦŀƳƛƭƛŀ ŘŜ ǊƛŜǎƎƻ Ŝǎǘł ǇǊŜǇŀǊŀƴŘƻ ǳƴ ǾƛŀƧŜ ŀƭ ǇŀƝǎ ŘŜ ƻǊƛƎŜƴΥ 

мΦ /ƛǘŀǊ ŀ ƭŀ ƳŜƴƻǊ  

нΦ LƴŦƻǊƳŀǊ ŘŜ ƭƻǎ ŘŀƷƻǎ ȅ ŎƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ ǉǳŜ Ŝǎǘŀǎ ǇǊłŎǘƛŎŀǎ ƭŜ ŎŀǳǎŀǊłƴ ŀ ƭŀ ƳŜƴƻǊ ȅ ŘŜ ǉǳŜ Ŝǎ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀŘƻ 

ǳƴ ŘŜƭƛǘƻ Ŝƴ ƴǳŜǎǘǊƻ ǇŀƝǎΦ  

оΦ hŦǊŜŎŜǊ Ŝƭ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ ŘŜ ά/ƻƳǇǊƻƳƛǎƻ ǇǊŜǾŜƴǘƛǾƻέ ό!ƴŜȄƻ моύΥ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ ŜǎŎǊƛǘƻ ŘƻƴŘŜ ƭƻǎ ǇŀŘǊŜǎ ǎŜ 

ŎƻƳǇǊƻƳŜǘŀƴ ŀ ƴƻ ƳǳǘƛƭŀǊ ŀ ǎǳκǎ ƘƛƧŀκǎΦ 

пΦ {Ŝ ƛƴŎƭǳƛǊł ŜǎǘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻΣ ǳƴŀ ǾŜȊ ŦƛǊƳŀŘƻΣ Ŝƴ ƭŀ IƛǎǘƻǊƛŀ /ƭƝƴƛŎŀΦ  

рΦ {ƛ ƭŀ ŀŎǘƛǘǳŘ ŘŜ ƭŀ ŦŀƳƛƭƛŀ Ŝǎ ŦƛǊƳŜ ȅ ŀ ŦŀǾƻǊ ŘŜ ƭŀ aDC ȅ ǎŜ ƴƛŜƎŀƴ ŀ ŦƛǊƳŀǊ Ŝƭ /ƻƳǇǊƻƳƛǎƻ ǇǊŜǾŜƴǘƛǾƻΣ ǎŜ 

ǊŜŀƭƛȊŀǊł ǳƴŀ ƴƻǘƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ¦wD9b¢9 ŀƭ {ŜǊǾƛŎƛƻ ŘŜ tǊƻǘŜŎŎƛƽƴ ŘŜ aŜƴƻǊŜǎ ό!ƴŜȄƻ мпύΣ ȅ ǎŜ ǾŀƭƻǊŀǊŀ ŜƳƛǘƛǊ 

ŎƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ ŀ WǳȊƎŀŘƻ ŘŜ DǳŀǊŘƛŀΣ ǎƛ ƭƻǎ ǇŀŘǊŜǎ ǇŜǊǎƛǎǘŜƴ Ŝƴ ŜǎŜ ŀŎǘƛǘǳŘ ŀ ǇŜǎŀǊ ŘŜ ƘŀōŜǊ ǎƛŘƻ ƛƴŦƻǊƳŀŘƻǎ 

ŘŜ ƭŀǎ ŎƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ ƭŜƎŀƭŜǎΦ 

сΦ 5ŀǊ Ŏƛǘŀ ǇŀǊŀ ŎǳŀƴŘƻ ǊŜƎǊŜǎŜƴ ŘŜƭ ǾƛŀƧŜΦ  

 

CUADRO 13. EL COMPROMISO PREVENTIVO ANTE MUTILACIÓN GENITAL FEMENINA 

¶ La negativa a firmar el compromiso por parte de la familia se considera factor de riesgo y lleva 

consigo también la comunicación a menores. 

¶ Es una herramienta de apoyo, pero no tiene validez legal. 

¶ No excluye ni sustituye otras medidas judiciales a adoptar en caso de existir una situación de 

elevado riesgo. 

¶ La existencia del compromiso preventivo debería ser el registro que demuestra que los y las 

profesionales han realizado la aproximación preventiva 

 

¶ Acción preventiva post-viaje.  

Se citará a la niña en consulta programada tras la vuelta para realizarle un control de su estado de salud 

físico y psicológico. Si no ha sido mutilada, se realizará refuerzo positivo e implicar a la familia para prevenir 

la MGF en su comunidad.  

Si no acude a consulta, se comunicará su ausencia a los Servicios Sociales y Educativos, para la localización 

de la niña y de la familia. Se enviará la notificación a los servicios especializados de menores (Anexo 12). 
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Sospecha o confirmación de MGF  

¶ Menor con MGF 

мΦ !ƴŀƭƛȊŀǊ ŎƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ ŦƝǎƛŎŀǎ ȅ ǇǎƛŎƻƭƽƎƛŎŀǎΦ 

нΦ ¢ǊŀǘŀǊ Ŝǎǘŀǎ ŎƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎΦ tƻǎƛōƭŜ ǊŜŎƻƴǎǘǊǳŎŎƛƽƴ ȅ ŎƛǊǳƎƝŀ ƎŜƴƛǘŀƭΦ 

оΦ Se comunicará a la Fiscalía de Menores acompañado de informe médico y Parte al Juzgado. 

 

¶ Adulta con MGF 

мΦ wŜƎƛǎǘǊŀǊ Ŝƴ ƭŀ IƛǎǘƻǊƛŀ /ƭƝƴƛŎŀ Ŝƭ ǘƛǇƻ ŘŜ aDC ȅ ƭŀǎ ǎŜŎǳŜƭŀǎ ŜȄƛǎǘŜƴǘŜǎΣ ƭŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ȅ ǇǊŜǾŜƴŎƛƽƴ 

ǊŜŀƭƛȊŀŘŀ ȅ ƭƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ǉǳŜ ǎŜ ǇǊŜŎƛǎŜƴΦ 

нΦ {ƛ ǘƛŜƴŜ ƘƛƧŀǎ ƳŜƴƻǊŜǎ ŘŜ ŜŘŀŘ ǎŜ ŘŜōŜ ŎƻƳǳƴƛŎŀǊ ŀ tŜŘƛŀǘǊƝŀ !tκ!9Σ Ŝ ƛƴƛŎƛŀǊ ŀŎǘƛǾƛŘŀŘŜǎ ǇǊŜǾŜƴǘƛǾŀǎΣ 

ŜȄǇƭƻǊŀƴŘƻ ŎǊŜŜƴŎƛŀǎΣ ǎŜƴǘƛƳƛŜƴǘƻǎ ȅ ŎƻƴǎŜŎǳŜƴŎƛŀǎ Ŝƴ ƭŀ ǎŀƭǳŘΦ  

3. Atender las complicaciones existentes (ŎƛŎŀǘǊƛŎŜǎ ŜȄǘŜƴǎŀǎ ƻ ƳǳǘƛƭŀŎƛƻƴŜǎ ƎǊŀǾŜǎΤ Ŝƭ ƛƴǘǊƻƛǘƻ ǾŀƎƛƴŀƭΣ Ŝƭ 

ǇŜǊƛƴŞ Ŝ ƛƴŎƭǳǎƻ Ŝƭ ǘŜǊŎƛƻ ƛƴŦŜǊƛƻǊ ŘŜ ƭŀ ǾŀƎƛƴŀ ǇǳŜŘŜƴ ŜǎǘŀǊ ŜǎǘŜƴƻǎŀŘƻǎ ƻ ǊƝƎƛŘƻǎύΦ 

пΦ 9ǎǇŜŎƛŀƭ ŎǳƛŘŀŘƻ Ŝƴ ƭŀǎ ŜȄǇƭƻǊŀŎƛƻƴŜǎ ƎƛƴŜŎƻƭƽƎƛŎŀǎ ŀƴǘŜǎ ȅ ŘǳǊŀƴǘŜ Ŝƭ ŜƳōŀǊŀȊƻΦ 

5. Especial cuidado en el parto. 

 

Desinfibulación 

Procedimiento quirúrgico para permitir las relaciones sexuales o el parto. 

Incisión vertical a lo largo de la superficie anterior de la cicatriz infibulada.  

Se recomienda realizarla en el segundo trimestre (entre la 20-28 semanas), y si no es posible se 

realizará en el momento del parto, aunque no existe clara evidencia de cuál es el momento ideal 

para su realización. 

 

 

b) tǊƻǎǘƛǘǳŎƛƽƴ 

Las y los profesionales de los centros de salud deben abandonar los prejuicios tradicionales relativos a la 

prostitución y sustituirlos por una acogida respetuosa y abierta a la comunicación y a la escucha activa y, 

además: 

¶ Fomentar la mediación para propiciar su inserción en redes sociales y locales a fin de paliar su 

soledad y aislamiento, con la ayuda de ONG especializadas en la atención y ayuda a mujeres en esta 

situación. 

¶ Adecuar la información, la metodología y los materiales educativos a los perfiles culturales de las 

mujeres a las que se dirigen las intervenciones.  

¶ Fortalecer los dispositivos sociosanitarios para que encuentren un espacio de escucha y atención 

que reduzca su vulnerabilidad a enfermar, así como las reiteradas recidivas psicosomáticas y 

mentales. Derivar, en caso necesario, a otros servicios sanitarios y sociales. 

¶ Incentivar los programas de educación para la salud de las ONG (prevención y reducción de daños) 

con perspectiva de género. 

¶ Potenciar el uso de anticonceptivos también con sus parejas, administrar las vacunas necesarias y 

profilaxis de embarazo. 
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c) ±ƛŎǘƛƳŀǎ ŘŜ ǘǊŀǘŀ Ŏƻƴ ŦƛƴŜǎ ŘŜ ŜȄǇƭƻǘŀŎƛƽƴ ǎŜȄǳŀƭ  

Detección, valoración e identificación 

La detección es sólo el primer paso de un proceso largo y exhaustivo para ofrecer atención y protección a 

corto y a largo plazo a las víctimas de trata con fines de explotación sexual (VTEX).  

DETECCION: la detección se realiza en base a indicios o sospechas que las y los profesionales pueden 

registrar durante su encuentro con la mujer. 

IDENTIFICACION: la identificación es un procedimiento formal específico competencia de las 

unidades policiales (EMUME, UCRIF, etc), que valoran los riesgos y proponen las medidas de 

protección, seguridad y privacidad que la VTEX necesite. 

El personal de salud no es responsable de la identificación de las víctimas, pero es importante que tengan 

perspectiva acerca del procedimiento para comprender el proceso y dar protección a estas mujeres.  

El papel del personal médico se limita a reconocer las señales que pueden indicar que la mujer es una VTEX 

y, en tal caso, poner en conocimiento de las entidades especializadas en la intervención con VTEX y de las 

autoridades.  

Es posible que los/as profesionales de la salud hayan tenido contacto con alguna persona víctima de trata 

con fines explotación sexual, y que, sin ser conscientes de sus circunstancias, hayan perdido la oportunidad 

de ayudarla a escapar de la situación.  

 

 

CUADRO 14. INDICADORES DE SOSPECHA DE TRATA DE MUJERES CON FINES DE EXPLOTACIÓN SEXUAL 

1. Le acompaña alguien que parece ejercer cierto control sobre ella. 

2. Presenta signos físicos de violencia o abuso. 

3. Se muestra con incapacidad de hablar en español o lo hace con mucha dificultad. 

4. Su residencia en la ciudad o el país es reciente y se muestra incapaz de proporcionar detalles con su 

dirección. 

5. Carece de pasaporte o tarjeta sanitaria. 

6. Presenta signos de sumisión o miedo. 

7. Procede sobre todo de Europa del Este, Paraguay, Brasil, República Dominicana, Nigeria o China. 

8. Acude al hospital o profesional sanitario como último recurso. 

9. Presenta enfermedades infectocontagiosas o acude por temas relativos a la salud sexual y 

reproductiva 

 

Es preciso señalar que, en muchos casos, a la mujer no le gusta que la consideren víctima, y no se reconoce 

bajo dicha denominación.  

Si la mujer no está preparada para denunciar y es derivada prematuramente a las Fuerzas y Cuerpos de 

Seguridad del Estado (FYCS), podemos ponerla en peligro y perder la oportunidad de protegerla y por este 

motivo es de suma importancia que reciba confianza, comprensión y seguridad por parte de quien le 

atiende en el centro médico.  

En caso de que la posible VTEX sea o se sospeche que puede ser menor de edad, también se deberá avisar 

al Servicio de Protección de Menores. 
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Entrevista clínica y tratamiento de la información 

¶ Ofrecer confianza y seguridad: se pedirá a quien le acompañe que salga de la consulta. Hay que 

asegurarse de que se entienden mutuamente. Ofrecerle la intervención de una persona 

mediadora o intérprete si no entiende el español. Se puede hacer uso también del servicio de 

teletraducción de Salud Responde. 

¶ Mantener toda la información en un lugar seguro. La información electrónica debe ser protegida 

con claves de seguridad (en caso de sospecha de trata se registra en la Historia Clínica en el espacio 

Motivo de consulta y con las siglas TrM). 

¶ La sensibilidad y empatía del personal de salud han de ser extremas, hay que tener presente que 

puede estar ante una persona a la que le han sido quebrantados todos sus derechos 

fundamentales.  

¶ Dar información y asesoramiento. Emplear el tiempo necesario para informarle y preguntar si 

tiene alguna duda, este es un paso esencial antes de pedirle el consentimiento expreso. Antes de 

compartir o transferir información sobre ella a otras personas proveedoras claves de servicios.  

Revisión comprensiva de los síntomas de las víctimas de trata 

Las pacientes no siempre expresarán sus molestias o pueden no responder a las preguntas por miedo, falta 

de confianza o vergüenza. Hay que estar vigilantes y buscar signos de otras condiciones clínicas no 

mencionadas en la anamnesis. Además, el examen físico puede desencadenar recuerdos y producir efectos 

adversos (obnubilación, hiperventilación...), por lo que interesa observar su estado durante el examen (p. 

ej. algunas mujeres pueden haber sido explotadas para la producción de pornografía, en estos casos se 

debe de tener un cuidado especial si es necesario fotografiar sus lesiones). 

¶ Examen forense, siguiendo las instrucciones incluidas en el Protocolo de actuación y coordinación 

sanitaria ante agresiones sexuales en Andalucía.  

¶ Trauma sexual y salud reproductiva. Cuando esté indicado, hacer un examen pélvico e incluir 

preguntas específicas acerca de la salud sexual y reproductiva.  

¶ Deficiencias nutricionales. Al historial de abuso de sustancias y sus efectos se suman los problemas 

de la mala nutrición, por lo que se recomienda buscar evidencias de sus deficiencias.  

¶ Salud bucal. Una mala salud bucal es muy común y a veces un factor comórbido que puede 

contribuir a la mala nutrición, dolores de cabeza crónicos, trastornos del sueño y problemas 

gastrointestinales.   

¶ Trastornos neurológicos y psiquiátricos. Entre los síntomas más comunes están los dolores de 

cabeza crónicos y múltiples traumas asociados a la pérdida de conciencia e historias que sugieren 

síndromes de contusión y post-contusión. Trastornos por ataques, pseudoataques y disociación.  

¶ Indagar sobre enfermedades infecciosas comunes asociadas con la historia de viaje y sus 

exposiciones, incluyendo enfermedades transmitidas por el aire, el agua y los mosquitos. 
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 4. !ǎǇŜŎǘƻǎ 
ƭŜƎŀƭŜǎ ȅ ŞǘƛŎƻǎ 



 

 

  
  

  
  

  P
ro

to
c

o
lo

 A
n

d
a

lu
z

 p
a

ra
 l

a
 A

c
tu

a
c

ió
n

 S
a

n
it

a
ri

a
 a

n
te

 l
a

 V
io

le
n

c
ia

 d
e

 G
é

n
e

ro
 

69 

 

 

Ante una situación de maltrato nos enfrentamos a un problema de Salud Pública con repercusiones 

jurídicas, tanto para la mujer, sus hijas e hijos, como para el personal sanitario. Esto plantea en ocasiones 

un dilema ético en la toma de decisiones.  

El personal sanitario tiene la obligación legal de poner en conocimiento de la autoridad judicial la posible 

existencia de un hecho delictivo. Sin embargo, es frecuente que las mujeres que acuden a los servicios 

sanitarios, a pesar de presentar lesiones importantes, no reconozcan verbalmente su situación de maltrato 

por temor a que se comunique al juzgado y se puedan tomar medidas para las que ellas no están 

preparadas o no desean. En ocasiones se teme que la acción judicial pueda exacerbar la conducta agresiva 

de su pareja o expareja, o puede existir desconfianza en cuanto a la protección que se le pueda ofrecer, o 

vergüenza por hacer pública su situación.  

 

4.1 wŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛŘŀŘŜǎ ƭŜƎŀƭŜǎ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ  

En la LIVG la violencia física, psicológica y sexual ŜƧŜǊŎƛŘŀ ǎƻōǊŜ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ άǇƻǊ ǇŀǊǘŜ ŘŜ ǉǳƛŜƴŜǎ ǎŜŀƴ ƻ 

hayan sido sus cónyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones similares de 

ŀŦŜŎǘƛǾƛŘŀŘΣ ŀǳƴ ǎƛƴ ŎƻƴǾƛǾŜƴŎƛŀέ ǘƛŜƴŜ ƭŀ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ŘŜƭƛǘƻ Ŝƴ ƭƻǎ ǘŞǊƳƛƴƻǎ ǇǊŜǾƛǎǘƻǎ Ŝƴ Ŝƭ Código 

Penal.  

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes 

del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización, en su Anexo II, apartado 6.6.3.y en 

el Anexo IV, apartado 2.8, recoge como una función del personal sanitario de Atención Primaria, atención 

especializada y urgencias, la comunicación a las autoridades competentes de aquellas situaciones que lo 

requieran, especialmente en caso de violencia de género.  

En España, el personal sanitario tiene la obligación legal de poner en conocimiento de la autoridad judicial 

la posible existencia de un hecho delictivo. La Ley de Enjuiciamiento Criminal (LECr) señala:  

 

Á Artículo 262:  

άLos que por razón de sus cargos, profesiones u oficios tuvieran noticia de algún delito público, estarán 

obligados a denunciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al tribunal competente, al juez o jueza de 

instrucción y, en su defecto, al municipal o al funcionario de policía más próximo al sitio, si se tratase de 

un delito flagranteέΦ 

Á El Artículo 355 menciona de modo explícito la obligación de las y los profesionales de la medicina: 

άSi el hecho criminal que motive la formación de una causa cualquiera consistiese en lesiones, los médicos 

que asistieran al herido estarán obligados a dar parte de su estadoέΦ 

 

Á El artículo 544 ter. incorpora, en relación a la orden de protección: 

άSin perjuicio del deber general de denuncia previsto en el artículo 262 de esta ley, las entidades u 

organismos asistenciales, públicos o privados, que tuvieran conocimiento de los hechos mencionados en el 

apartado anterior (delitos contra la vida, integridad física o moral, libertad sexual, libertad o seguridad de 

alguna de las personas mencionadas en el artículo 173.2, del Código Penal) deberán ponerlos 

inmediatamente en conocimiento del Juez de Guardia, o del Ministerio Fiscal con el fin de que se pueda 

incoar o instar el procedimiento para la adopción de la Orden de ProtecciónΦέ 
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Á Y añade:  

άLa orden de protección podrá solicitarse directamente ante la autoridad judicial o el Ministerio Fiscal, o 

bien ante las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, las oficinas de atención a la víctima o los servicios sociales o 

instituciones asistenciales dependientes de las Administraciones PúblicasέΦ 

 

Á El artículo 773.2, junto con el artículo 5 del Estatuto Orgánico del Ministerio Fiscal permite que las 

instituciones implicadas en la atención a las mujeres, en este caso los centros sanitarios, comuniquen datos 

objetivables de posible situación de riesgo en la mujer, y que la Fiscalía lleve a cabo la investigación de una 

situación de maltrato que no haya sido denunciado, dando contenido al artículo 544 ter., en aras de 

incentivar la protección pre procesal a las víctimas en aquellos supuestos en que estas no quieran o no 

puedan denunciar.  

Por lo que, no comunicar la sospecha de maltrato aludiendo al secreto profesional, impedirá poner en 

marcha las medidas dirigidas a la protección de la mujer regulada por el artículo 544 ter. de la LECr.  

Por tanto, en caso de sospecha de maltrato ejercida por parte de la pareja o ex pareja, se comunicará al 

Juzgado de Guardia y/o Juzgado de Violencia sobre la Mujer mediante el Parte al Juzgado, al que puede 

acompañarse un informe médico según el procedimiento explicado más adelante.  

En otras situaciones de violencia no cometidas por su pareja o ex pareja, se emitirá también el Parte al 

Juzgado, pero no bajo el epígrafe de violencia de género, y se enviará también al Juzgado de Guardia.  

Además, se han de tener en cuenta las leyes que regulan los derechos de las pacientes:  

La Ley de Protección de datos (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 

Carácter Personal), de la que se desprende el compromiso de confidencialidad que implica:  

ω El registro confidencial de la información. Es muy importante que el personal sanitario sea 

consciente de la finalidad de la información que registra y valore cuidadosamente el 

contenido y la forma como quedará recogida en la Historia Clínica, así como quién tendrá 

acceso profesional a la misma (p. ej. garantizar que no aparezca el maltrato como 

antecedente en caso de emitirse un parte de interconsulta en papel).  

ω Preservar la privacidad de los datos personales que pudieran permitir la identificación y 

localización de las mujeres, poniendo en riesgo su seguridad. También el personal 

administrativo debe ser especialmente consciente de la necesidad de garantizar la 

confidencialidad de los datos identificativos. Conviene tener en cuenta que, en general, en 

Medicina de Familia y Enfermería el personal sanitario es el mismo para todos los miembros 

de la unidad familiar, incluyendo al maltratador y a los hijos e hijas mayores de 14 años. 

Conviene garantizar un ambiente de intimidad durante las entrevistas, sin la presencia de 

familiares u otras personas de su entorno, y en la realización de pruebas u otras 

intervenciones sanitarias.  

ω No compartir información sobre la mujer con miembros del equipo en espacios que no sean 

estrictamente profesionales.  

ω En caso de emitir un Parte al juzgado, no adjuntar nunca la Historia Clínica y recoger en el 

Parte al Juzgado la información estrictamente necesaria y relacionada con la historia de 

maltrato. Si el personal médico remite más información de la necesaria, puede tener 

responsabilidad judicial en caso de ser demandado por vulnerar la ley de protección de datos. 
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Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica. En todo el proceso de acompañamiento e 

intervención sanitaria se debe respetar y fomentar la autonomía de la mujer, para que pueda tomar 

decisiones informadas y ser protagonista de su propio proceso de recuperación, conociendo las diferentes 

alternativas y posibilidades de actuación. 

 

a) wŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛŘŀŘŜǎ ƭŜƎŀƭŜǎ Ŏƻƴ ƘƛƧƻǎ Ŝ ƘƛƧŀǎ ŘŜ ƳǳƧŜǊŜǎ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ 

ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ 

En cuanto a la atención de las hijas e hijos es necesario tener en cuenta en las actuaciones sanitarias la Ley 

Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de Protección Jurídica del Menor, de modificación parcial del Código Civil 

y de la Ley de Enjuiciamiento Civil, y la Ley Orgánica 8/2015, de 22 de julio, de modificación del sistema de 

protección a la infancia y a la adolescencia, que reconoce a los menores de edad como víctimas directas de 

la violencia de género.  

En la intervención sanitaria con hijas e hijos de mujeres en situaciones de violencia de género, las y los 

profesionales sanitarios que han atendido a la mujer pueden ser requeridos como testigos o como peritos 

con relación a la detección de la situación de violencia, consecuencias para la salud o circunstancias 

sanitarias del caso. Al respecto conviene conocer que no procedería peritar como expertos en salud sobre 

la existencia del llamado Síndrome de Alienación Parental (SAP), puesto que no es aceptado por la 

comunidad científica como entidad clínica. 

 

b) 5ŜǊŜŎƘƻǎ ǉǳŜ ƭŀ ƭŜƎƛǎƭŀŎƛƽƴ ǊŜŎƻƴƻŎŜ ŀ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ Ŝƴ ǎƛǘǳŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ 

ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻ  

En su Título II, la LIVG reconoce los siguientes derechos a todas las mujeres víctimas de violencia de género 

con independencia de su origen, religión o cualquier otra condición o circunstancia personal o social y, en 

su caso, a sus hijas e hijos y personas dependientes a su cargo:  

ω Derecho a una atención especializada y adecuada a sus necesidades, a servicios sociales de 

atención, emergencia, apoyo, acogida y recuperación integral. La atención multidisciplinar 

implicará: información sobre sus derechos y los recursos, atención psicológica, apoyo social, 

seguimiento de las reclamaciones de los derechos.  

ω Derecho a protección y seguridad, a solicitar una orden de protección, a la defensa jurídica, 

inmediata y especializada y, en su caso, gratuita.  

ω Derechos laborales y prestaciones de la seguridad social, derechos sociales y económicos, 

apoyo a la formación e inserción laboral.  

ω Derecho, como colectivo prioritario, al acceso a la vivienda protegida y residencias públicas 

para mayores.  

Asimismo, es importante conocer que la Ley Orgánica 10/2011, de 27 de julio, de modificación de los 

artículos 31 bis y 59 bis de la Ley Orgánica 4/2000 sobre derechos y libertades de los Extranjeros en España 

y su integración social, contempla la concesión automática, ya no potestativa, de la autorización provisional 

de residencia y trabajo a las mujeres extranjeras en situación administrativa irregular que denuncien por 

maltrato, y hayan obtenido una orden de protección o se haya emitido informe del Ministerio Fiscal en el 
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que se aprecie la existencia de indicios de violencia de género, y hace extensivo este derecho a sus hijos e 

hijas hasta que se emita la resolución judicial relativa a la denuncia que se haya interpuesto. Esta Ley 

Orgánica también amplía los derechos de protección de las mujeres víctimas de trata a sus hijos e hijas y 

otras personas que mantengan vínculos familiares o de cualquier otra índole con ellas. 

 

4.2 5ƛƭŜƳŀǎ ŞǘƛŎƻǎ Ŝƴ ƭŀ ŀǘŜƴŎƛƽƴ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ  

Una de las situaciones de mayor dificultad y conflicto a la que se enfrentan las y los profesionales de la 

salud derivan de la colisión de las obligaciones legales y los principios éticos que rigen sus actuaciones. Esto 

ocurre especialmente cuando las mujeres manifiestan el deseo de no denunciar, por lo que se ven ante la 

disyuntiva de cumplir con lo que sienten como su deber y la legislación obliga, y el respeto a la autonomía 

de las mujeres y a sus decisiones, así como su derecho a la confidencialidad.  

En esta situación, emitir un Parte al Juzgado sin el consentimiento de la mujer les sitúa ante un conflicto 

ético, ya que pueden percibir estar violando el secreto profesional. Además, puede producirse el rechazo 

y pérdida de confianza de la mujer por considerar que no se han respetado sus deseos, con posibilidad de 

la ruptura de la relación profesional- usuaria, y con el potencial aumento del riesgo para la salud o la vida 

por la represalia del maltratador. 

 

A pesar de presentar lesiones importantes, muchas mujeres que viven 

relaciones de maltrato no acuden a los servicios sanitarios por vergüenza, 

amenazas del maltratador o por temor a que se comunique al juzgado el 

origen de sus lesiones. En la toma de decisiones, el personal sanitario tendrá 

en cuenta el respeto a las decisiones de la mujer, la valoración del riesgo y 

cumplir con las obligaciones legales. 

 

Es importante respetar la autonomía decisional de la mujer (principio de autonomía) y el compromiso de 

confidencialidad, conjugando el velar por la vida y el beneficio de las mujeres (principio de beneficencia) y 

evitar perjuicios para su salud (principio de no maleficencia), con las actuaciones necesarias encaminadas 

a su protección (principio de justicia social). 

Como se ha indicado anteriormente, la legislación establece y especifica los casos en los que la salvaguarda 

de la confidencialidad no es una obligación absoluta y debe revelarse el secreto médico, como ante la 

sospecha de un delito y en caso de ser llamados a declarar en un proceso judicial.  

No se está amparado por el secreto profesional al estar específicamente excluida tal posibilidad por 

desarrollo legal específico como así apuntan los artículos. 2 y 8 de la Ley Orgánica 1/1982, de 5 de mayo, 

sobre protección civil del derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen en 

relación con lo previsto en la Ley de Protección de Datos, al ser precepto expresamente regulado en 

disposición legal específica.  

Teniendo en cuenta que cada caso es singular, se debe realizar un análisis y valoración individual de la 

situación de cada mujer, según actuaciones que se han expuesto en los capítulos correspondientes (ver figura 

1 de este Protocolo).  

Es importante saber que el sistema judicial garantiza el no enjuiciamiento de las y los profesionales por 

emitir un Parte al Juzgado y pueden ser llamados a declarar únicamente en calidad de testigos o peritos.  
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Existe la posibilidad de activar mecanismos de protección de testigos (por ejemplo, prestar declaración 

detrás de un biombo sin ser visto por el presunto agresor). 

 

4.3 [ŀ ŎƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻΦ  

La comunicación del maltrato a las autoridades judiciales mediante el Parte al Juzgado e informe médico si 

fuera necesario, permite poner en marcha las medidas legales dirigidas a la protección de la mujer y además 

evita que el delito quede impune.  

Cuando se emita un Parte al Juzgado, es necesario informar a la mujer previamente, valorar con ella su 

seguridad y tomar medidas para su protección, garantizando la minimización del riesgo.  

En caso de que la mujer manifieste su deseo de que no se emita el Parte al Juzgado, es recomendable 

indagar las razones de su negativa, explorar sus miedos, sus razones y plantear con ella un plan que le 

ayude a superar sus necesidades y tener las debidas garantías de seguridad. Asimismo, es imprescindible 

cuidar el lenguaje y evitar preguntas que la culpabilicen y contribuyen a su victimización secundaria.  

Cuando la gravedad de las lesiones lo requiera o en el caso de agresiones sexuales, se puede solicitar al 

Juzgado de Guardia la presencia en el centro sanitario de profesionales de Medicina Legal y Forense para 

una valoración conjunta.  

En aquellos casos en los que el personal sanitario sospeche de la existencia de malos tratos, físicos o 

psíquicos, y se valora una SOR, se recomienda anotar todas las intervenciones que se realicen con la mujer 

en la Historia Clínica y comunicar dicha situación a Fiscal Delegado/a Provincial contra la Violencia a la Mujer 

(Anexo 6), aportando la mayor información posible que facilite la investigación, y acompañado de un 

informe clínico que resuma las actuaciones existentes en su historia de salud relativas a la sospecha de 

maltrato que puedan ser de relevancia para la autoridad judicial al proporcionar información acerca de la 

habitualidad del maltrato (artículo. 173-2 del Código Penal). 

 

 

 Los y las profesionales del Servicio Andaluz de Salud que atiendan a mujeres 

víctimas de violencia de género, para garantizar el cumplimiento del deber de 

denuncia y de la protección de la mujer, según establece el Art. 262 y el 544 

ter. párrafo 2º de Ley de Enjuiciamiento Criminal, comunicarán la 

confirmación o sospecha de violencia de género de la forma indicada en las 

siguientes situaciones. 
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FIGURA 7. COMUNICACIÓN DE LA SITUACIÓN DE VIOLENCIA DE GÉNERO 

 

 

a) {ƻǎǇŜŎƘŀ ŘŜ aŀƭƻǎ ¢Ǌŀǘƻǎ ƘŀŎƛŀ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ όL{a¢ύ 

La mujer no reconoce la situación de malos tratos por parte de la pareja, pero se observan indicadores de 

ellos. 

Á Cuando no se presenten lesiones físicas o psíquicas asociadas al maltrato y la valoración de 

Situaciones Objetivas de Riesgo sea negativa, se anotarán todas las intervenciones que se realicen 

con la mujer en la Historia Clínica. 

Á Cuando no se presenten lesiones físicas o psíquicas asociadas al maltrato y la valoración de 

Situaciones Objetivas de Riesgo sea positiva, se comunicará a Fiscalía Provincial de Violencia sobre 

la Mujer (Anexo 6), aportando la mayor información posible sobre la situación de sospecha de 

malos tratos, acompañando de un informe clínico resumen de las actuaciones existentes en su 

historia de salud relativas a la sospecha de maltrato que puedan ser de relevancia para la 

autoridad judicial al proporcionar información acerca de la habitualidad del maltrato. 

Á Si presenta lesiones, físicas o psíquicas asociadas al maltrato se cumplimentará el Parte al Juzgado 

(Anexo 8) que será remitido al Juzgado de Guardia, recogiendo de manera exhaustiva, las lesiones 

que se evidencien, así como si éstas se encuentran en distinto estadio evolutivo. En la causa 

presumible del origen de las lesiones no se consignará como violencia de género, sino lo que 

refiera la mujer, y para facilitar la investigación de los hechos, se incluirán los síntomas o signos 

que hacen sospechar que el origen de las mismas se pudiera corresponder con una situación de 

malos tratos hacia ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ ǇƻǊ ǇŀǊǘŜ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊŜƧŀΦ 9ƴ Ŝƭ ŀǇŀǊǘŀŘƻ ŘŜ hōǎŜǊǾŀŎƛƻƴŜǎΣ Ŝƴ άƻǘǊƻǎ 

Řŀǘƻǎ ŘŜ ƛƴǘŜǊŞǎ ǇŀǊŀ Ŝƭ ƽǊƎŀƴƻ ƧǳŘƛŎƛŀƭέΣ ǇƻŘǊłƴ ŀƴƻǘŀǊǎŜ ƭŀǎ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀǎ ŜƴǘǊŜ Ŝƭ ǊŜƭŀǘƻ ŘŜ ƭŀ ƳǳƧŜǊ 

de la causa de las lesiones y la localización, forma, tamaño, etc. de las mismas, y se señalará la 

sospecha de que la causa de las lesiones es diferente a la que refiere la persona. 

En esta situaciones, a veces, y dependiendo de la gravedad de las lesiones, hay que hacer un 

esfuerzo en la valoración del riesgo por si hay que tomar la decisión de contactar con FYCS, ya que 
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cuando las mujeres están en una fase precontemplativa no suelen reconocer que viven en una 

situación de maltrato y en ocasiones minimizan el riesgo que corren. 

 

b) /ƻƴŦƛǊƳŀŎƛƽƴ ŘŜ aŀƭƻǎ ¢Ǌŀǘƻǎ ƘŀŎƛŀ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ ό/a¢ύ 

La mujer reconoce la situación de malos tratos por parte de la pareja 

Cuando la atención sanitaria tenga como origen una situación de malos tratos por parte de la pareja, 

confirmada o reconocida por la mujer, se presenten o no lesiones como consecuencia de los malos tratos, 

el personal facultativo además de valorar la Situación de Peligro Extremo cumplimentará el Parte al Juzgado 

(Anexo 8), siguiendo las indicaciones expuestas anteriormente (apartados relacionados con planes de 

actuación en mujer que reconoce sufrir malos tratos) y teniendo presente que todos los datos que aporte 

la mujer así como los distintos síntomas y signos que observe el personal sanitario son relevantes, por lo 

ǉǳŜ ŘŜōŜƴ ǎŜǊ ǊŜŎƻƎƛŘƻǎ ŘŜ ƳŀƴŜǊŀ ŜȄƘŀǳǎǘƛǾŀΣ ŜǎǇŜŎƛŀƭƳŜƴǘŜ Ŝƭ ŀǇŀǊǘŀŘƻ ά!ƴǘŜŎŜŘŜƴǘŜǎ ŘŜ ƛƴǘŜǊŞǎέΦ  

Además, cuando la mujer esté en una Situación de Peligro Extremo se deberá: 

Á Activar el Protocolo de Protección del Centro (Anexo 10), especialmente cuando hubiera Orden 

de Alejamiento o bien Orden de Protección.  

Á Activar las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, para garantizar la protección de la mujer. 

 

c) 9ƭ tŀǊǘŜ ŀƭ WǳȊƎŀŘƻ ǇŀǊŀ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ ŘŜ ŀǎƛǎǘŜƴŎƛŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ǇƻǊ 

ƭŜǎƛƻƴŜǎΦ 

El envío del Parte al Juzgado, supone su registro de entrada y remisión al Decanato de los Juzgados. Una 

vez tiene lugar el registro de entrada en la correspondiente oficina judicial, la tramitación de la causa va a 

ser igual que si se hubiera presentado denuncia por la mujer o por personas cercanas a la misma (vecindad, 

amistad). En el Decanato se determinará cuál será el juzgado que conocerá del asunto teniendo en cuenta, 

en primer lugar, la clase de juzgado competente de acuerdo con la legislación vigente. En segundo lugar, y 

si en ese partido judicial existe más de uno de la misma clase, conocerá aquél al que le corresponda de 

acuerdo con la aplicación de unas normas de reparto que son previamente aprobadas por el Decanato. 

Recibido el Parte, el juez o la jueza ordenarán la incoación del procedimiento penal (o lo unirá, si tuvo 

conocimiento previo de los hechos, al procedimiento penal ya incoado) y acordará la práctica de diligencias 

de investigación y, en su caso, la adopción de medidas de protección para la mujer y el entorno familiar.  

 

Es muy importante identificar en el Parte al Juzgado los casos de violencia de 

género como tal, para que en Decanato se tenga conocimiento de que ha de 

tramitar la causa un juzgado con competencias en materia de violencia de 

género. De otro modo, se podría remitir a un Juzgado de Instrucción sin 

competencias que se tendría que inhibir una vez descubriera que se trata de 

un caso de violencia de género, retrasando la tramitación en perjuicio de la 

mujer.  
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A veces, las FYCS que acuden a proteger a la mujer solicitan una copia del Parte al Juzgado; siempre que 

sea en sus funciones de investigación como policía judicial, se les podrá entregar una copia del Parte Judicial 

(consultar Anexo 14). 

El Parte al Juzgado (Anexo 8) deberá ser cumplimentado por el personal facultativo responsable de la 

asistencia, siguiendo las recomendaciones que se señalan más adelante y con remisión obligatoria al 

Juzgado de Guardia por vía telemática si está habilitada. En aquellas localidades que exista Juzgado de 

Violencia sobre la Mujer, se podrá enviar directamente a estos Juzgados.  

En Andalucía, la cumplimentación y tramitación del actual parte al juzgado queda regulado 

normativamente con el Decreto 3/2011, de 11 de enero, por el que se crea y regula el modelo de parte al 

Juzgado de Guardia para la comunicación de asistencia sanitaria por lesiones y con la Orden de 4 de junio 

de 2019, por la que se actualiza el contenido de los anexos del Decreto 3/2011, de 11 de enero, por el que 

se crea y regula el modelo de parte al Juzgado de Guardia para la comunicación de asistencia sanitaria por 

lesiones. 

Dicho Decreto es de aplicación en todos los centros y servicios sanitarios, tanto públicos como privados, 

que se hallen en el territorio de la Comunidad Autónoma de Andalucía. 

En aquellos centros que no tengan acceso informático, estará disponible en modelo autocopiativo y para 

cumplimentarlo deberá utilizarse bolígrafo y letra clara, legible y sin tachaduras y habrá de comprobarse 

que las copias sean legibles. En los centros que esté disponible el parte en la Historia Clínica digital1 o 

cuenten con otros registros similares, será cumplimentado informáticamente.  

Es recomendable la informatización del parte al juzgado, ya que ello evitaría los inconvenientes de las letras 

ilegibles, la mala cumplimentación, las casillas vacías, etc. que impiden conocer el alcance exacto de las 

lesiones, de las exploraciones complementarias y otros datos de interés, y en consecuencia dificultan la 

posterior evaluación pericial forense, que podrá repercutir también en la valoración por parte del juez o la 

jueza. Los datos aquí recogidos se regirán por lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, 

de protección de datos de carácter personal, garantizándose la confidencialidad, seguridad e integridad de 

los mismos y su utilización para los fines que constituyen su objeto. 

No es imprescindible para tal comunicación que el personal sanitario haya constatado la causa de la lesión 

por la propia declaración de la persona afectada. Ante la presencia de signos o síntomas claros para 

sospecharlo o simplemente por la incongruencia entre lo observado y lo referido, es suficiente para emitir 

un Parte al Juzgado.  

Tampoco es necesario que el personal sanitario confirme los hechos causales, pero sí se solicita una 

constatación de las lesiones, una aproximación al pronóstico y que inicie una serie de actuaciones e informe 

de la situación a la Autoridad Judicial para que así ésta pueda adoptar las medidas que considere oportunas. 

Este aspecto, el de comunicar ante sospecha y no ante prueba fehaciente no es novedoso, ya se venía 

realizando por el personal sanitario de forma sistemática. 

Por dicho motivo, el de presunción, se ha introducido en el modelo de Parte al Juzgado referencias textuales 

a άΧŎŀǳǎŀ ǇǊŜǎǳƳƛōƭŜΧ ǎŜƎǵƴ ƳŀƴƛŦƛŜǎǘŀΧέ, incluso un apartado específico donde el personal sanitario 

puede consignar sus dudas, relativas a que la causa de las lesiones sea diferente a la que refiere la persona.  

El Parte al Juzgado consta de original y tres copias: 

ω El original, que se enviará al Juzgado de Guardia o Juzgado de Violencia sobre la Mujer 

inmediatamente tras la asistencia sanitaria inicial por cualquier medio que garantice la 

                                                                 

 

1 En la actualidad se encuentra en fase de pilotaje el Modulo de Maltrato contra las Mujeres de la Historia 

Digital de Salud.    
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protección de los datos (Actualmente se está implantando la vía telemática con el sistema 

Hermes). 

ω La primera copia se entregará a la mujer, o en su defecto a un familiar o persona de confianza 

designada por ella; si el acto de entrega comprometiera su seguridad, se archivará en la 

Historia Clínica hasta que ésta la solicite. 

ω La segunda copia se archivará en la Historia Clínica en el centro sanitario que haya emitido el 

parte. 

ω La tercera copia, destinada a información estadística, será tramitada de manera telemática 

en todos los centros del Sistema Sanitario Público de Andalucía. Los centros privados que no 

cuenten con posibilidad de remisión telemática, remitirán esta copia impresa a las 

Delegaciones Territoriales de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de su provincia.  

Los centros que no dispongan de ninguna aplicación informática para la recopilación de estos 

datos estadísticos habrán de remitir la copia impresa. En la misma, no deberán constar los 

datos de la persona lesionada, salvo sexo, fecha de nacimiento, edad, lugar de nacimiento, 

nacionalidad y código postal. Tampoco aparecerá ningún dato que permita la identificación, 

el domicilio o teléfonos del presunto agresor, otras personas lesionadas, testigos, 

acompañantes, ni menores. En este mismo sentido, no figurarán los datos identificativos del 

facultativo o facultativa responsable, ni su código numérico personal o número de 

colegiación, salvo el sexo.  

 

¶ En caso de que las FYCS soliciten una copia del Parte al Juzgado, se imprimirán dos copias del 

mismo o se hará una fotocopia.  

Deberán rellenarse los siguientes campos del formulario: 

1. Datos del centro o servicio sanitario.  

2. Datos de la persona lesionada (datos de filiación de la mujer, incluido el número menores y 

mayores a su cargo). Se preguntará a la mujer si desea cambiar los datos de contacto, en caso 

de que sean los mismos del domicilio donde vive el agresor. 

3. Causa presumible de las lesiones o del fallecimiento. Identificación del tipo de violencia 

(Violencia de género física /psicológica /sexual). En caso de agresión sexual por una persona 

distinta a la pareja o ex pareja se ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊł ŎƻƳƻ ά!ƎǊŜǎƛƽƴ {ŜȄǳŀƭέΦ 9ǎǘŜ ƳŀǘƛȊ Ŝǎ 

importante, para hacer una buena determinación del Juzgado competente en el asunto y para 

evitar demoras judiciales.  

4. Datos relacionados de los hechos que motivan la asistencia.  Se recogerán los antecedentes 

de interés relacionados con el hecho que motiva la asistencia, consignándose la opción "no 

aporta información" si no responde a las cuestiones que el modelo de parte recoge. Se tratará 

de incluir de forma explícita el relato de la mujer, utilizando cuando sea posible sus propias 

palabras y citándolo entre comillas, e incluyendo lugar, fecha y hora; si el maltratador ha 

usado objetos o le ha amenazado con hacerlo; si ha habido otras víctimas o hay testigos; si 

viene acompañada; si se sospecha que la causa de las lesiones es diferente a la que refiere la 

mujer, etc. 

5. Lesiones que presenta, describiendo el tipo, localización y posible fecha de las mismas. Es 

importante que las lesiones se describan de manera detallada en cuanto a tipo, forma, 
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dimensión, color y localización, con lo cual se facilitará su data o posible fecha de producción. 

Con esta finalidad se prestará especial atención a las lesiones más antiguas o en distinto 

estadio evolutivo, cicatrices, etc., como prueba de habitualidad o reiteración. En relación con 

las mismas, cuando sea posible se realizarán fotografías de ellas, solicitando previamente 

consentimiento a la mujer atendida según modelo normalizado y serán enviadas al Juzgado. 

Cuando exista la posibilidad de alguna lesión interna tras la valoración clínica (abdominal, 

torácica y/o cerebral), dicha información se recogerá como sospecha, pues solo tras la 

realización de pruebas diagnósticas, a nivel hospitalario, se confirmarán las mismas. 

6. Estado psíquico y emocional: El maltrato psicológico puede reflejarse en síntomas de 

depresión, ansiedad, tendencias suicidas, somatizaciones y síndrome de estrés 

postraumático. El estado emocional de cualquier persona que presente una lesión se 

encuentra alterado, pero su actitud difiere. Esta puede ser un indicador de lo sucedido, por 

ejemplo, una mujer en situación de maltrato puede sentirse confusa, huidiza, inquieta, 

temerosa, agresiva, hipervigilante, inexpresiva, apática. Esta información es necesaria para 

aproximarnos al estado psíquico de la mujer.  

7. Pruebas complementarias realizadas y solicitadas. 

8. Medidas terapéuticas: medidas profilácticas, tratamiento farmacológico, curas locales, 

tratamiento quirúrgico, etc. 

9. Pronóstico clínico. 

10. Plan de actuación: En su caso, incluir el alta, el ingreso hospitalario si ha sido necesario o la 

derivación a otras especialidades y/o recursos. Indicar también si se ha realizado valoración 

del riesgo y plan de seguridad. 

11. Antecedentes de interés. Si es la primera vez o reiteración de malos tratos: Si el maltrato se 

viene sufriendo desde hace tiempo, indicar desde cuándo y describir las características, el 

tipo, la frecuencia; si la intensidad de la violencia es cada vez mayor; si se ha realizado 

previamente alguna denuncia; si en esas ocasiones anteriores otras personas sufrieron 

también los malos tratos y si hubo testigos, etc. 

12. Observaciones. Se recogerán aquellos datos que no han sido descritos anteriormente y que 

se consideren oportunos con el objeto de ofrecer al órgano judicial información sobre las 

circunstancias en las que se encuentra la mujer, que podrían ser de utilidad para el abordaje 

del caso concreto, como si no quiere presentar denuncia, tiene miedo al maltratador, a perder 

la custodia de menores, si se ha contactado con otros recursos y específicamente, en todos 

los casos en los que se deba comunicar de forma urgente al Juzgado de Guardia, se anotará 

la hora en la que se contactó telefónicamente con el Juzgado, justificándose la causa en caso 

de omitir dicha llamada.  Cualquier incidencia debe será anotada.  

13. Datos del personal facultativo responsable de la asistencia.   
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Si durante la asistencia intervienen diferentes especialidades médicas que 

detectan nuevas lesiones o se produce una evolución en el diagnóstico o en los 

tratamientos, deberá cumplimentarse un nuevo Parte (o nuevos partes) al 

Juzgado, especificando que es complementario del primer parte emitido.  

 

En todos los casos el Parte al Juzgado debe ser leído a la mujer y explicarle las consecuencias de su emisión. 

Es conveniente realizar fotografías de las lesiones previo consentimiento informado por escrito. El parte se 

enviará de forma inmediata por vía telemática (si está habilitada) al Juzgado de Violencia sobre la Mujer, 

previa comunicación con el mismo, en horario laboral (9.00 a 14.00) o al Juzgado de Guardia si es fuera de 

dicho horario. 

 

d) [ŀ /ƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ ŀ CƛǎŎŀƭƝŀ 

Como se ha indicado más arriba, la Fiscalía podrá, con carácter previo a la acción judicial (antes de que 

llegue al juez o la jueza correspondiente la denuncia) incoar diligencias de investigación o preprocesales, 

para recabar más datos e información acerca de los hechos denunciados (artículo 773.2 de la LECr y artículo 

5 del Estatuto Orgánico del Ministerio Fiscal) 

La Fiscalía puede recibir denuncias o atestados y para el esclarecimiento de los hechos, llevar a cabo u 

ordenar aquellas diligencias para las que está legitimada según la LECr. Si la investigación evidencia hechos 

de significación penal, la Fiscalía procederá a su judicialización, formulando al efecto la oportuna denuncia 

o querella, y cuando no encuentre fundamentos para ejercitar acción alguna, decretará su archivo. 

Los servicios sociales y las instituciones referidas anteriormente facilitarán a las víctimas de la violencia de 

género a las que hubieran de prestar asistencia la solicitud de la Orden de Protección, poniendo a su 

disposición con esta finalidad información, formularios y, en su caso, canales de comunicación telemáticos 

con la Administración de Justicia y el Ministerio Fiscal. 

La Comunicación a la Fiscalía (Anexo 6) desde los servicios sanitarios puede ser un recurso útil para las y los 

profesionales en determinados casos. Su remisión se hará mediante FAX, dirigido a Fiscal Delegado/a 

Provincial contra la Violencia a la Mujer. 

 

  


















































































