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Presentacion

La Ley Orgénica 1/2004 de Medidas de Proteccién Integral contra la Vio-
lencia de Género, establece en su articulo 15 que las Administraciones Sani-
tarias, en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(SNS), promoveran las actuaciones de las y los profesionales sanitarios que
permitan la deteccidon precoz de la violencia de género y propondran las
medidas necesarias para mejorar la eficacia en la lucha contra este tipo de
violencia mediante el desarrollo de programas de sensibilizacién y forma-
cién continuada del personal sanitario que permitan impulsar el diagnosti-
co precoz, la asistencia y la recuperacién de las mujeres maltratadas. El
diagndstico y la atencion a la violencia de género, tanto en el &mbito de la
asistencia primaria como en el de la especializada, estan incluidos en el Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera
de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacion.
Esta Ley Organica, en su articulo 16 establece:

«En el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
se constituird, en el plazo de un aio desde la entrada en vigor de la presente
Ley, una Comision contra la violencia de género que apoye técnicamente y
oriente la planificacion de las medidas sanitarias contempladas en este capi-
tulo, evaliie y proponga las necesarias para la aplicacion del protocolo sani-
tario y cualesquiera otras medidas que se estimen precisas para que el sector
sanitario contribuya a la erradicacion de esta forma de violencia.

La Comision contra la Violencia de Género del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud estard compuesta por representantes de todas
las Comunidades Autonomas con competencia en la materia. La Comision
emitird un informe anual que serd remitido al Observatorio Estatal de la Vio-
lencia sobre la Mujer y al Pleno del Consejo Interterritorial».

Desde su creacion, la Comisién viene apoyando técnicamente y orien-
tando la planificacion de las medidas sanitarias contempladas en el capitu-
lo III de la Ley Orgénica, con la revisiéon de proyectos y estrategias des-
arrollados en el ambito sanitario de las Comunidades Auténomas, asi como
planificando la evaluacién y proponiendo aquellas medidas necesarias para
la aplicacion del protocolo comtn del Sistema Nacional de Salud, contribu-
yendo asi desde el sector sanitario a las medidas de proteccidn integral y a
la erradicacion de esta forma de violencia.

El Observatorio de Salud de las Mujeres, en su labor de secretaria téc-
nica de la Comisién contra la Violencia de Género, dinamiza los cinco gru-
pos de trabajo técnico de la Comision (Vigilancia epidemioldgica, Protoco-
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los asistenciales sanitarios, Formacién de profesionales, Aspectos éticos y
legales y Evaluacion de las actuaciones) asi como la coordinacién de los
mismos para la edicion del Informe Anual. Este Informe recoge las actua-
ciones del Sistema Nacional de Salud (SNS) y tal como seiiala la Ley, se pre-
senta al Pleno del Consejo Interterritorial del SNS y al Observatorio Esta-
tal de Violencia sobre la Mujer.

El articulo 32.3 de la Ley, insta a promover la aplicacion, la puesta al
dia, y la difusién de protocolos que contengan pautas homogéneas de pre-
vencion, atencion y seguimiento de su estado de salud.

En abril de 2007, se edité el Protocolo Comtn de actuacion sanitaria
contra la violencia de género, como herramienta fundamental para el per-
sonal sanitario, con el objetivo de proporcionar unas pautas de actuacion
homogéneas en los casos de violencia dirigida de forma especifica contra las
mujeres, tanto en la atencidén y seguimiento, como en la prevencion y diag-
néstico temprano.

La implementaciéon del mismo a lo largo de estos afios ha permitido
promover estudios y propuestas metodoldgicas para un mejor conocimien-
to del impacto real de este problema de salud publica.

La experiencia acumulada por los servicios de salud de las CCAA, asi
como la evolucién creciente en la evidencia cientifica respecto a los impac-
tos de la violencia de género en la salud de las mujeres que lo sufren, sus
hijas e hijos, asi como en relacion a contextos de mayor vulnerabilidad, han
permitido que hoy podamos presentar esta nueva edicién del Protocolo
Comun.

Se ha revisado y actualizado el capitulo de conceptos generales, se ha
profundizado en el modelo de atencién integral desde los servicios sanita-
rios asi como en las caracteristicas especificas de la actuacién sanitaria en
contextos de mayor vulnerabilidad (como el embarazo, la emigracién, las
discapacidades, o vivir en el entorno rural), que aumentan las dificultades de
las mujeres para poner fin a las relaciones de violencia.

Los criterios de seguimiento y acompafiamiento personalizado del
proceso, atencién multi e interdisciplinar por parte del equipo de profesio-
nales y la coordinacion y colaboracidn con otros sectores (educacion, fisca-
lfa, forenses, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, recursos locales, etc.) orien-
tan las actuaciones sanitarias de forma transversal a lo largo del Protocolo.

Asimismo, se ha visto la necesidad de ampliar el apartado «Aspectos
Eticos y Legales» con la finalidad de incorporar nueva informacién y dotar
de mejores herramientas al personal sanitario en la toma de decisiones,
reflexionando sobre los conflictos éticos y legales y el respeto a la autono-
mia y la decision de las mujeres.

La parte final de este protocolo se completa con dos anexos que reco-
gen tanto la legislacion como los protocolos y guias de actuacion sanitaria
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ante la violencia de género que han desarrollado las Comunidades Auténo-
mas para cumplir con los mandatos de la Ley Integral 1/2004.

La finalidad de esta revision y actualizacion del Protocolo Comun es
contribuir a la mejora continua de la calidad asistencial a las mujeres que
sufren maltrato y sus hijas e hijos. Para confeccionarlo se ha tenido en cuen-
ta el criterio de numerosas personas expertas en la materia y la labor ya de-
sarrollada en las Comunidades Auténomas. El trabajo ha sido minucioso y
muy participativo, y deseo agradecer de forma especial su esfuerzo a quie-
nes han formado parte de los grupos de trabajo técnico de Protocolos y
Gufas de actuacién sanitaria y Aspectos Eticos y Legales de la Comisién y
a todas las personas expertas que han contribuido desde otros sectores
(Delegacion de Gobierno para la Violencia de Género, Fuerzas y Cuerpos
de Seguridad, judicatura, fiscalia) en la revision de sus contenidos, con la
confianza de que esta nueva edicién del Protocolo Comin del Sistema
Nacional de Salud sea una herramienta de consulta bdsica tanto para la
actuacion sanitaria como para los programas de formacion y sensibilizacion
de profesionales.

Ana Mato Adrover
Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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Objetivos y Metodologia

El objetivo general de este protocolo es establecer una pauta de actuacion
normalizada y homogénea para el Sistema Nacional de Salud (SNS), tanto
para la deteccion precoz como para la valoracion y actuacion ante los casos
detectados y el seguimiento de los mismos. La finalidad dltima es ofrecer
orientaciones al personal sanitario del SNS para la atencién integral —fisica,
psicoldgica, emocional y social- a las mujeres que sufren violencia de géne-
ro y que acuden a un centro sanitario, para asi poder terminar con las rela-
ciones de maltrato que son causa de una mayor morbimortalidad en las
mujeres que la sufren, y recuperar la salud y autonomia de la mujer.

Este protocolo de actuacion sanitaria se refiere a cualquier forma de
violencia y malos tratos por razén de género, ejercida contra las mujeres
mayores de 14 afios, independientemente de quién sea el supuesto agresor,
aunque las actuaciones que se proponen estan mas centradas en la violen-
cia ejercida por la pareja o expareja, por ser las formas mas comunes de su
expresion.

Este protocolo ademds, ofrece indicaciones para la deteccion precoz,
valoracion y actuacién con los hijos e hijas de mujeres en situacién de mal-
trato, dado que también reciben atencién sanitaria dentro del SNS.

En el caso de agresiones sexuales, la atencién y actuacion sanitaria es
especifica, dadas las medidas e implicaciones médico-forenses y legales que
conlleva, por lo que incluye, como en la edicién anterior, un capitulo referi-
do a ellas.

Este protocolo tiene ademas otros objetivos especificos:

1. Actualizar el conocimiento basado en la experiencia y la evidencia
cientifica de los dltimos afios y proporcionar al personal sanitario
mas y mejores herramientas para la toma de decisiones en la inter-
vencién con las mujeres en situaciones de violencia de género,
resaltando la colaboracién y coordinaciéon con profesionales y
recursos dentro y fuera del sistema sanitario.

2. Promover el empoderamiento y la capacitacion de las mujeres que
sufren maltrato para el reconocimiento de su situacién, la busque-
da de soluciones y alternativas, y la recuperacién de su salud y su
autonomia psicosocial.

3. Continuar la sensibilizacién y formacién del personal sanitario del
Sistema Nacional de Salud (SNS) sobre la gravedad de la violencia
contra las mujeres como problema de salud.
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4. Dar a conocer al personal sanitario las consecuencias de la violen-
cia contra las mujeres en su salud y en el desarrollo fisico, psicold-
gico y social de sus hijos e hijas.

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

6. Contribuir desde el SNS a la sensibilizacion de la poblacién general
sobre este problema.

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

Para la elaboracion de este Protocolo se han revisado los protocolos
de actuacién sanitaria existentes en las CCAA y la evidencia cientifica
internacional sobre violencia de género y protocolos especificos para hijas
e hijos de estas mujeres, asi como referencias a contextos de vulnerabilidad.

El documento que se presenta es fruto del trabajo y consenso en el
marco de los Grupos de Trabajo: Protocolos y Guias de actuacién sanitaria
ante la violencia de género y el de Aspectos Eticos y Legales, creados en el
seno de la Comisién del Consejo Interterritorial del SNS (CISNS). Ambos
grupos estan formados por representantes de las Comunidades Auténomas
y de diferentes unidades ministeriales (Delegacion del Gobierno para la
Violencia de Género, Instituto de la Mujer y Direcciéon General de Salud
Publica). Como apoyo técnico se ha contado con Personas Expertas del
ambito judicial y de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, con la Escuela
Andaluza de Salud Piblica y, asi como con organizaciones como UNICEF
y Save the Children. La coordinacién de los grupos ha sido realizada por el
Observatorio de Salud de las Mujeres, de la Direccién General de Salud
Publica, Calidad e Innovacion del MSSSI.

La Comisién de Violencia de Género continuard desarrollando los
aspectos relacionados con la implementacion y evaluacién del protocolo en
el futuro préximo.
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Conceptos generales

1. Definicién

«Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o
psicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coacciéon
o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publi-
ca como en la vida privada»

(Resolucion de la Asamblea General de Naciones Unidas de 1993)

En la actualidad se definen diferentes formas de violencia contra las
mujeres:

Violencia fisica

Comprende cualquier acto no accidental que implique el uso deli-
berado de la fuerza, como bofetadas, golpes, palizas, empujones,
heridas, fracturas o quemaduras, que provoquen o puedan provocar
una lesion, dafio o dolor en el cuerpo de la mujer. Es importante no
olvidar que cualquier forma de violencia fisica es también una vio-
lencia psicoldgica.

Violencia sexual

Ocurre siempre que se impone a la mujer, mediante el chantaje, las
amenazas o la fuerza, un comportamiento sexual contra su volun-
tad, se produzca por parte de su pareja o por otras personas.

Existen diferentes manifestaciones de violencia sexual:
— Violencia sexual que no implica contacto corporal:

o Exhibicionismo, forzar a ver material pornografico, mensajes
obscenos por correo electronico o telefénicos, gestos y pala-
bras obscenos, insultos sexistas, acoso sexual, proposiciones
sexuales indeseadas, voyeurismo.

— Violencia sexual con contacto corporal:

o Tocamientos, la imposicion de relaciones sexuales o practicas
no deseadas, obligar a adoptar posturas que la mujer conside-
ra degradantes.

© Violacion.
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— Violencia contra los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres:

o Incluye cualquier actuacién que restrinja a las mujeres el ejer-
cicio de su derecho a la salud sexual y reproductiva, afectando
su libertad para disfrutar de una vida sexual sin riesgos para su
salud, asi como ejercer libremente su derecho a la maternidad.

Las agresiones sexuales comprenden cualquier atentado contra la
libertad sexual, realizado con violencia o intimidacién. Dentro de éstas se
encuentra la violacién: cuando la agresion sexual consiste en la introduccion
del pene por via vaginal, anal o bucal o la introduccién de cualquier clase de
objeto o miembro corporal (ej.: los dedos) por via vaginal o anal. Pero tam-
bién existe agresion sexual cuando se atenta contra la libertad sexual de la
mujer, aunque ello no implique contacto fisico entre ésta y el agresor (obli-
garla a masturbarse o a mantener relaciones sexuales con otras personas).

Los abusos sexuales comprenden también cualquier atentado contra
la libertad sexual de otra persona, pero realizado sin violencia ni intimida-
cién, aunque siempre sin que medie el consentimiento de dicha persona. Se
consideran abusos sexuales no consentidos (ademads de los que se ejecutan
sobre menores de 13 afios) aquellos en los que el consentimiento se obtie-
ne prevaliéndose el responsable, de una situacion de superioridad manifies-
ta que coarte la libertad de la victima.

El acoso sexual es también una forma de violencia contra las mujeres.
Se produce a través de comportamientos verbales, no verbales o fisicos, de
indole sexual, no deseados por la mujer, que tengan como objeto o produz-
can el efecto de atentar contra su dignidad, o le creen un entorno intimida-
torio, hostil, degradante, humillante, ofensivo o molesto.

El acoso sexual puede producirse en el &mbito de una relacién laboral,
docente o de prestacion de servicios, incluso prevaliéndose de una situacion
de superioridad o jerdrquica o de la vulnerabilidad de la victima. También
puede producirse en las pandillas, grupos de amigos y amigas, a nivel fami-
liar o de vecindario.

Los delitos contra la libertad e integridad sexual se hallan tipificados
en el titulo VIII del Libro II del Cédigo Penal.

Existen ademds, otras formas de violencia sexual contra las mujeres,
como la mutilacién genital femenina (MGF), la trata de mujeres y nifias con
fines de explotacion sexual, entre otras. Estas formas de violencia también
son violencia de género, pero debido a sus especiales caracteristicas requie-
ren de un protocolo especifico.
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* Violencia psicolégica

Conducta intencionada y prolongada en el tiempo, que atenta contra
la integridad psiquica y emocional de la mujer y contra su dignidad
como persona, y que tiene como objetivo imponer las pautas de com-
portamiento que el hombre considera que debe tener su pareja. Sus
manifestaciones son: las amenazas, insultos, humillaciones o vejacio-
nes, la exigencia de obediencia, el aislamiento social, la culpabiliza-
cion, la privacion de libertad, el control econémico (violencia econd-
mica), el chantaje emocional, el rechazo o el abandono. Este tipo de
violencia no es tan visible como la fisica o la sexual, es mas dificil de
demostrar, y en muchas ocasiones no es identificada por la victima
como tal sino como manifestaciones propias del caracter del agresor.
Algunas de estas formas de violencia pueden considerarse especifi-
cas para determinados grupos vulnerables, como por ejemplo la omi-
sion de cuidados o la medicacidon negligente en el caso de mujeres
con discapacidad, mayores o con enfermedad mental grave.

Ademais, en el caso de la violencia ejercida contra las mujeres por
la pareja o expareja, deben tenerse en cuenta dos elementos impor-
tantes: la reiteracion de los actos violentos! y la situacion de domi-
nio del agresor, que utiliza la violencia para el sometimiento y con-
trol de la victima.

Es importante tener presente que cualquiera de las formas de vio-
lencia de género que se ejerza, tiene consecuencias en todas las dimen-
siones de la salud: fisica, psicoldgica, sexual, reproductiva y social.

2. Causas

Los principales factores determinantes de la violencia de género son la rela-
cién desigual entre hombres y mujeres y la existencia de la «cultura de la
violencia» como medio para resolver conflictos.

() El Consejo de Europa viene trabajando en el campo de crianza positiva con la colaboracién
del Grupo de Trabajo CS-EF Violencia, grupo especializado en competencias parentales diri-
gidas en particular a la lucha contra la violencia que afecta a nifias y nifios, y a prevenirla. El
Comité de Ministros, a través de su Recomendacion Rec (2006) 19, refuerza la importancia de
trabajar en el apoyo a la crianza positiva. El Grupo CS-EF Violencia, entre cuyas personas
expertas se encuentra Mary Daly, Mona Sandbaek y Bragi Gudbrandsson, examinan y analiza
los principales cambios que afectan a la crianza de los hijos en Europa, derivadas de situacio-
nes legales, investigacion y practica, abordando cuestiones esenciales relacionadas con la crian-
za positiva y educacién no violenta.
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La violencia contra las mujeres es estructural. La violencia no se debe
a rasgos singulares y patolégicos de una serie de individuos, sino que tiene
rasgos estructurales de una forma cultural de definir las identidades y las
relaciones entre los hombres y las mujeres. La violencia contra las mujeres
se produce en una sociedad que mantiene un sistema de relaciones de géne-
ro que perpetia la superioridad de los hombres sobre las mujeres y asigna
diferentes atributos, roles y espacios en funcién del sexo. Hasta hace no
muchos afios, la restriccion en el desarrollo personal y social de las mujeres,
la exigencia de su dedicacion exclusiva a la familia, su deber de acatar la
autoridad masculina, eran consideradas como algo «normal» y «natural»,
validado por las costumbres y la ley. En ese contexto se toleraba socialmen-
te que los hombres utilizasen la violencia para afianzar su autoridad. Actual-
mente existe una menor tolerancia social hacia la violencia de género. Sin
embargo, demasiadas mujeres todavia 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.

En definitiva, el factor principal de riesgo para la violencia contra las
mujeres es, precisamente, el hecho de ser mujer.

La violencia contra las mujeres es ademads instrumental. El poder de
los hombres y la subordinacién de las mujeres, que es un rasgo basico del
patriarcado, requiere de algin mecanismo de sometimiento. En este senti-
do, la violencia contra las mujeres es el modo de afianzar ese dominio. La
violencia de género mds que un fin en s mismo, es un instrumento de domi-
nacién y control social. Y en este caso se utiliza como mecanismo de man-
tenimiento del poder masculino y de reproduccion del sometimiento feme-
nino. Los hombres maltratadores han aprendido a través del proceso de
socializacion —que es diferente para mujeres y hombres— que la violencia es
la mejor forma de conseguir el control y dominar a la mujer.

Se ha argumentado que el consumo de alcohol y otras drogas es la
causa de las conductas violentas. Aunque el consumo de alcohol y otras sus-
tancias se asocia con frecuencia a situaciones de violencia, también hay
hombres que abusan del alcohol, sin que por ello manifiesten un comporta-
miento violento y muchas agresiones contra las mujeres se ejercen en
ausencia de alcohol.

Se ha argumentado también que ciertas caracteristicas personales de
las mujeres que padecen violencia de género podrian ser la causa del mal-
trato. Por ejemplo, algunas corrientes han recurrido a caracteristicas de
masoquismo o de patologias como la histeria o el trastorno de personalidad
dependiente, para explicar por qué algunas mujeres permanecen o regresan
a una relacion de maltrato. En la actualidad existe suficiente conocimiento
documentado que demuestra que no existen caracteristicas psiquicas dife-
rentes antes del inicio del maltrato entre las mujeres que lo sufren y las que
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no, sino que los trastornos y problemas psicoldgicos de las mujeres maltra-
tadas son una consecuencia del maltrato y no la causa.

3. El proceso de la violencia

En el caso de violencia de pareja, lo mas frecuente es el comienzo del mal-
trato con conductas de abuso psicoldgico al inicio de la relacién, que suelen
ser atribuidas a los celos del hombre o a su afdn de proteccién de la mujer.
Suelen ser conductas restrictivas y controladoras que van minimizando la
capacidad de decisién y autonomia de la mujer, produciendo dependencia,
aislamiento y temor, como por ejemplo el control sobre la ropa, las amista-
des o las actividades.

El aumento progresivo de la violencia puede extenderse durante un
largo periodo de tiempo, y suele ser dificil para la victima darse cuenta del
proceso en el que estd inmersa. La Teoria del Ciclo de la Violencia de Leo-
nor Walker plantea que este fendmeno comprende tres fases:

e Acumulacion de tension: Se caracteriza por una escalada gradual
de la tension, donde la hostilidad del hombre va en aumento sin
motivo comprensible y aparente para la mujer. Se intensifica la vio-
lencia verbal y pueden aparecer los primeros indicios de violencia
fisica. Se presentan como episodios aislados que la mujer cree
puede controlar y que desaparecerdn. La tension aumenta y se acu-
mula.

e Explosion o agresion: Estalla la violencia y se producen agresiones
fisicas y/o psicoldgicas y/o sexuales. Es en esta fase donde la mujer
suele denunciar o pedir ayuda.

e Calma o reconciliaciéon o «luna de miel»: En esta fase el agresor
manifiesta que se arrepiente y pide perdén a la mujer. Utiliza estra-
tegias de manipulacién afectiva (regalos, caricias, disculpas, prome-
sas) para evitar que la relaciéon se rompa. Por lo tanto, esta estrate-
gia por parte de la pareja, provoca que la mujer, termine pensando
que todo cambiard.

En la medida que los comportamientos violentos se van afianzando y
ganando terreno, la fase de reconciliacién tiende a desaparecer quedando
sOlo las fases de tension y de agresion. Es entonces cuando las mujeres sue-
len plantearse con mayor frecuencia la separacién y/o buscan ayuda y es
también en ese momento, cuando los episodios violentos se agravan, son
cada vez mas frecuentes y el riesgo de muerte a manos de su agresor se
incrementa.
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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 han descrito otras formas de relacién violenta donde hay
una situacién continua de frustracién y amenaza, o dindmicas en la relacién
de pareja bajo la estructura de dominacién, donde s6lo de forma ocasional
aparece la agresion fisica, siendo éstas mas dificiles de detectar que las for-
mas mas severas de abuso.

En el caso de las mujeres que tienen hijos o hijas, es importante ser
conscientes de que ellas y ellos también experimentan el proceso de la vio-
lencia en todas sus fases, tanto en las que la violencia estd activa, como en la
etapa de «luna de miel». Esto hace que, al igual que las mujeres, sus hijas e
hijos 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 relacion afectiva. Esta falta de certeza en los vinculos paren-
tales repercute directamente en la salud mental de los nifios y nifias.

A lo largo del proceso de la Violencia:

La mujer sufre una pérdida progresiva de autoestima, y pierde también
las esperanzas de cambio de la situaciéon, aumentando la sumisién y el
miedo hacia el agresor.

Para el hombre maltratador serd la ratificacion de que su estrategia fun-
ciona. Todo esto dificulta que la mujer pueda poner fin a la relacién.

Por eso, cuando una mujer pide ayuda, debe recibir en todas las ocasio-
nes apoyos concretos para cambiar su situacion, respetando y no culpa-
bilizdndola por sus decisiones. Para que sea consciente del peligro que
corre, es importante que comprenda que la violencia continuard e ird en
aumento y que no podrd corregir la conducta de su agresor.

4. Hijos e hijas de mujeres en relaciones de
Violencia de Género

Los hijos e hijas de las mujeres que estan sufriendo violencia fisica, sexual o
emocional por sus parejas o exparejas, son victimas directas de la Violencia
de Género, siempre. La exposicion reiterada a un ambiente de maltrato
hacia la madre, constituye una forma grave de maltrato psicoldgico hacia las
hijas e hijos a su cargo, que estdn expuestas/os a una amplia gama de expe-
riencias que incluye:
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e Observar a su madre mientras esta siendo maltratada, amenazada o
incluso asesinada.

e Ver moratones, cortes u otras lesiones en su madre, o ser testigos de
las consecuencias emocionales de la violencia, como el miedo o la
intimidacidn, el stress, ansiedad y depresion, sin haber sido testigos
directos de actos de violencia.

¢ Presenciar comportamientos violentos, agresivos e incluso crueles,
sabiendo que proceden de su padre o de otro varén con significado
de figura paterna.

¢ Escuchar desde otra parte de la casa golpes, gritos, amenazas, rotura
de objetos y cualquier otra forma de violencia.

e 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 emocional

¢ Presenciar la desautorizacion, desvalorizacion y descalificacion de
su madre como figura materna.

e Experimentar sentimientos de miedo, ansiedad, inseguridad, impo-
tencia, desproteccion y desamparo, que genera vivir en un ambiente
de enorme tension y hostilidad donde se estd produciendo la vio-
lencia.

e Sufrir amenazas de dafio o muerte, chantajes y manipulacion.

e Estar en riesgo de sufrir violencia directa, fisica, emocional y sexual.

e Enfrentarse a la violencia para protegerse o defender a su madre,
interponerse entre el agresor y su madre, con el riesgo de sufrir
dafos y lesiones o incluso la muerte.

e Presenciar la intervencion de la policia, la detencién de su padre,
acudir a juicios o pruebas periciales, tener que abandonar el domici-
lio o convivir en un centro de acogida.

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

Por lo tanto, en el caso de deteccion de una situacion de Violencia de
Género, si la mujer tiene hijas e hijos, es necesario tener presente que
requieren de una especial atencion desde el sistema sanitario, adquiriendo
el personal de Pediatria un papel de gran relevancia, asi como la coordina-
cién con las y los profesionales de Trabajo Social dentro del equipo integral
de salud.

También en las consultas de medicina de familia, es preciso prestar
atencion a la sintomatologia en adolescentes y jovenes, que puede ser una
manifestacion de su exposicién a la violencia de género, para actuar en cola-
boracién con el resto de profesionales tanto del equipo de salud de atencién
primaria, como la derivacion a atencion especializada.
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5. Mujeres en situacion de especial
vulnerabilidad

Existen procesos y trayectorias existenciales especialmente dificiles, como
la migracidn; circunstancias y contextos sociales tales como estar en situa-
cién de desempleo o vivir en un medio rural; situaciones psicosociales que
conducen a la exclusion social o al ejercicio de la prostitucion; etapas vita-
les como el embarazo y puerperio o la edad avanzada; condicionantes de
salud como la discapacidad, la enfermedad mental grave o la drogodepen-
dencia, que aumentan la vulnerabilidad ante la violencia y en particular, la
probabilidad de sufrir violencia de género.

Embarazo

En el contexto de una relacion de Violencia de Género, el embarazo es una
etapa de especial vulnerabilidad y de especial riesgo. En ocasiones es en esta
etapa cuando la violencia empieza a ser franca y evidente. Asimismo, un
porcentaje importante de malos tratos por parte de la pareja se inician en
este periodo, incluida la violencia fisica y sexual. A su vez, el embarazo
afiade dificultad a las posibilidades de separarse de la pareja.

El maltrato constituye ademads, un factor de riesgo gestacional, motivo
por el que todo embarazo en una mujer que sufre malos tratos se considera
de alto riesgo, lo que significa un aumento de la morbimortalidad materna
y perinatal: cuadros de estrés, infecciones, anemias, abortos espontaneos,
amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, recién nacidos de bajo
peso, distrés fetal y muerte fetal y neonatal.

Discapacidad

Las mujeres con alguna discapacidad fisica, sensorial o psicolégica se
encuentran en una situacién de especial vulnerabilidad a la violencia fisica,
sexual y psicoldgica, por tener, con mayor probabilidad:

e Menor capacidad para defenderse.

e Mayor dificultad para expresarse.

e Menor credibilidad en su relato, especialmente en mujeres con tras-
torno mental grave.
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Menor acceso a la informacién, asesoramiento y a los recursos de
forma auténoma.

Mayor dependencia de terceras personas.

Mas dificultades de acceso al trabajo remunerado y a la educacion.
Menor autoestima y menosprecio de su propia imagen.

Miedo a perder los vinculos que le proporcionan cuidados.

Menor independencia y mayor control econémicos.

Inmigracion

En las mujeres inmigrantes, ademds pueden confluir condiciones que deter-
minan una especial vulnerabilidad:

La precariedad econémica y laboral.

Situaciones administrativas irregulares y el miedo a ser expulsadas
del pafs.

Mayores dificultades de comunicacién y expresion debido a las
barreras idiomaticas. Escasez de intérpretes con formacion en vio-
lencia de género.

Mayor dificultad de acceso a los recursos sociosanitarios.

En algunos casos, la posibilidad de haber sufrido ademas, otras for-
mas de violencia a lo largo de su vida y su proceso migratorio (abu-
sos y agresiones sexuales, explotacion sexual y trata, conflictos béli-
cos, carcel y tortura, pobreza, etc.).

Ausencia o escasa red de apoyo familiar y social, especialmente en
mujeres recién llegadas al pafs.

Desconocimiento de sus derechos y de los recursos.

Prejuicios, actitudes discriminatorias y desconfianza de profesiona-
les de diversos 4mbitos.

En las situaciones de solicitud de reagrupacién de menores, temor
a la paralizacion del expediente si se produce la separacion de la
pareja.

A la consulta sanitaria pueden llegar nifias y mujeres que han sufri-
do ademas, otra de las formas de violencia de género, como es la
mutilacién genital (MGF), hecho altamente traumaético con profun-
das huellas emocionales y graves consecuencias en todos los dmbi-
tos de la salud. El estigma y la vergiienza son factores poderosos que
muchas veces frenan a estas mujeres a la hora de buscar ayuda.

PROTOCOLO COMUN PARA LA ACTUACION SANITARIA ANTE LA VIOLENCIA DE GENERO. 2012 27



Trata de Mujeres y Ninas con fines de
Explotacion Sexual

La trata de mujeres y niflas ha sido bien documentada, pero existe
todavia poca evidencia cientifica en cuanto a signos y sintomas de sospecha
e impacto y cuidados en salud.

Las mujeres y nifias objeto de trata han experimentado una violencia
extrema, pueden haber sido raptadas o atraidas con falsas promesas de con-
seguir unas mejores condiciones de vida en otro pais, proceso durante el
cual han podido ser drogadas, maltratadas, violadas, encerradas, privadas de
alimentos o explotadas para trabajar, sobre todo, en la prostitucién y traba-
jos forzados.

Como consecuencia de la coaccién y la explotacién sexual continua-
das, se producen graves secuelas fisicas, psicoldgicas y en la salud sexual y
reproductiva: roturas de huesos, quemaduras, cortes y heridas, trastornos ali-
mentarios, problemas de suefio, cansancio y agotamiento y otros problemas
derivados de la privacién de necesidades bdsicas, embarazos no deseados,
abortos, enfermedades de transmision sexual, estrés agudo y postraumaético,
depresion, ansiedad, fobias, ataques de panico, consumo y dependencia de
medicamentos o drogas.

Estas mujeres sufren lesiones y enfermedades, pero tienen muchas
dificultades para acceder al sistema sanitario y ser atendidas de una mane-
ra segura y confidencial. Para una mujer victima de trata, ponerse en con-
tacto con alguien en el sector de la salud puede ser la primera - o la tnica-
oportunidad de explicar lo ocurrido o pedir ayuda.

Entre los riesgos y dificultades que conlleva salir de esta situacién se
encuentran: el control de sus traficantes a través de supuestas deudas que
fueron forzadas a contraer, las amenazas de dafio a la familia o a ella misma,
ser deportada, quitdndole sus documentos de identidad, o privandola de
tener contacto con el mundo exterior, familia y amistades.

En ocasiones, también son forzadas a casarse contra su voluntad. En
un matrimonio forzado, el marido y su familia pueden ejercer control sobre
la vida de ellas, esclavizandolas sexualmente o en el servicio doméstico.

A pesar de que los datos disponibles son escasos, el dafio a la salud de
las mujeres y nifias objeto de trata es contundente, por lo que en salud publi-
ca se incorpora la trata de personas como un problema de salud.

Desde la Comisién contra la Violencia de Género del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud, y consensuado por todos los ser-
vicios de salud de las comunidades auténomas, se han actualizado durante
2010 los contenidos educativos y materiales comunes para la formacion de
profesionales de los servicios sanitarios con los siguientes criterios:
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e contenidos especificos que los profesionales del SNS deben conocer
en materia de trata de seres humanos con fines de explotacion
sexual.

e materiales educativos de apoyo para el desarrollo de dichos conte-
nidos especificos.

A finales del afio 2010, estas adaptaciones fueron aprobadas por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) y se
encuentra actualmente disponible en la Web del Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad.?

Mujeres Mayores

En las mujeres mayores pueden confluir factores que aumentan la vul-
nerabilidad a la violencia de género, conllevan una mayor dependencia y
dificultan las posibilidades de poner fin a una relacién de maltrato:

¢ Pueden haber estado sufriendo maltrato durante muchos afios, atin
sin ser conscientes de ello, desarrollando sentimientos de indefen-
sion, incapacidad e impotencia que les impiden plantearse alternati-
vas a su situacion.

¢ En la etapa de la jubilacién, el nimero de horas de convivencia con
la pareja aumenta, y algunos hombres tratan de tener un mayor con-
trol sobre el tiempo, las actividades y relaciones de las mujeres, exi-
giendo, con violencia, su disponibilidad y presencia para acompa-
fiarles y atenderles.

¢ Es frecuente la dependencia econdmica de la pareja e ingresos esca-
sos procedentes de pensiones, que impiden que las mujeres se plan-
teen como posibilidad la separacion de la pareja y el inicio de una
vida auténoma e independiente.

¢ En esta etapa de la vida, hay mujeres que pierden el apoyo cotidia-
no de sus hijos o hijas cuando éstos/tas se independizan, e incluso
cambiar de ciudad, lo que las enfrenta a vivir una violencia sin testi-
gos ni mediacion.

@ El informe Rostgard (2004) fue financiado por la UNESCO. El andlisis se basa en compa-
rar 13 paises que abarcan diferentes regiones geograficas y religiones - Bulgaria, Reptblica
Checa, Estonia, Hungria, Letonia, Lituania, Moldavia, Polonia, Rumania, Federacion Rusa,
Eslovaquia, Eslovenia y Ucrania.

PROTOCOLO COMUN PARA LA ACTUACION SANITARIA ANTE LA VIOLENCIA DE GENERO. 2012 29



e En otras ocasiones, las mujeres mayores que se plantean la separa-
cion de su pareja, no reciben apoyo por parte de hijos e hijas, o son
incluso culpabilizadas o animadas a que desistan de ello, valorando
prioritariamente no el bienestar de su madre, sino la situacién en la
que quedard su padre, que no ha desarrollado ninguna habilidad
para su autocuidado y autonomia en la vida cotidiana y que posi-
blemente recaiga en ellas y ellos. La conciencia de las mujeres de
esta situacion, contribuye también a que renuncien a la separaciéon
como una posibilidad.

¢ Incluso existen cada vez mds casos, en que los hijos e hijas se sepa-
ran y vuelven al domicilio de sus progenitores, sobrecargando a las
madres con el trabajo doméstico y el cuidado de nietas y nietos, dis-
minuyendo asi su autonomia y las posibilidades de plantearse un
cambio en su situacion al tener mas personas a cargo. En ocasiones
extremas, a la violencia de su pareja se suma el maltrato por parte
de sus hijos/as.

e Algunas mujeres se ven en la circunstancia de tener que cuidar a su
pareja, de la que han recibido y contintdan recibiendo malos tratos,
por encontrarse ésta en situacién de dependencia y/o enfermedad
cronica.

¢ Las mujeres que llegan a la vejez con un importante deterioro en la
salud o alguna discapacidad que disminuye su autonomia personal,
tienen mayor riesgo de sufrir maltrato por parte de sus parejas al
tener que cuidar de ellas, o de que aumente la intensidad y gravedad
del que ya venian sufriendo.

Medio Rural

Ademads de las barreras comunes a todas las mujeres en la revelacion y
denuncia de la situacién de maltrato, vivir en el medio rural anade otras difi-
cultades tanto para la deteccidn, como para la intervencion:

¢ Dificultades de acceso a los recursos por su dispersion y lejania.

e Mayor control social, es mas dificil el anonimato. El hecho de denun-
ciar puede tener repercusiones en las relaciones con la comunidad.

e Mayores dificultades para la proteccion. En pequefios municipios,
las 6rdenes de alejamiento son dificiles de cumplir.

e Mayor riesgo de inhibicién profesional por el control social.

e Menor posibilidad de independencia econémica.
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Mujeres en situacion de exclusion social

La feminizacién de la pobreza conduce a las mujeres a experimentar situa-
ciones de exclusion social. Una parte significativa de mujeres solas con car-
gas familiares, mujeres que estdn en prision o han salido de ella, mujeres que
ejercen la prostituciéon, mujeres con drogodependencias graves, pueden
encontrarse experimentando este tipo de situaciones. Habitualmente acu-
mulan varios factores de desventaja social, que contribuyen no sélo a una
mayor vulnerabilidad a sufrir violencia de género, sino a aumentar las difi-
cultades para salir de ella:

¢ Analfabetismo o niveles muy bajos de instruccién social, escasa o
nula cualificacion laboral, precariedad en la vivienda, problemas
graves en la esfera de las relaciones personales y/o familiares, care-
cer o tener muy limitada la autonomia econémica.

e Tener asociadas otras circunstancias adversas: problemas importan-
tes de salud o discapacidades, baja autoestima, sentimientos de
rechazo social, vergiienza, impotencia, desesperanza, carencia de
habilidades sociales, que disminuyen la capacidad de autodetermi-
nacion necesaria para afrontar una separacion.

e Tener en la practica, menor acceso a los servicios de ayuda.

e Ausencia de redes sociales de apoyo o vinculos demasiado precarios.

Mujeres con VIH

Tener infecciéon por el VIH puede ser un factor de riesgo ante la violencia
de género. Se ha mostrado que las mujeres con infeccion por el VIH pueden
estar en riesgo de sufrir episodios de violencia, desde insultos hasta agre-
siones fisicas y sexuales tras comunicar su estado seroldgico a sus parejas.
Aunque distintos estudios indican que los indices de violencia de género
que sufren las mujeres con el VIH son similares a los que sufren las muje-
res que no estan infectadas, su intensidad y gravedad parece ser mas severa
para las primeras. Por otro lado, en las mujeres que se encuentran en una
relaciéon abusiva aumenta considerablemente el riesgo de infeccion por
VIH, debido al miedo a las consecuencias de oponerse a una relacién sexual
no deseada, al temor al rechazo si intenta negociar relaciones sexuales mas
seguras, y a la propia coercion y manipulacion emocional a la que se ven
sometidas.
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6. Consecuencias de la Violencia de Género
en la salud

6.1. Consecuencias en la salud de las mujeres

La violencia de género, en cualquiera de sus manifestaciones, tiene siempre
repercusiones en la salud fisica, emocional, sexual, reproductiva y social, que
persisten incluso después de que la situacion haya terminado. La Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) ha identificado la violencia de género
como un factor esencial en el deterioro de la salud, ya que las agresiones
fisicas, psiquicas y sexuales, suponen pérdidas, a veces irreparables, en la
esfera bioldgica, psicoldgica y social de las mujeres y de sus hijas e hijos. Por
ello, ha declarado la violencia contra las mujeres como una prioridad de
salud piblica en todo el mundo (49* Asamblea Mundial de la Salud, 1996).

Tabla 1. Consecuencias de la Violencia de Género en la salud de las mujeres

CONSECUENCIAS FATALES
L] Muerte (por homicidio, suicidio, etc.).
CONSECUENCIAS EN LA SALUD FiSICA

Ll Lesiones diversas: contusiones, traumatismos, heridas, quemaduras, etc., que pueden producir
discapacidad.

L] Deterioro funcional.

. Sintomas fisicos inespecificos (por ejemplo cefaleas).

L] Peor salud.

CONSECUENCIAS EN CONDICIONES CRONICAS DE SALUD

Dolor crénico.

Sindrome del intestino irritable.
Otros trastornos gastrointestinales.
Trastornos del suefio.
Discapacidades.

CONSECUENCIAS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Ll Por relaciones sexuales forzadas: pérdida de deseo sexual, trastornos menstruales,
enfermedades de transmision sexual incluida la infeccion por el VIH, sangrado y fibrosis vaginal,
dispareunia, dolor pélvico crénico, infeccion urinaria, cancer de cervix, embarazo no deseado.

Ll Por maltrato durante el embaraza: embarazo de alto riesgo, mayor mortalidad materna, anemia,
hemorragia vaginal, amenaza de aborto, aborto, muerte fetal, parto prematuro,bajo peso al
nacer, mayor mortalidad perinatal.

CONSECUENCIAS EN LA SALUD PSIiQUICA

Depresion.

Ansiedad.

Trastorno por estrés postraumatico.

Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia).
Trastornos psicopatoldgicos.

Intento de suicidio, autolesiones.

Abuso de alcohol, drogas y psicofarmacos.

Dependencia psicoldgica del agresor (Sindrome de Estocolmo).
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Tabla 1. (Continuacion)

CONSECUENCIAS EN LA SALUD SOCIAL

Aislamiento social.

Pérdida de empleo.

Absentismo laboral.

Disminucién del nimero de dias de vida saludable.

Cambio de domicilio y/o ciudad forzado por la necesidad de protegerse.

6.2. Consecuencias en la salud de hijas e hijos

Los factores que determinan el alcance del impacto en la salud en las hijas
e hijos de mujeres en relaciones de maltrato son, basicamente, el tipo, la
severidad y el tiempo de exposicion a la violencia, la edad, su nivel de desa-
rrollo, el contexto familiar o la acumulacion de otros factores estresantes, asi
como la presencia de factores protectores, como la calidad de otros vincu-
los. Asimismo, debido a los condicionantes de género, la violencia tendra un
impacto diferencial por ser una nifia o un nifio, chica o chico.

Las alteraciones detectadas afectan a diferentes areas: fisica, emocio-
nal, cognitiva, conductual y social y pueden tener efectos a corto, medio y
largo plazo.

Tabla 2. Consecuencias de la Violencia de Género en la salud de las hijas e hijos

CONSECUENCIAS FATALES :

. Muerte por homicidio, o como resultado de interponerse entre el agresor y su madre para
intentar frenar la violencia.

CONSECUENCIAS EN LA SALUD FISICA:

. Dafos y lesiones.

. Riesgo de alteracion de su desarrollo integral: retraso del crecimiento, disminucién de las
habilidades motoras, retardo en el lenguaje, sintomas regresivos.

- Alteraciones del suefio y la alimentacion.
Mayor frecuencia de enfermedades psicosomaticas.

CONSECUENCIAS EN LA SALUD PSICOSOCIAL:

Ansiedad, depresion, baja autoestima.

Trastorno de stress postraumatico.

Déficit de atencion y concentracion, hiperactividad.

Dificultades de aprendizaje y socializacion, habilidades sociales escasas, bajo rendimiento
escolar.

L] Problemas de conducta social: Adopcién de comportamientos de sumision o violencia con sus
compaferos y compaferas.

Comportamientos de riesgo.

Inhibicién y aislamiento.

Adicciones.

Parentalizacion. Asuncién de roles de proteccion de hermanos y hermanas o de su madre.
L] Trastornos psicopatoldgicos.
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Tabla 2. (Continuacién)

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO O VIOLENCIA TRANSGENERACIONAL :

Si no se ha producido un proceso de elaboracion de las experiencias vividas a través de una

intervencion profesional o de otras formas, la evidencia cientifica disponible sefiala que hay mayor

probabilidad de:

= Conductas agresivas de hijos varones hacia las madres, aprendidas de los hombres violentos
del propio contexto familiar.

. Maltrato a sus parejas en las edades adultas en los varones.

. Mayor tolerancia al maltrato en las mujeres.

Tabla 3. Consecuencias de la Violencia de Género en la salud de hijas e hijos
segun su edad

EDADES CONSECUENCIAS DE LA EXPOSICION A LA VIOLENCIA

0 a2 afios Retraso en el crecimiento y en el desarrollo de habilidades motoras y de
lenguaje, bajo peso, alteraciones en la alimentacion y el suefo, sintomas
psicosomaticos (asma, eczemas) llanto inconsolable, irritabilidad, mayor
riesgo de maltrato fisico.

2 a5 afios Alteraciones en la alimentacion y el suefio, en el control de esfinteres,
regresiones, agresividad, irritabilidad, problemas de aprendizaje y
conducta, hiperactividad, miedos, ansiedad, tristeza, sentimientos de

culpabilidad.

6 a 12 afos Agresividad, ansiedad, miedos, alteraciones en el rendimiento escolar,
depresion, baja autoestima, aislamiento, trastorno de estrés
postraumatico.

Mas de 12 afos Anorexia y bulimia, ansiedad, depresion, apatia, dificultad para la

expresion de sentimientos, explosiones de ira, reduccion de habilidades
sociales, establecimiento de relaciones conflictivas, comportamientos de
riesgo y de evasion, comportamientos violentos dentro y fuera del hogar,
huida del hogar, absentismo escolar, drogodependencias, intentos de
suicidio, autolesiones, psicopatologias, asuncién del rol de cuidado de
hermanas y hermanos y/o la madre.

En las chicas: embarazos para sentir que alguien las quiere, embarazos
no deseados, establecer relaciones de pareja en las que sufren maltrato.

En los chicos: Mayor probabilidad de desarrollar comportamientos
agresivos y violentos y de reproducir la conducta del agresor con su
madre o en relaciones de pareja.

6.3. Consecuencias en el entorno relacional de
la mujer

El hecho de conocer la existencia de una relacién de maltrato, afecta tam-
bién a personas del entorno cercano con las que la mujer mantiene vinculos
afectivos, laborales y/o sociales (familiares, amistades, vecindario), teniendo
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una especial repercusion en personas dependientes de la mujer y/o convi-
vientes, quienes sufren ademads los efectos de la violencia de género sin
tener la capacidad de terminar con la situacién, experimentando sentimien-
tos de rabia e impotencia.

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

A su vez, tener conocimiento de que otra mujer estd viviendo una rela-
cién de maltrato afecta también a las mujeres que son o han sido victimas
de violencia de género, que pueden reexperimentar su situacion y desarro-
llar de nuevo sintomatologia.

6.4. Consecuencias en el personal sanitario

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

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

El Modelo de Atencion Integral de la Salud

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

Las necesidades especificas de estas mujeres son multidimensionales,
por lo que se requieren intervenciones sanitarias que tengan en cuenta los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Para ello es necesaria la impli-
cacion activa de todo el personal de los servicios sanitarios desde un mode-
lo de atencion integral.

El modelo de atencion integral a la salud incorpora el concepto de
INTERDISCIPLINA, entendida como una forma de articulacién, que a
partir del didlogo y la puesta en comun de diversos saberes y habilidades,
posibilita la construccién de un nuevo conocimiento asi como de una expe-
riencia y un lenguaje que es fruto del abordaje compartido de los conflictos
y las situaciones problemadticas que afronta la persona. Desde la interdisci-
plina se procura romper con el aislamiento de los servicios y profesionales
y se fortalece la coordinacion, generando interrelacion, reciprocidad y el
reconocimiento de la riqueza de la diversidad para promover la calidad de
la atencidn.

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

Si el personal de los servicios sanitarios es capaz de profundizar,
mediante una escucha activa y empatica, en aquellos elementos psicosocia-
les y de género que tienen que ver con la forma y condiciones de vida de
quien la padece, con sus problemas y su situacién familiar, se podria obte-
ner un diagndstico acertado. La deteccion de la situacion de violencia por
parte del personal sanitario predispondra a la ruptura del silencio, 1o que
supone el primer paso para la comprensién y visualizacion del problema. El
no reconocimiento de una situacién de maltrato como condicionante de un
problema de salud, especialmente por figuras dotadas de «autoridad» como
es el personal sanitario, puede conllevar una nueva victimizacién para la
mujer que podria contribuir a la cronificacion del maltrato y a la medicali-
zacion del problema.

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

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

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

Otro espacio favorable para la deteccién y prevencion de la violencia
de género son los servicios de diagndstico y tratamiento de ITS, entre ellas
la infeccién por VIH. Muchos de estos servicios incluyen sesiones de coun-
seling previo y posterior a la prueba del VIH que permiten la exploracion
de la violencia.

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

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

Recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud

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

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

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

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

Ofrecer atencion sanitaria integral y registrarla en la historia de
salud o historia clinica.

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

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

Mantener la privacidad y la confidencialidad de la informacién
obtenida.

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

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

Establecer una coordinacion con otros y otras profesionales e insti-
tuciones.

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

NO HACER es permitir que la violencia continiie y que la salud de las
mujeres empeore. ACTUAR contribuye, ademas de poder resolver el
caso, a hacer desaparecer los mitos y creencias que acompaiian a la vio-
lencia de género. Frecuentemente no se interviene por miedo a no saber
qué hacer, a hacer mas dano..., pero es importante seialar que el sélo
hecho de escuchar con respeto es un acto terapéutico. Con frecuencia la
consulta es el tinico espacio que la mujer tiene para hablar de lo que le
pasa. Al hablar con la mujer se puede ir descubriendo en qué se la puede
ayudar y como.
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8. Prevencion de la violencia de género

desde el sistema sanitario

El sistema sanitario también tiene un importante papel en la prevencién de
la violencia de género, que se articula a través de actuaciones en el &mbito
de la sensibilizacién y formacién de profesionales y de atencion a la salud
integral de las mujeres, lo que incluye actuaciones de salud comunitaria y
educacion para la salud.

Tabla 4. Recomendaciones para la prevencion de la Violencia de Género desde el
sistema sanitario

EN EL AMBITO DE LA SENSIBILIZACION Y FORMACION DE PROFESIONALES:

Inclusién en la formacion continuada del personal sanitario, de aspectos sobre prevencion,
deteccion precoz y atencion integral a la mujer y a sus hijos e hijas. Debe incluirse con especial
énfasis la formacién en competencias interculturales, y los distintos contextos de vulnerabilidad
ante el maltrato.

Realizacién de sesiones clinicas multi e interdisciplinares sobre casos reales que hayan sido
abordados en el centro o servicio, incluyendo casos en los que las mujeres se encuentren en
situaciones de especial vulnerabilidad.

Realizacién de 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 la pediatria, profesionales del
sector educativo y servicios sociales.

Dar a conocer la importancia de las actuaciones relativas a deteccion, valoracién y actuacion en
los y las menores que presencian violencia de género.

EN EL AMBITO DE LA ATENCION A LA SALUD INTEGRAL DE LAS MUJERES:

Informar colocando carteles y folletos en lugares visibles que indiquen a las mujeres que la
violencia es un tema objeto de atencion sanitaria y en el que se puede ofrecer ayuda.

Fomentar, a través de la relacion del personal sanitario con la paciente, actitudes, valores y

actividades que favorezcan la autonomia personal de la mujer y el ejercicio de sus derechos
personales, sexuales y de relaciones sociales, promoviendo su participacion en actividades
grupales dentro y fuera del sistema sanitario que incrementen su desarrollo psicosocial y su
autocuidado.

Incluir, en las actividades de Educacion para la Salud y en los grupos de Educacion Maternal,
contenidos de sensibilizacién y prevencion de la violencia contra las mujeres.

EN EL AMBITO COMUNITARIO:

Colaborar con asociaciones comunitarias a través de talleres, jornadas y charlas explicando las
consecuencias de este tipo de violencia en la salud y cudl es el papel del personal sanitario.

Proponer y participar en acciones, campafias, jornadas relacionadas con el tema que estén
realizando las instituciones y organizaciones sociales, especialmente con aquellas de mujeres
en situacion de vulnerabilidad.

Colaborar con el entorno escolar para favorecer modelos coeducativos eficaces como forma
de prevencion de la violencia hacia las muijeres.
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Actuacion en atencion primaria
y especializada

La violencia de género es un problema de alta prevalencia y graves conse-
cuencias para la salud, de caracter repetitivo y con un alto coste sanitario y
social. Existe una clara preocupacién por la baja deteccion y el retraso en el
diagndstico de la violencia de género, asi lo constata la evidencia cientifica
internacional y los numerosos estudios de investigacion al respecto.

Para su abordaje se considera prioritaria la deteccion precoz desde los
servicios sanitarios, es decir, adelantar el diagndstico y realizar una inter-
vencién temprana.

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

En este sentido, en Espafia, desde la edicién del Protocolo Comtn de
Actuaciéon Sanitaria ante la Violencia de Género del Sistema Nacional de
Salud (SNS) en 2007, todos los servicios de salud de las Comunidades Autoé-
nomas han desarrollado guias de actuacion y protocolos en sintonia con el
mismo, asi como programas de formacion para capacitar a sus profesionales
y herramientas especificas o adaptaciéon de sus sistemas de informacién
sanitaria para la deteccidn precoz y seguimiento de casos. También se han
desarrollado programas de colaboracién y protocolos interinstitucionales
para coordinar las actuaciones de todos los sectores implicados en la aten-
cién integral a los casos de violencia de género.

Por tanto, en virtud de la evidencia cientifica disponible y de la expe-
riencia desarrollada por los servicios de salud de las Comunidades Auténo-
mas, esta nueva ediciéon del Protocolo Comun del SNS recomienda para
detectar precozmente y mejorar la atencidn, preguntar sistemdaticamente a
todas las mujeres que acuden a consulta, tanto si es la primera visita (aper-
tura de historia clinica) como si se trata de consulta habitual y no consta en
la historia clinica que se le ha preguntado. Para ello se realizaran preguntas
exploratorias de abordaje psicosocial, incluyendo la violencia de género.

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

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

En la atencién a las mujeres que sufren maltrato, ademads de la aten-
cién y seguimiento de la paciente, es necesario, si existen hijos o hijas u otras
personas dependientes a cargo de la mujer, la coordinacién con pediatria y
trabajo social.

Es importante recordar que las mujeres embarazadas, las que tienen
una discapacidad fisica, psiquica o sensorial, las mujeres inmigrantes, las
mujeres que viven con el VIH, las que se encuentran en situacion de exclu-
sién social o las que viven en entornos rurales, son mas vulnerables al mal-
trato, por lo que es necesario prestarles una atencion especial.

El protocolo de actuacidn se estructura en las siguientes fases:

DETECCION Y VALORACION

1.
v Abordar los aspectos psicosociales en la consulta.
v/ Indicadores de sospecha.
v Identificacion Pregunta especifica sobre maltrato.
v Valoracién:

L] Biopsicosocial.

L] De la situacion de violencia

L] Del riesgo

2. INTERVENCION

Informacioén acerca del problema.

Trabajo en la consulta — seguimiento.

Registro en la historia clinica.

Intervencién de las/os trabajadoras sociales de los equipos de Salud de AP y AE y hospital.
Derivacion a servicios especializados si precisa.

Actuacion con los hijos e hijas (si procede) y otras personas dependientes si las hubiera.
Emitir cuando proceda el parte de lesiones e informe médico correspondiente

SRS RS«
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Algoritmo de actuacion sanitaria ante la Violencia de Género

MUJER QUE ACUDE A CONSULTA

\4 \4
Primera visita Visita habitual: Confirmar en
Apertura Historia Clinica HC que le hayan preguntado, de

lo contrario preguntar

}

Preguntas de abordaje psicosocial:
é¢Como van las cosas en casa? ¢Esta usted contenta en la
relacion con su pareja y con sus familiares?

l ! 1

Manifiesta relaciones

No manifiesta conflictivas pero no MANIFIESTA
situacion de considera que sean de SITUACION DE
maltrato maltrato MALTRATO

l 1

Busqueda activa en consulta atendiendo a indicadores de sospecha
(Tabla 6ay 6b. Pag.43-46)

l CON INDICADORES
SIN INDICADORES de de sospecha
sospecha l
INVESTIGAR SI

SUFRE VIOLENCIA
(Tabla 7b. Pag.48)

oo

SIN La mujer NO reconoce La mujer SI reconoce
riesgo sufrir malos tratos sufrir malos tratos
actual l l

Valoracion del riesgo (Tabla 8a yb. .
Pags.51-52)
NO Peligro SI PELIGRO
extremo extremo

! } '

REGISTRAR EN )
HISTORIA CLINICA PLAN DE INTERVENCION

Seguimiento enconsulta g (segln el caso: pags. 57/58/59) |
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1. Deteccion

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

1.1. Dificultades para identificar la violencia de género

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

Las dificultades son todavia mayores en el caso de mujeres con discapa-
cidades que dependen de su pareja incluso para su cuidado, de mujeres
migrantes en situacion administrativa irregular y/o con barreras idiomaticas,
o en caso de vivir en el medio rural, donde el acceso a los recursos y a la pro-
teccién puede estar mas limitado; también en las mujeres mayores de 65 afios
y especialmente las ancianas, en mujeres con enfermedad mental grave, en
mujeres que ejercen la prostitucion, mujeres drogodependientes y cualquier
otra circunstancia que las coloque en situacion de exclusion social.

Mitos y estereotipos
La violencia de género esta llena de mitos, estereotipos y prejuicios sobre

los hombres que la ejercen, sobre las mujeres que la sufren y sobre el pro-
ceso en si mismo. Son ideas preconcebidas y erroneas que han formado
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parte del imaginario social y de la cultura durante siglos, como creencias y
explicaciones sobre los malos tratos y han sido incorporados muchas veces
de forma inconsciente, por todas las personas, mujeres y hombres, y por
tanto también por las y los profesionales sanitarios al haber sido socializa-
dos en esta cultura.

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

En los ultimos afios, en gran medida a través de los programas de for-
macidn, cada vez més profesionales sanitarios identifican estos estereotipos
y son conscientes, por ejemplo, de que los malos tratos se producen en todos
los niveles socioecondémicos y culturales, que no existe un perfil de mujer
maltratada o de hombre violento, por lo que cualquier mujer que acude a
consulta, independientemente de su aspecto, su profesion, nivel de estudios
o status socioecondmico, puede encontrarse en una relacion de maltrato.
Aun asi, todavia siguen presentes algunas ideas errdneas, como que el
embarazo es una etapa feliz, en la que no puede producirse violencia o que,
incluso en una relacién de maltrato, la violencia disminuye durante el emba-
razo. O como pensar que las hijas e hijos de mujeres en relaciones de vio-
lencia, al no estar presentes durante las agresiones o no sufrirlas directa-
mente, no padeceran sus efectos.

Debido a la influencia de los estereotipos en la deteccion e interven-
cién, es importante que el personal sanitario los conozca, se haga conscien-
te de ellos y formen parte de los programas de formacion.

Tabla 5. Dificultades para identificar la Violencia de Género por parte de las
mujeres

POR PARTE DE LAS MUJERES

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

Baja autoestima, culpabilizacion.

Estar viviendo una situacién de especial vulnerabilidad (ver apartado 5, pag. 26-31)

Ser dependiente econdmicamente. Estar fuera del mercado laboral.

Sentimientos de vergiienza y humillacién.

Deseo de proteger a la pareja.

Desconfianza en el sistema sanitario.

Minimizacion de lo que le ocurre.

Aislamiento y falta de apoyo familiar y social.

Tener incorporados creencias y valores sexistas.

Estar acostumbradas a ocultarlo.

Percepcién del maltrato como algo «normal» dentro de la relacién.

Bloqueo emocional por trauma fisico y psiquico.

SSSSSSSSSASANS
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Tabla 5. (Continuacion)

POR PARTE DE LOS HIJOS O HIJAS

Considerar la violencia como una forma de conducta normalizada.

Negar la violencia como mecanismo de defensa.

Miedo a ser castigados/as o sufrir dafios si cuentan la situacion.

Tener sentimiento de responsabilidad y culpa.

El nifio o nifia viven un conflicto de lealtades entre su madre y su padre.

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

SSSSSS

POR PARTE DEL PERSONAL SANITARIO

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

Haber internalizado mitos y estereotipos sobre la violencia de género.

No considerar la violencia como un problema de salud.

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

Creencia de que la violencia no es tan frecuente.

Intento de racionalizacion de la conducta del agresor.

Miedo a ofender a la mujer, a empeorar la situacién, por su seguridad o por la propia integridad.
Desconocimiento de las estrategias para el manejo de estas situaciones.

Formacién fundamentalmente biologicista (no abordaje de problemas psicosociales).

Escasa formacién en habilidades de comunicacion en la entrevista clinica.

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

Creer que la situacion de maltrato, si no es directa, no esta afectando a la salud de los menores.

SSSSNSSSSASASANS

EN EL CONTEXTO DE LA CONSULTA

v Falta de privacidad e intimidad, interrupciones durante la consulta.
v Sobrecarga asistencial.
v Acceso de la mujer a la consulta acompafiada de su pareja.

EN EL AMBITO SANITARIO

v Falta de conocimiento y coordinacién entre los distintos recursos.

v Insuficiente trabajo interdisciplinar y de equipo.

v Insuficiente alcance de programas de formacién en Violencia de Género, a la totalidad de profe-
sionales de servicios sanitarios.

v Insuficiente desarrollo de mecanismos facilitadores del acceso a los cursos de formacién sobre
Violencia de Género al personal sanitario.

v Escasez de traductores/as y mediadores/as interculturales para facilitar la comunicacion.

1.2. Indicadores de sospecha y situaciones de vulnerabilidad

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

1. Antecedentes de violencia:

v Haber vivido otras relaciones de maltrato en la pareja
v Haber sufrido o presenciado malos tratos en la infancia, abusos y/o agresiones sexuales.

2. Antecedentes personales y de habitos de vida

v Lesiones frecuentes.
v Otros problemas de salud frecuentes: dolores, trastornos del suefio y la alimentacion.
v Abuso de alcohol, psicofarmacos u otras drogas.

3. Problemas gineco-obstétricos

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

Presencia de lesiones en genitales, abdomen o mamas durante los embarazos.

Dispareunia, dolor pélvico, infecciones ginecolégicas de repeticion, anorgasmia, dismenorrea.
Historia de abortos repetidos.

Hijos con bajo peso al nacer.

Retraso en la solicitud de atencién prenatal.

PSS

. Sintomas psicolégicos

Insomnio.

Depresion.

Ansiedad.

Trastorno de estrés postraumatico.
Intentos de suicidio.

Baja autoestima.

Agotamiento psiquico.

Irritabilidad.

Trastornos de la conducta alimentaria.
Labilidad emocional.

SSSSSSSSNASS

5 -Aspectos Sociales
v Aislamiento, escasas relaciones y actividades fuera de la familia, bajas laborales.
6. Sintomas fisicos frecuentes

Cefalea.

Cervicalgia.

Dolor crénico en general.

Mareos.

Molestias gastrointestinales (diarrea, estrefiimiento, dispepsia, vémitos, dolor abdominal).
Molestias pélvicas.

Dificultades respiratorias.

NOSSSSSNASS

. Utilizacion de servicios sanitarios

Existencia de periodos de hiperfrecuentacion y otros de abandono (largas ausencias).
Incumplimiento de citas o tratamientos.

Uso repetitivo de los servicios de urgencias.

Frecuentes hospitalizaciones.

Acudir con la pareja cuando antes no lo hacia.

AN N NN

8. Situaciones de mayor vulnerabilidad

v Situaciones de cambio vital:
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Tabla 6a. (Continuacion)

e Embarazo y puerperio.
¢ Noviazgo.
e Separacion.
¢ Jubilacién propia o de la pareja.
v Situaciones que aumentan la vulnerabilidad:
¢ Tener hijas o hijos y personas dependientes a su cargo.
¢ Aislamiento tanto familiar como social.
e Migracion, tanto interna o nacional como extranjera.
¢ Enfermedad discapacitante.
¢ Dependencia fisica o econémica.
¢ Dificultades laborales y desempleo.
¢ Ausencia de habilidades sociales.
v Situaciones de exclusién social (prision, prostitucién, pobreza)c
v Infeccion por el VIH.

9. Informacién de que la mujer esta siendo victima de malos tratos a través de:

v Familiares.
v/ Amistades.
v Profesionales del sistema sanitario u otras instituciones.

Tabla 6b. Indicadores de sospecha durante la consulta

1. Caracteristicas de las lesiones

Retraso en la demanda de asistencia de las lesiones fisicas.

Incongruencia entre el tipo de lesién y la explicacion de la causa.

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

Lesiones por defensa (en antebrazos y region dorsal).

Lesiones en diferentes estadios de curacién que indican violencia de largo tiempo de evolucioén.
Lesiones en genitales.

Lesiones durante el embarazo en genitales, abdomen y mamas.

Lesion tipica: rotura de timpano.

Actitud de la mujer:

Temerosa, evasiva, incomoda, 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 vergiienza: retraimiento, comunicacion dificil, evitar mirar a la cara.
Vestimenta que puede indicar la intenciéon de ocultar lesiones.

Falta de cuidado personal.

Justifica sus lesiones o quita importancia a las mismas.

Si esta presente su pareja:

* Temerosa en las respuestas.

¢ Busca constantemente su aprobacion.

SNSNSSSSSNSSS P SSSSSSNASN

3. Actitud de la pareja

v Solicita estar presente en toda la visita.
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Tabla 6b. (Continuacion)

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

v Excesivamente preocupado o solicito con ella.

v A veces colérico u hostil con ella o con el profesional.

Durante el embarazo:

Inicio tardio de las visitas de control prenatal.

Consulta frecuente por disminucion de la percepcion del movimiento del bebé.

Lesiones en zona abdominal y otras partes sin justificacion adecuada o minimizacién de su
importancia.

Accidentes o lesiones fisicas durante el embarazo.

Embarazo en la adolescencia.

Poco o ningln interés en asistir a las clases de preparacién para la maternidad y paternidad.
Antecedentes: abortos de repeticion, bajo peso al nacer, sufrimiento fetal.

SNSSS SN

Durante el puerperio:

v Desgarros y deshiscencia de la episiotomia.

v Mala o lenta recuperacion post parto.

v Peticién de anticoncepcion lo antes posible por presion de la pareja a reiniciar relaciones sexua-
les.

Mayor incidencia de hipogalactia y fracaso de la lactancia natural.

Depresion post parto que no remite, con ansiedad en la relacion madre — bebé.

Retraso en la visita neonatal.

SSS

Cuando el personal sanitario sospecha que una mujer puede ser victi-
ma de maltrato, debera confirmar o descartar la situacion de violencia. Para
ello es preciso realizar una entrevista clinica especifica.

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

Tabla 7a. Recomendaciones para la entrevista clinica a la mujer ante sospecha
de maltrato

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

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

v Facilitar la expresion de sentimientos.

v Mantener una actitud empatica, que facilite la comunicacién, con una escucha activa.

v/ Seguir una secuencia loégica de preguntas mas generales e indirectas a otras mas concretas y
directas.

v/ Abordar directamente el tema de la violencia.

v Expresar claramente que nunca estd justificada la violencia en las relaciones humanas.
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Tabla 7a. (Continuacion)

En el caso de que reconozca sufrir malos tratos:

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

<

Creer el relato de la mujer, sin poner en duda la interpretacién de los hechos, sin emitir juicios,
intentando quitar miedo a la revelacién del abuso.

Ayudarle a pensar, a ordenar sus ideas y a tomar decisiones.
Alertar a la mujer de los riesgos y aceptar su eleccion.

NO dar la impresién de que todo se va a arreglar facilmente.
NO dar falsas esperanzas.

NS N NS S

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

AN

NO infravalorar la sensacién de peligro expresada por la mujer.

N

NO recomendar terapia de pareja ni mediacion familiar.

v NO prescribir farmacos que disminuyan la capacidad de reaccién de la mujer. y cuando sean
necesarios, hacerlo con estricto control médico.

v NO adoptar una actitud paternalista.
v NO imponer criterios o decisiones.

En esta tabla se presentan ejemplos de preguntas generales que po-

drian utilizarse en la consulta, para la buisqueda activa de situaciones de
maltrato en caso de sospecha.

Tabla 7b. Ejemplos de preguntas ante sospecha

En el caso de sospecha por informacion obtenida de los antecedentes y caracteristicas de la

50

paciente:

v He repasado su historial y encuentro algunas cosas que me gustaria comentar con usted. Veo
que: (relatar los hallazgos), ¢a qué cree que se debe su malestar 6 problema de salud?, La
encuentro algo intranquila ¢qué le preocupa? ¢ Esta viviendo alguna situacién problematica que
le haga sentirse asi?, {qué me puede decir a esto? jcree que todo esta relacionado?

v En muchos casos las mujeres que tienen problemas como los suyos, como... (relatar algunos
de los identificados, los mas significativos), suelen ser a causa de que estan recibiendo algun
tipo de maltrato por parte de alguien, por ejemplo su pareja, ;es éste su caso?

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

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

v Esta lesién suele aparecer cuando se recibe un empujén, golpe, corte, pufietazo, ;es eso lo
que le ha ocurrido?

v ¢Su pareja o alguna otra persona utiliza la fuerza contra usted?, ;cémo?, jdesde cuando?

v ¢Alguna vez la han agredido mas gravemente? (palizas, uso de armas, agresion sexual).
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Tabla 7b. (Continuacion)
En el caso de sospecha por los sintomas o problemas psiquicos encontrados:

v Me gustaria conocer su opinién sobre esos sintomas que me ha contado (ansiedad, nerviosis-
mo, tristeza, apatia.): Desde cuando se siente usted asi? A qué cree usted que se deben?
¢ Los relaciona con algo?

v ¢Ha sucedido ultimamente algo en su vida que le tenga preocupada o triste? ¢ Tiene algun pro-
blema quizas con su pareja? ;O con sus hijas 6 hijos? ;Con alguien de su familia? ¢En el tra-
bajo?

v Parece como si se encontrara alerta, asustada, ¢Qué teme?

v ¢Tiene alguna dificultad para ver a sus amistades o familiares? ;Qué le impide hacerlo?

En el caso de sospecha en situaciones de especial vulnerabilidad:

v “Durante el embarazo a veces, se agudizan los problemas o conflictos de pareja ¢se encuentra
usted en esta situacion? ;cémo vive su pareja el embarazo? ;se siente apoyada por é1?”

v Se ha visto que al estar lejos del pais pueden aumentar lo problemas en la pareja cémo va su
relaciéon? ¢se siente sola?”

v/ Se sabe que, en ocasiones cuando hay algun tipo de discapacidad se puede ver afectada la
relaciéon de pareja ¢cémo van las cosas en casa?

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

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

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

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

¢ Las mujeres inmigrantes pueden estar en situacion irregular admi-
nistrativa y tener un temor especial a revelar su situacion.
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e También se dan barreras afladidas para las mujeres que viven en el
medio rural, donde puede existir menor accesibilidad a los recursos,
mayor dificultad para la proteccién y mas control social.

e Las mujeres con infeccién por el VIH pueden tener un temor espe-
cial a que se haga publico su estado seroldgico, ya que la infecciéon
por VIH continda siendo una enfermedad estigmatizante, que pro-
voca numerosas situaciones de discriminacién en diferentes dmbi-
tos. Este mismo estigma se superpone al relacionado con la violen-
cia de género, lo que puede hacer mas dificil su deteccion.

2. Valoracion

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

1. Una valoracién integral que incluya: exploracién minuciosa de las
lesiones, de su estado emocional y de su situacién social, informén-
dole de las exploraciones que se realizan y de su finalidad.

2. Se evaluara si se encuentra en situacion de peligro extremo.
3. Se exploraran las expectativas de la mujer y la situacién en la que

se encuentra en relacion a la toma de decisiones de cambios en su
vida, aspectos que son muy importantes de cara a adaptar la inter-
vencion a la situacién de la mujer.

La coordinacion entre profesionales de los equipos de Atencién Pri-

maria con los hospitales, con los servicios sociales y los cuerpos de seguri-
dad o justicia, es necesaria en el abordaje de cualquier caso de Violencia de
Género, sobre todo en el caso de mujeres en situacion de especial vulnera-
bilidad. Asi por ejemplo, en el caso de mujeres embarazadas, el conjunto de
profesionales de salud sexual y reproductiva en Atencidon Primaria ha de
mantener en todo momento una comunicacion fluida con los equipos pro-
fesionales de los servicios de ginecologia y obstetricia en el ambito hospita-
lario y otros agentes que pueden intervenir en la atencién, seguimiento y
recuperacion de estas mujeres.

El apoyo de profesionales de la mediacién o agentes comunitarios/as

puede ser de gran utilidad en la actuacién con las mujeres inmigrantes.
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Tabla 8a. Valoraciones

BIOPSICOSOCIAL

Lesiones y sintomas fisicos.

Situacién emocional.

Situacion familiar.

Situacion econémica, laboral y ocupacional.

R N N NN

Red de apoyo social de la mujer.
DE LA SITUACION DE VIOLENCIA

v Tipo de violencia, desde cuando la sufre, frecuencia e intensidad de la misma.

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

v Mecanismo de afrontamiento desarrollado por la mujer.
v Fase del proceso de motivacion para el cambio en la que se encuentra (Ver Tabla 9, pag. 56).

DE LA SEGURIDAD Y EVALUACION DEL RIESGO

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

Amenazas con armas o uso de las mismas.

Amenazas o intentos de homicidio a ellas y sus hijos o hijas.
Amenazas o intentos de suicidio de la paciente.

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

Lesiones graves, requiriendo incluso hospitalizacion.

Amenazas o acoso a pesar de estar separados.

Aumento de la intensidad y frecuencia de la violencia.

Agresiones durante el embarazo.

Abusos sexuales repetidos.

Comportamiento violento fuera del hogar.

Trastornos paranoides, celos extremos, control obsesivo de sus actividades diarias, adénde
va, con quién esta o cuanto dinero tiene

Aislamiento creciente.

o Consumo de alcohol o drogas por parte del cényuge.

o Disminucién o ausencia de remordimiento expresado por el agresor.

©O 0O 0O OO OO O O O O

o

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

v Criterio profesional tras la valoracion conjunta (fundamentada en la entrevista y la valoracién
biopsicosocial realizada).
v Si se detecta una situacion de peligro preguntar:
o ¢Se siente segura en su casa? ;Puede ir a casa ahora?
o ¢Estan sus hijos/as seguros? ;Doénde esta ahora el agresor?
o ¢Lo saben sus amistades o familiares? ¢Le ayudarian?
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Tabla 8b. Preguntas para valorar la situacion y tipo de violencia

Violencia fisica

v ¢Su pareja le empuja o agarra?
v ¢Su pareja le golpea, le da bofetadas o cualquier otra agresion?

Violencia sexual

v ¢Su pareja le obliga a tener relaciones sexuales contra su voluntad?

v ¢Le fuerza a llevar a cabo alguna practica sexual que usted no desea?

v ¢Se niega a utilizar preservativo o le impide o controla el método anticonceptivo que usted
desea utilizar?

Violencia psicolégica

v ¢Le grita a menudo o le habla de manera autoritaria?

v ¢Amenaza con hacerle dafno a usted, a las hijas o hijos, a otras personas o a los animales
domésticos?

¢La insulta, ridiculiza o menosprecia, a solas o delante de otras personas?
¢ Se pone celoso sin motivo?

¢Le impide o dificulta ver a su familia o a sus amistades?

¢La culpa de todo lo que sucede?

¢Le controla el dinero y le obliga a rendir cuenta de los gastos?

¢Le impide trabajar fuera de casa o estudiar?

¢La amenaza con quitarle a los hijos o hijas si le abandona®?

¢lgnora sus sentimientos, su presencia, etc.?

NN N N NN

Violencia Ambiental

v ¢Maltrata a las mascotas?
v ¢Da golpes en las paredes, puertas?
v ;destruye objetos queridos por usted?

Sobre la intensidad, frecuencia y ciclo de la violencia:

v ¢ Desde cuando sufre esta situacion?

v ¢Con que frecuencia se producen los episodios violentos?

v ¢Hay momentos en que el es carifioso y la trata bien?

v ;Después de una agresion le pide perddn, le hace un regalo, o se comporta como si nada
hubiera pasado?

v ¢laintensidad, frecuencia, gravedad de la violencia ha ido aumentando en el tiempo?

En caso de que tenga hijos/as::

v ¢Suelen presenciar la violencia?
v ¢lLa violencia fisica, emocional o sexual también se dirige directamente hacia ellos/ellas?
v ¢ Cbémo cree que esta violencia les esta afectando?

©) En el caso de mujeres con VIH esta pregunta puede variar atendiendo al contexto concreto
en cuanto a su formulacion, por ejemplo: ; Amenaza con contarle a otras personas que tiene
usted infeccién por VIH si le abandona?”
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3. Intervencion

La confirmacién de una sospecha de malos tratos a una mujer no pone fin
a la actuacién del personal sanitario, sino que a partir de ese momento se
debe desarrollar una importante labor de informacion a la mujer, de aten-
cién y trabajo en la consulta asi como derivacidon cuando las caracteristicas
del caso lo requieran.

La respuesta de las mujeres ante una situacién de violencia de género
estd condicionada por el grado y las caracteristicas de la violencia, por el
dafio producido y el impacto en su salud, por los recursos psicosociales de
los que dispone y los apoyos que tiene a su alcance, asi como si tiene hijas e
hijos y otras personas a su cargo. Es mds frecuente el intento de abandono
de la situacidn si las mujeres tienen autonomia econdmica, apoyo familiar y
social y relaciones mads igualitarias fuera del &mbito doméstico. Las mujeres
que contindan en una relacion donde hay maltrato, no lo hacen porque con-
sientan o quieran, sino por otros muchos motivos psicolégicos, culturales, de
apoyo social, econdémicos, que les dificultan la ruptura con esta relacién.

El proceso de cambio de las mujeres y la actuacion sanitaria

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

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

A continuacion se detalla el proceso de cambio con sugerencias para
la actuacidn sanitaria:
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Tabla 9.

FASES EN EL PROCESO DE CAMBIO DE LAS
MUJERES

Ausencia de conciencia de la situacion de
violencia o negacién de la misma.

Empieza la toma de conciencia de la violencia
que vive, pero no siente que la situacion pueda
cambiar o que ella pueda intervenir haciendo
cambios

Empieza a pensar que no puede seguir viviendo
asi, pero no sabe como cambiar. Analiza pros y
contras para un cambio que no se plantea
realizar todavia.

Inicia cambios en su vida y planes para la
ruptura, ain en medio de sentimientos
contradictorios como la autoconfianza, la culpa,
el miedo a enfrentarse a lo desconocido

El camino de salida de la violencia no es lineal,
como todo proceso de cambio puede tener
momentos de abandono y retrocesos hasta
lograr consolidar y mantener su
autodeterminacion.

Consolidado el proceso de cambio, se plantea
nuevos proyectos de vida

El proceso de cambio en las mujeres y la actuacion profesional

ACTUACION PROFESIONAL

Relacionar su sintomatologia con la situacion
de violencia. Ofrecer criterios para que pueda
analizar lo que es maltrato y buen trato.

Facilitar la expresion de emociones, miedos,
expectativas, dificultades.

Identificar apoyos y fortalezas.

Analizar el ciclo de la violencia con ella
Apoyar cada iniciativa de cambio y establecer
con ella el plan mas adecuado para
conseguirlo. Analizar sus dificultades.

Motivarla para buscar otros apoyos
profesionales y recursos como el trabajo
grupal.

Valorar sus progresos, reforzar sus decisiones,
acompanandola con citas frecuentes,
coordinacion con otros recursos
sociosanitarios.

Ayudarla a entender que los retrocesosy las
inseguridades forman parte del proceso.
Analizar con ella los motivos y situaciones que
la llevaron al retroceso.

Potenciar su participacién en actividades y
redes sociales, en la creacién de vinculos
saludables, en el desarrollo de su autoestima y
autoconfianza.

El trabajo grupal con mujeres como herramienta para el cambio

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

El trabajo grupal como herramienta metodoldgica incorporando la
perspectiva de género ha mostrado ser una de las formas maés eficaces y
satisfactorias para recuperar la salud fisica, mental y social de las mujeres en
situaciones de violencia. Los grupos de mujeres coordinados por profesio-
nales especializados en el tema, son un espacio para la escucha, la reflexion,
la relacién, el apoyo y la compaiiia en los procesos de cambio en un entor-
no protegido y seguro, a la vez que permiten y facilitan:
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Poner en palabras y elaborar la experiencia vivida

Expresar sentimientos, deseos, dificultades e inquietudes.

Entender la conexién entre el malestar, la pérdida de salud y la

violencia de género y las condiciones de vida.

v Encontrar un tiempo propio para el autocuidado, la autoforma-
cion y el desarrollo personal.

v Establecer relaciones y redes de apoyo.

v Desarrollar habilidades para prevenir y enfrentar a las diferentes
formas de violencia.

v Aprender relaciones de buen trato, incorporando el buen trato
hacia una misma.

v Desarrollar la autoconfianza y la autoestima personal y colectiva.

v Reflexionar y cuestionar los mandatos tradicionales de género,
descubriendo nuevas formas de entender la vida y las relaciones.

v Elaborar un proyecto de vida propio.

SNSS

Planes de actuacion sanitaria segun niveles de riesgo para la mujer

La actuacion del personal sanitario se orientard de forma diferenciada en
funcién de si la mujer reconoce o no el maltrato, del riesgo y la situacién de
peligro que corre, asi como de la fase del proceso de cambio en la que la
mujer se encuentre.

Asi, se presentan las 3 situaciones posibles para las cuales habra que
plantear pautas de actuacion diferentes:

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

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

3. Plan de atencién a la mujer que reconoce sufrir malos tratos y se
encuentra en peligro extremo.
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3.1.

3.2.
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Plan de atencion a la mujer que presenta indicadores de
sospecha pero no reconoce sufrir malos tratos

Registrar en la historia clinica la sospecha y la actuacion realizada incluida la valoracion
de vulnerabilidad y riesgo.

Informar a la mujer de la valoracion que hace el/la profesional de la situacién en la que se
encuentra

Trabajo en la consulta - seguimiento:

e Establecer una relaciéon de confianza

e Trabajar con la mujer la toma de conciencia acerca de las relaciones de maltrato y el impacto
en su salud.

Atencion integral/interdisciplinar de los problemas fisicos/psiquicos/sociales encontrados.
Planificar visitas de seguimiento: acompafar a la mujer en el reconocimiento de la situacién
de violencia y en la toma de decisiones, de manera empética.

Proponer, si existe la posibilidad y se considera adecuado, la participacion en intervenciones
grupales (grupos de mujeres en el centro o en otros recursos de la zona).

Si existe sospecha consistente de Violencia de Género y se valora la situacién como de riesgo
para la mujer, se puede comunicar al ministerio fiscal para su investigacion. (Ver Pagina 81).

Plan de atencion a la mujer que reconoce sufrir malos tratos
pero No se encuentra en peligro extremo

Registrar en la historia clinica, incluyendo la valoracion de la vulnerabilidad y el riesgo.
Informar a la mujer de la valoracion que hace el/la profesional de la situacion en la que se
encuentra.
Trabajo en la consulta - seguimiento:
e Trabajar con la mujer la toma de conciencia del impacto en la salud de la relaciéon de maltrato
que esta viviendo.
e Atencion integral/interdisciplinar de los problemas fisicos/psiquicos/sociales encontrados.
* Plantear la elaboracion de una estrategia de seguridad ante una posible situacién extrema.
e Establecer un plan de consultas de seguimiento para:
- Plantear y favorecer la toma de decisiones para iniciar cambios en la situacion
— Acompanar a la mujer en el afrontamiento de su situacion
— Prevenir nuevas situaciones de violencia
— Ofertar, si es posible, la participacion en intervenciones grupales (grupos de mujeres en el
centro U otros recursos de la zona).
Derivar (si se estima necesario y previo consentimiento de la mujer):
e Al personal de trabajo social del centro sanitario.
* A los recursos adecuados a la situacién en la que se encuentra la mujer.
Emitir parte de lesiones cuando proceda.
En aquellos casos en que la mujer se niega a denunciar y el personal sanitario tenga fun-
dadas sospechas de la existencia de malos tratos fisicos 6 psiquicos (no existe constata-
cion clara del origen de las lesiones como para poder emitir el correspondiente parte de lesio-
nes), se recomienda comunicar a la Fiscalia dicha situacién, tal como establece el pre-
cepto legal. La Fiscalia decidira en base a los indicios que se puedan aportar 6 ampliar, cual
es la situacion procesal adecuada (Ver pagina 81).
Actuacion con los hijos e hijas y otras personas dependientes si las hubiera.
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3.3. Plan de atencién a la mujer que reconoce sufrir malos tratos
y se encuentra en peligro extremo

v Registrar en la historia clinica el episodio y las actuaciones realizadas en funcion de la situa-
cion de riesgo fisico o psiquico, suicidio, etc. (Tabla 8a'y 8b, pag. 53 y 54). Este registro puede
servir como prueba en un proceso judicial.

v Conocer la situacion familiar, personas dependientes y los recursos con que cuenta.

v Informar a la mujer de la valoracién que hace el/la profesional de la situaciéon de peligro en
que se encuentra y plantearle las posibles estrategias a seguir. Transmitirle que no esta sola.

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

v Derivar con caracter urgente a trabajo social o a los servicios de apoyo de 24 horas de
emergencias sociales para mujeres maltratadas, teléfono 112 (Emergencias), servicios especifi-

cos de su comunidad autébnoma o, en su caso, actuar siguiendo el protocolo de coordinacién
interinstitucional de la Comunidad Auténoma.

3.4. Recomendaciones para la actuacion sanitaria

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

e Registrar en la historia clinica la sospecha y las actuaciones realiza-
das. Puede servir como prueba importante en un proceso judicial.

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

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

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

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

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

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

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

e Esnecesario tener en cuenta las dificultades especificas de las muje-
res en situaciones de especial vulnerabilidad.
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e No recomendar nunca terapia de pareja o mediacién familiar.

e Mantener estrecha coordinacién y colaboracion con otras institucio-
nes y servicios no sanitarios.

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

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

4. Deteccion y Valoracion en Hijas e Hijos

Las y los profesionales de pediatria juegan un importante papel en la detec-
cion, atencidn y prevencion ante situaciones de violencia de género.

Cuando una mujer esté viviendo una relacion de maltrato, y en el caso
de que tenga hijas e hijos en edad de asistencia pediatrica, es importante la
coordinacién de medicina de familia con pediatria para que realice una
valoracién de la repercusion de esta situacion en los hijos e hijas expuestos
a la misma.

Asimismo, en la atencién sanitaria a nifias y nifios, la sospecha de que
la problemadtica de salud que presentan puede ser consecuencia de estar
expuestos/as a la violencia de género, posibilitara también la deteccién y la
intervencion con las mujeres en relaciones de maltrato.

La intervencién de profesionales de trabajo social del centro de salud
puede ser de gran ayuda para la valoracion psicosocial y, en caso necesario,
se puede solicitar la colaboracion de otros profesionales, como equipos de
salud mental infanto-juvenil, equipos de atencidn psicoldgica a menores de
los servicios sociales, y equipos de atencién psicopedagdgica del sistema
educativo.
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Tabla 10. Indicadores de sospecha en los hijos e hijas de mujeres en rela-
ciones de Violencia de Género

¢ Dafos o lesiones corporales.

Retraso del crecimiento, retraso o dificultades en cualquier area del desarrollo: psicomotricidad,
lenguaje, bajo rendimiento escolar.

Enfermedades psicosomaticas de repeticion.

Trastornos del suefio y la alimentacion.

Trastornos del control de esfinteres.

Accidentes frecuentes.

Trastornos del comportamiento.

Dificultades en las relaciones. ( relaciones violentas con sus iguales, conductas de inhibicién y
aislamiento)

Depresion, ansiedad.

Intentos de suicidio, autolesiones.

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

El objetivo de estas entrevistas exploratorias con el nifio o la nifia es
conseguir que pueda compartir sus emociones, sus necesidades y sus miedos
y que pueda expresar la violencia que ha sufrido o esta sufriendo. Asimis-
mo, hay que valorar la tipologia, severidad y frecuencia de la exposicion a la
Violencia de Género, asi como el impacto en su salud, el riesgo, el grado de
proteccién por parte del entorno mds inmediato, la fuerza y calidad del vin-
culo con la madre y el grado de resiliencia de la propia nifia o nifio.
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Actuacion en urgencias

Las mujeres que sufren violencia de género pueden acudir también a los
servicios de urgencias, tanto del &mbito de la atencién primaria como espe-
cializada. La mayoria de las actuaciones planteadas en el capitulo anterior
podrian ser también recomendadas para urgencias, a excepcién de las actua-
ciones referidas al seguimiento en la consulta. En los servicios de urgencias
es frecuente que las lesiones y sintomas de las pacientes sean mds graves.
Las mujeres que acuden a urgencias por este problema, pueden reconocer
haber sufrido malos tratos o no.

1. Actuacion de deteccion de violencia

Mantener una actitud de alerta y prestar atencion a los signos y sintomas que
pueden hacer pensar que la paciente sufre malos tratos. (Tabla 6b, pag. 48).
— En los casos en que se sospeche que es asi, realizar una entrevista
clinica especifica para detectar los malos tratos. (Tablas 7a y 7b, pag.
50).
— Atender a la mujer en un clima de confianza adecuado.

2. Actuacidn asistencial

En primer lugar, se deberd atender el estado de salud de la mujer, tanto fisi-
co como psicoldgico, y establecer un diagnostico y atencién adecuados.

La atencidn a la paciente se realizara en funcién de las lesiones y sin-
tomas presentados y, en el caso de que no precise ingreso en planta, se debe-
ra valorar la necesidad de una actuacién urgente de profesionales de la psi-
cologia/psiquiatria y trabajo social.

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

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

3. Valoracion de la seguridad

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

4. Informacién y derivacion

Una vez proporcionada la atencién y cuidados asistenciales, se realizardn las
actuaciones de informacién y derivacion oportunas en funcién del caso, de
acuerdo con los protocolos sanitarios e interinstitucionales existentes en
cada Comunidad Auténoma. Desde el servicio de urgencias se deberd infor-
mar a atencion primaria de la situaciéon detectada, a fin de que pueda hacer
el seguimiento que proceda mediante la remisién de una copia del informe
clinico.

5. Actuacion legal

En Espafia existe la obligacion legal de poner en conocimiento de la auto-
ridad judicial la existencia de lesiones ante la constataciéon de malos tratos,
obligacién que se cumple mediante la notificacién al juzgado del Parte de
Lesiones e Informe Médico que le acompaifia, informando previamente a la
mujer afectada de la remision del mismo y registrandolo en la historia clini-
ca, valorando siempre la seguridad de la mujer para garantizar su protec-
cion.
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Actuacion ante agresiones
sexuales

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

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

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

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

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

En esta cuestion resulta evidente que deben reducirse al menor nime-
ro posible los impactos psiquicos que sufra la mujer tras la agresion. Por eso
no solo esta justificado, sino que es recomendable, que la evaluacién gine-
coldgica y la médico forense se realicen en un solo acto, con independencia
entre las actuaciones sanitarias y las periciales, pero procurando que no se
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precisen nuevos reconocimientos. Por ello, y por no existir impedimento
legal ni ético —m4s bien al contrario— para que los reconocimientos en casos
de agresiones sexuales se realicen de manera simultdnea y coordinada, es
necesaria la comunicacién inmediata a través del teléfono con el Juzgado de
Guardia, que acordard la asistencia del médico forense 6 encomendard al
médico de guardia la recogida de muestras de interés legal”.

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

Actuaciones desde la medicina clinica:
e Recogida inicial de datos, anamnesis y antecedentes personales.

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

e Valoracién del estado general fisico y psiquico.
e Exploracion fisica.

e Toma de muestras del aparato genital para infecciones de transmi-
sién sexual. Puede ser necesaria la toma de muestras de la cavidad
anal o bucal en funcién del tipo de agresion sufrida.

¢ Peticion de analitica sanguinea.
¢ Tratamiento inmediato de las posibles lesiones fisicas.
e Asistencia psicoldgica.

e Prevencidén de las infecciones de transmision sexual, incluida la pro-
filaxis post-exposicion frente al VIH.

¢ Profilaxis del embarazo.
¢ Emision del parte de lesiones.

¢ Informacién a la mujer de los recursos existentes.

* Para proceder penalmente por los delitos de agresiones sexuales serd precisa la denuncia de la
persona agraviada, de su representante legal 6 querella del Ministerio Fiscal (cuando la victima
sea menor de edad, incapaz 6 una persona desvalida, bastara la denuncia del Ministerio Fiscal).
Aunque la mujer manifieste su deseo de no presentar denuncia en ese momento, deben comuni-
carse los hechos al Juzgado de Guardia, a fin de que pueda incoar el oportuno procedimiento
judicial en el que disponer de medidas de investigacién y aseguramiento necesarias por si el resto
de los legitimados, o la propia mujer en el futuro, quisieran ejercer la accién penal.
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Actuaciones desde la medicina forense:

e Toma de muestras de interés legal.

e Seiialar la localizacién e importancia de las lesiones (fotografiar

lesiones).

e Realizacion del Informe Médico Forense para el Juzgado.

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

Tabla 11. Actuacion sanitaria en caso de agresiones sexuales

REGISTRO EN LA HISTORIA CLINICA

-
-

-
-

Puede servir como prueba importante en el proceso judicial.

Transcribir los hechos referidos por la paciente en relacién con la agresién (fecha, lugar, hora,
tipo de agresién sexual) y los actos realizados después de la agresién y antes de la exploracion
(aseo personal, toma de alimentos o medicacion, etc.).

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

Antecedentes de violencia, si los hubiera.

Historia ginecoldgica: menarquia, ciclo menstrual, fecha de Ultima menstruacién, método anti-
conceptivo, Ultima relaciéon sexual.

EXPLORACION GENERAL

Examen de la superficie corporal:

0

0

0

La mujer debera desnudarse sobre una sabana blanca, de forma que puedan recogerse las
ropas y restos (tierra, pelos, etc.) que pueda tener.

La exploracion sistemética debe comenzar de arriba abajo, en la postura como sea mas com-
pleta y comoda para la mujer: de pie primero o decubito en la camilla.

Describir el tipo de lesiones: aspecto, forma, color. Detallar localizaciéon e importancia de lesio-
nes (heridas, contusiones, erosiones, laceraciones), consignando en su caso la no existencia
de las mismas. En caso de haberlas es conveniente la realizacion de fotografias, previo con-
sentimiento de la mujer.

EXPLORACION GINECOLOGICA

Exploracién ginecolégica:

]

0

La Inspeccion vulvo-vaginal se realizara estando la mujer en la camilla ginecolégica: detallar
heridas, hematomas, contusiones, consignando en su caso, la no existencia de las mismas.
En los casos de agresiones sexuales en mujeres que no han tenido previamente relaciones
coitales, resulta de interés hacer constar la posible existencia y localizaciéon de los desgarros
himeneales, que ponen de manifiesto la existencia de penetracion.

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

Tacto bimanual-ecografico: NO se aconseja de manera sistematica salvo movilizacién uterina
dolorosa con espéculo en la exploracién vaginal o imposibilidad de exploracion vaginal).
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Tabla 11. (Continuacion)

e Toma de muestras*:

1 Latoma de muestras es de vital importancia para el esclarecimiento de los hechos y debe rea-
lizarse lo mas pronto posible. La mujer debe acudir al centro sanitario sin lavarse ni cambiar-
se de ropas tras la agresion.

1d Las muestras deben ser minuciosamente envasadas y etiquetadas, detallando el nombre de
la paciente, fecha y firma del profesional. Las distintas muestras se introduciran en un sobre
con el nombre de la mujer y dirigido a Medicina Forense del Juzgado de Guardia.

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

e Muestras de interés legal:®

J SEMEN:

— Tomas vaginal, anal o bucal con hisopos secos y estériles para investigacion de esperma
y estudio de ADN para proceder a la identificacion del agresor. Se guardaran en sus fun-
das sin incluirlos en ningun conservante, se mantendran refrigerado (4-8°C), y se rotula-
ran. Se recomienda hacer la toma con, al menos, dos hisopos.

— Lavado vaginal, anal o bucal, con 10cc. de suero fisiolégico estéril para la recogida de
posibles restos de semen. El lavado se recogera en un tubo estéril apropiado que pueda
cerrarse herméticamente y se rotulard. Se mantendra refrigerado (4-8°C). El lavado vaginal
serd posterior a la toma de muestras para el cribado de infecciones de transmisién sexual.

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

— Tomas de hisopo humedecidas en suero fisioldgico en los casos de agresién anal u oral,
de las correspondientes cavidades colocando en tubo el hisopo, para sellar y rotular.

1 UNAS:

— Recortes de ufias (posibilidad de encontrar piel del agresor), se puede realizar durante la
exploracion general, se debe envasar cada ufia independientemente indicando en cada
envase a qué dedo y qué mano corresponde.

1J PELO PUBIANO:

— Peinado pubico de la mujer agredida (posible vello del agresor). Se puede realizar median-

te un cepillo ginecoldgico, antes de comenzar la exploracién ginecologica.
1 SANGRE (mediante ANALITICA):

— Determinar grupo sanguineo y Rh de la paciente, para contrastar los resultados, descartar

que los grupos sanguineos Y ADN pertenecen al agresor.

@ El Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses y el Instituto de la Mujer, en cola-
boracién con el Centro de Estudios Juridicos del Ministerio de Justicia, han presentado en
varias provincias y Comunidades Autéonomas un «Kit» de recogida de muestras para casos de
agresion sexual. Contiene todo el instrumental necesario para una correcta toma de muestras
(hisopos, cortatnas, peine, bolsas, etiquetas...). Ademds de este instrumental, contiene también
una serie de elementos que contribuyen a mejorar el entorno en el que se ha de practicar el
reconocimiento, dotdndolo de una intimidad y dignidad que en estos casos es muy necesaria
para tratar de reducir el riesgo de victimizacioén secundaria.

©) Se aconseja seguir la sistemdtica para la toma de muestras prevista en el orden
jus/1291/2010, de 13 de mayo, en la que se aprobaron las normas para la preparaciéon y remi-
sién de muestras.
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Tabla 11. (Continuacion)

— Estudio de Infecciones de transmisién sexual: VIH, Hepatitis B y C, Sifilis.
— Prueba de toxicos.
1J ORINA:
Prueba de embarazo.
3 EXUDADO:
— Cultivo para deteccién de gonorrea, clamidias, monilias y tricomonas.
— Frotis citolégico: No aporta nada al diagnéstico de infecciones vaginales si se hacen los
cultivos adecuados.

La rotulacion de las muestras se hara con nombre de la paciente, fecha y firma del profesional. Las
distintas muestras se introduciran en sobre con nombre de la mujer dirigido a medicina forense del
Juzgado de Guardia.

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

ATENCION Y SEGUIMIENTO

¢ Tratamiento de las lesiones fisicas y secuelas psicolégicas:

[ Traumatismos fisicos: tratar las heridas y efectuar prevencion de infecciéon de las mismas vy,
si precisa, hacer profilaxis del tétanos.

1 Traumatismos psicoldgicos: Las mujeres que han sufrido una agresion sexual tienen senti-
mientos de ansiedad, culpa, humillacién, verglienza, que requieren ayuda. Es importante deri-
var con caracter preferente a la mujer a una consulta de psiquiatria o psicologia o a Equipos
de Atencion psicolégica a victimas de agresiones sexuales.

¢ Prevencion de infecciones de transmision sexual:

1 Debe utilizarse tratamiento preventivo para la gonococia, clamidia y sifilis en posible incuba-
cion.

1 La necesidad de profilaxis post-exposicién frente al VIH: El riesgo de transmisién del VIH
puede ser elevado si el agresor tiene infeccion por el VIH, padece otras infecciones de trans-
misién sexual y el riesgo es alin mas elevado si la violacién es multiple o repetida y hubo eya-
culaciéon. Considerar la profilaxis siguiendo las Recomendaciones de la
SPNS/GESIDA/AEP/CEEISCAT/SEMP sobre profilaxis post-exposicion frente al VIH, VHB y
VHC en adultos y nirios.

1 La necesidad de profilaxis frente al virus de Hepatitis B se valorara individualmente.

e Profilaxis del embarazo:

d En el caso en que la mujer esté utilizando un método anticonceptivo efectivo no sera necesa-
ria la profilaxis.

4 Contracepcioén postcoital hormonal, si han transcurrido menos de 72h desde la agresion.

[ Si han transcurrido entre 72 hs. y menos de 5 dias de la agresion el procedimiento anterior no
se considera eficaz y se debe proceder a la colocaciéon de un dispositivo intrauterino (DIU).

14 Confirmar la préxima regla o realizar una prueba de embarazo a las 2-3 semanas.

1 Informar a la mujer que en caso de embarazo puede optar a su interrupcion.

INFORMACION Y DERIVACION

¢ Informar a la mujer sobre:
1 La agresion sexual es un delito y la mujer tiene derecho a denunciarlo.
[d Analizar con ella las repercusiones en salud fisica y emocional.
1 Informarle de que la legislaciéon protege sus derechos e integridad y de que si desea puede
solicitar una Orden de Proteccion.
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Actuacion sanitaria con
hombres que ejercen violencia
contra las mujeres

Las competencias de intervencion y tratamiento de los hombres condena-
dos por violencia de género corresponden al Ministerio de Interior, a través
de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias (excepto en la
Comunidad Auténoma de Catalufia), todo ello sin perjuicio de los progra-
mas desarrollados por algunas Comunidades Auténomas en su territorio.

Las actuaciones sanitarias que procede realizar desde atencién prima-
ria son:

— Las que tienen que ver con las necesidades de atencién como usua-
rio, derivadas de su estado de salud.

— En aquellos casos en los que él mismo —como paciente— solicitara
ayuda a los servicios sanitarios para modificar su conducta violenta,
se le ofrecerd informacién sobre los recursos y programas disponi-
bles en su comunidad auténoma. El personal de trabajo social del
sistema sanitario le podrd ofrecer informacién mds detallada y
ampliada.

En el caso en el que la mujer que sufre maltrato solicitara del personal
sanitario la ayuda para su pareja o expareja, se actuaria como en el caso
anterior ofreciéndole informacién sobre los recursos disponibles al respec-
to en el dmbito de su comunidad auténoma.
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Aspectos €ticos y legales

Ante una situacién de maltrato a la mujer, nos enfrentamos a un problema
de salud publica con repercusiones juridicas, tanto para ella y sus hijas e
hijos, como para el personal sanitario, planteando en ocasiones, un dilema
ético a las y los profesionales en la toma de decisiones.

Hay mujeres que acuden a los servicios sanitarios y a pesar de presen-
tar lesiones importantes, no reconocen verbalmente en la consulta su situa-
ciéon de maltrato por temor a que se comunique al juzgado y se puedan
tomar medidas que puedan afectar a su seguridad y la de su familia.

1. Aspectos legales

1.1. Obligaciones del personal sanitario

En la Ley Organica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral contra la Vio-
lencia de Género, la violencia fisica, psicoldgica y sexual ejercida sobre las
mujeres «por parte de quienes sean o hayan sido sus conyuges o de quienes
estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones similares de afectividad,
aun sin convivencia» tiene la consideraciéon de delito en los términos pre-
vistos en el Cédigo Penal.

En Espaiia, el personal sanitario tiene la obligacion legal de poner en
conocimiento de la autoridad judicial la posible existencia de un hecho
delictivo.

La Ley de Enjuiciamiento Criminal sefiala en su articulo 262:

«Los que por razén de sus cargos, profesiones u oficios tuvieran noti-
cia de algtin delito publico, estaran obligados a denunciarlo inmediatamen-
te al Ministerio Fiscal, al tribunal competente, al juez de instruccién y, en su
defecto, al municipal o al funcionario de policia més préximo al sitio, si se
tratase de un delito flagrante».

El articulo 355 de esta Ley menciona de modo explicito la obligaciéon
de las y los profesionales de la medicina:

«Si el hecho criminal que motive la formacion de una causa cualquie-
ra consistiese en lesiones, los médicos que asistieran al herido estardn obli-
gados a dar parte de su estado».

También el Real Decreto 1030/2006 por el que se establece la Cartera
de Servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, en su Anexo II, apar-
tado 6.6.3.y en el Anexo IV, apartado 2.8, recoge como una funcion del per-
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sonal sanitario de Atencién Primaria, Atencién Especializada y Urgencias,
la comunicacidn a las autoridades competentes de aquellas situaciones que
lo requieran, especialmente en caso de violencia de género®.

En caso de sospecha de maltrato ejercida por parte de la pareja o ex
pareja, se comunicaré al juzgado de guardia mediante el parte de lesiones o
informe médico. La informacion del hecho a las autoridades judiciales per-
mite poner en marcha las medidas dirigidas a la proteccién de la mujer y
evitar que el delito quede impune.

En la Ley Orgdnica estatal se articula un conjunto de medidas para
proporcionar una respuesta global a la violencia ejercida sobre las mujeres
por parte de su pareja o ex pareja, abarcando aspectos de sensibilizacion e
intervencion en el &mbito educativo, sanitario, social, asistencial y de aten-
cién, asi como normas procesales, penales y civiles.

A su vez,la mayoria de Comunidades Auténomas han desarrollado sus
propias legislaciones en materia de violencia de género (ver Anexo I).

En nuestro dambito de salud, otras formas y manifestaciones de la vio-
lencia contra las mujeres pueden llegar a la consulta sanitaria, como la muti-
lacion genital femenina, las agresiones y abusos sexuales, el acoso sexual en
el ambito laboral, que si bien son consideradas delito en nuestro ordena-
miento juridico, se encuentran reguladas en el Cédigo Penal y en La Ley de
Enjuiciamiento Criminal.

En el caso de otras situaciones de violencia hacia la mujer no cometi-
das por su pareja o ex pareja, se emitird también el parte de lesiones, pero
no bajo el epigrafe de violencia de género, y se enviard también al juzgado
de guardia.

1.2. Derechos que la legislacion reconoce a las
mujeres en situaciones de violencia de género

En su Titulo II, la Ley Organica 1/2004 reconoce los siguientes derechos a
todas las mujeres victimas de violencia de género infringida por sus conyu-

© Cartera de servicios comunes de atencion primaria

6.6.3. Comunicacion a las autoridades competentes de aquellas situaciones que lo requieran,
especialmente en el caso de sospecha de violencia de género o de malos tratos en menores, ancia-
nos y personas con discapacidad y, si procede, a los servicios sociales»

Cartera de servicios comunes de prestacion de atencion de urgencia.

2.8. La comunicacion a las autoridades competentes de aquellas situaciones que lo requieran,
especialmente en el caso de sospecha de violencia de género o de malos tratos en menores, ancia-
nos y personas con discapacidad.
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ges o ex conyuges de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por rela-
ciones similares de afectividad, aun sin convivencia, con independencia de
su origen, religiéon o cualquier otra condicién o circunstancia personal o
social y, en su caso, a sus hijas e hijos y personas dependientes a su cargo:

e Derecho a una atencién especializada y adecuada a sus necesidades,
a servicios sociales de atencién, emergencia, apoyo, acogida y recu-
peracion integral. La atenciéon multidisciplinar implicard: informa-
cion sobre sus derechos y los recursos, atencién psicoldgica, apoyo
social, seguimiento de las reclamaciones de los derechos.

e Derecho a proteccion y seguridad, a solicitar una orden de protec-
cion, a la defensa juridica, inmediata y especializada y, en su caso,
gratuita.

e Derechos laborales y prestaciones de la Seguridad Social, derechos
sociales y econdémicos, apoyo a la formacién e insercion laboral.

e Derecho, como colectivo prioritario, al acceso a la vivienda protegi-
da y residencias publicas para mayores.

Desde el sistema sanitario debemos asegurarnos que las mujeres van a
disponer de la informacidn relativa a sus derechos, en formato accesible y
comprensible, con traduccién al lenguaje de signos, en su caso, o en las dife-
rentes lenguas para mujeres procedentes de otros paises.

En cuanto a la atencién de las hijas e hijos de las mujeres en situacio-
nes de violencia de género, es necesario tener en cuenta en las actuaciones
sanitarias la Ley Organica de Proteccion Juridica del Menor (Ley Orgénica
1/1996, de 15 enero, de modificacién parcial del Cédigo Civil y de la Ley de
Enjuiciamiento Civil).

Asimismo, es importante conocer que la Ley Organica 10/2011, de 27
de julio, modifica los articulos 31 bis y 59 bis de la Ley Orgénica 4/2000
sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros en Espaiia y su Integracién
Social, y contempla la concesién automatica, ya no potestativa, de la autori-
zacion provisional de residencia y trabajo a las mujeres extranjeras en situa-
cién administrativa irregular que denuncien por maltrato, y hayan obtenido
una orden de proteccién o se haya emitido informe del Ministerio Fiscal en
el 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 resolucion
judicial relativa a la denuncia que se haya interpuesto. Esta Ley Orgdnica
también amplia los derechos de proteccion de las mujeres victimas de trata
a sus hijos e hijas y otras personas que mantengan vinculos familiares o de
cualquier otra indole con ellas.
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2. Principios éticos que deben guiar la
actuacion profesional

En la atencidén a las mujeres en situaciones de violencia de género, al igual
que en cualquier intervencion sanitaria, las y los profesionales deben tener
siempre presentes los principios éticos de actuacién y los derechos que las
mujeres tienen como pacientes, reconocidos en la Ley 41/2002 de Autono-
mia del Paciente y en todos los codigos deontolégicos profesionales. Las
caracteristicas especificas de la situacion de maltrato y la vulnerabilidad de
las mujeres que viven en estas relaciones, asi como de sus hijas e hijos,
requieren poner especial atencion en estos aspectos.

2.1. Velar por la vida y el beneficio de la salud
(principio de beneficencia)

La finalidad tltima de la intervencion desde el sistema sanitario con las
mujeres que viven en situaciones de violencia de género es la restitucion de
la salud, asi como la promocién de las condiciones para su recuperacion
integral y el desarrollo de una vida en un entorno sin violencia.

El maltrato pone en riesgo la salud y la vida de las mujeres y, en su
caso, la de sus hijas e hijos y otras personas de su entorno, por lo que el per-
sonal sanitario tiene que tener en cuenta que entre sus tareas se encuentran
la coordinacién con otros sectores para su proteccion. La comunicacion del
maltrato a las autoridades judiciales mediante el parte de lesiones e infor-
me médico, permite poner en marcha las medidas legales dirigidas a la pro-
teccion de la mujer y ademas evita que el delito quede impune. Por el con-
trario, si no se emite un parte de lesiones en los casos necesarios, tal como
se indica en los procesos de actuacién que contempla este Protocolo, no
estaremos atendiendo al principio de beneficencia.

2.2. Evitar perjuicios con las intervenciones,
minimizando los danos (principio de no
maleficencia)

Siempre que se tome la decisién de emitir un parte de lesiones, es necesario

informar a la mujer previamente, valorar con ella su seguridad y tomar
medidas para su proteccién, garantizando la minimizacién del riesgo.
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En caso de que ella manifieste su deseo de que no se emita el parte de
lesiones, si no se indagan las razones de su negativa, ni se exploran cuéles
son sus miedos, sus necesidades, etc., se estaria desatendiendo el principio
de no maleficencia.

Cuando se sospeche que de la emision del parte de lesiones puede
derivar un grave riesgo para la vida de la mujer, sus hijas o hijos u otras per-
sonas dependientes a su cargo, se debe plantear de forma prioritaria con la
mujer un plan que le permita superar esa situacién y tener las debidas
garantias de seguridad para su integridad.

Asimismo, es imprescindible cuidar el lenguaje y evitar preguntas que
la culpabilicen, contribuyendo a su victimizacién secundaria.

Cuando la gravedad de las lesiones lo requiera, se puede solicitar al
Juzgado de Guardia por escrito o telefénicamente, la presencia en el centro
sanitario de profesionales de las Unidades de Valoracién Forense Integral
para que las exploraciones y pruebas se realicen en un solo acto, muy espe-
cialmente en situaciones de agresiones sexuales, intentando no someter a la
mujer a una doble victimizacion.

En la intervencion sanitaria con hijas e hijos de mujeres en situaciones
de violencia de género, los profesionales sanitarios del sistema sanitario
publico pueden ser requeridos como testigos o como peritos en relacion a la
deteccion, consecuencias para la salud o circunstancias sanitarias del caso.
Al respecto conviene conocer que no procederia peritar como expertos en
salud sobre la existencia del llamado Sindrome de Alienacién Parental
(SAP), puesto que no es aceptado por la comunidad cientifica como entidad
clinica.”)

2.3. Compromiso de confidencialidad respecto a la
informacion conocida en virtud del ejercicio
profesional

Es importante tener presente en la actuacién sanitaria la legislacion que
regula los derechos y obligaciones en materia de informacién y documenta-
cién clinica, la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente y la Ley de Protec-
cién de datos (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal).

() Miés informacion detallada en el IIT Informe Anual del Observatorio Estatal de Violencia
sobre la Mujer, 2010.
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En todos los cédigos deontoldgicos se recoge el secreto profesional
como un derecho de las y los pacientes y un deber profesional, por lo que
este compromiso es extensible a todo el equipo sanitario que participa o
interviene en la atencién: profesionales de la medicina, enfermeria, trabajo
social, psicologia, administracion, personal celador.

El compromiso de confidencialidad implica:

¢ El registro confidencial de la informacién. Es muy importante que
el personal sanitario sea consciente de la finalidad de la informacién
que registra y valore cuidadosamente el contenido y la forma como
quedara recogida en la historia clinica, asi como quién tendré acce-
so profesional a la misma (por ejemplo: garantizar que no aparezca
el maltrato como antecedente en caso de emitirse un parte de inter-
consulta en papel).

e Preservar la privacidad de los datos personales que pudieran permi-
tir la identificacidn y localizacién de las mujeres, poniendo en riesgo
su seguridad. También el personal administrativo debe ser especial-
mente consciente de la necesidad de garantizar la confidencialidad
de los datos identificativos. Conviene tener en cuenta que, en gene-
ral, en medicina de familia y enfermeria, el personal sanitario es el
mismo para todos los miembros de la unidad familiar, incluyendo a
los hijos e hijas mayores de 14 afios.

e Garantizar un ambiente de intimidad durante las entrevistas, sin la
presencia de familiares u otras personas de su entorno, y en la reali-
zacion de pruebas u otras intervenciones sanitarias.

e No compartir informacién sobre la mujer con miembros del equipo
en espacios que no sean estrictamente profesionales.

¢ En caso de emitir un parte de lesiones, no adjuntar nunca la historia
clinica y recoger en el informe médico la informacion estrictamente
necesaria y relacionada con la historia de maltrato, siendo conscien-
tes de que si se inicia un procedimiento judicial, la parte denunciada
tendrd acceso a toda la informacion remitida.

2.4. Respetar la autonomia de la mujer

En todo el proceso de acompafiamiento e intervencion sanitaria se debe
respetar y potenciar la autonomia de la mujer. Para que las mujeres puedan
tomar decisiones informadas y ser protagonistas de su propio proceso de
recuperacion, han de ser informadas de las diferentes alternativas y posibi-
lidades de actuacioén, de las consecuencias probables de actuar o no actuar,
de los beneficios y riesgos esperados, también y ademads, como medida para
garantizar su seguridad.
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Por otra parte, no podemos perder de vista la condicién de sujetos de
derecho de las mujeres reconocida en la Ley Orgénica 1/2004 de Medidas
de Proteccion Integral contra la Violencia de Género, asi como en la legis-
lacién sanitaria y especialmente en la Ley de Autonomia del Paciente.

También es importante recordar que es preciso solicitar su consenti-
miento para la realizacion de fotografias y para ser reconocida por el equi-
po forense.

3. Dilemas éticos

Una de las situaciones de mayor dificultad y conflicto a la que se enfrentan
las y los profesionales sanitarios derivan de la colisién de las obligaciones
legales y los principios éticos que rigen las actuaciones del personal sanita-
rio.

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 ley obliga y el respeto a la autonomia de las
mujeres y a sus decisiones, asi como su derecho a la confidencialidad.

Emitir un parte de lesiones sin el consentimiento de la mujer sitta a
los y las profesionales ante un conflicto ético, ya que consideran estar vio-
lando el secreto profesional y la posible pérdida de confianza de la pacien-
te.

La ley establece y especifica los casos en que la salvaguarda de la con-
fidencialidad no es una obligacion 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. Existe deber general de denuncia previsto
en el parrafo 1 del articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal ejer-
citable conforme al articulo 544 ter de dicha Ley (ante el juez de guardia o
el Ministerio Fiscal): «Sin perjuicio del deber general de denuncia previsto en
el articulo 262 de esta Ley las entidades u organismos asistenciales, ptiblicos
o privados, que tuvieran conocimiento de los hechos mencionados en el apar-
tado anterior (delitos contra la vida, integridad fisica o moral, libertad sexual,
libertad o seguridad de alguna de las personas mencionadas en el articulo
173.2, del Cédigo Penal) deberdan ponerlos inmediatamente en conocimiento
del Juez de Guardia, o del Ministerio Fiscal con el fin de que se pueda inco-
ar o instar el procedimiento para la adopcion de la Orden de Proteccion. »

No se estd amparado por el secreto profesional al estar especifica-
mente excluida tal posibilidad por desarrollo legal especifico como asi
apuntan los art. 2 y 8 de la LO 1/82 de Proteccion Civil del Derecho al
Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen en relacién
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con lo previsto en la Ley de Proteccion de Datos, al ser precepto expresa-
mente regulado en disposicion legal especifica (L.E.CR.)

Teniendo en cuenta que cada caso es singular y que se debe realizar un
andlisis y valoracién individual de la situacién en que se encuentra cada
mujer, se recomienda seguir las actuaciones que se han expuesto en los capi-
tulos correspondientes.

El personal sanitario, en ocasiones, puede tener dudas sobre la veraci-
dad del relato, temiendo poner en marcha el mecanismo judicial cuando
sOlo hay sospechas. En este caso pueden comunicarlo al Ministerio fiscal.

Es importante saber que el sistema judicial garantiza el no enjuicia-
miento de las y los profesionales por emitir un parte de lesiones y pueden
ser llamados a declarar inicamente en calidad de testigos o peritos.

Algunos/as profesionales pueden tener temor a las represalias del
supuesto agresor tanto por ser acusados/as de calumnias en via judicial,
como por la posibilidad de sufrir represalias fisicas o de otro tipo (cibera-
coso, amenazas a través de medios electrénicos). Esto se observa més en
profesionales de atencién primaria, ya que en muchos casos es el mismo
profesional el que atiende a la mujer y al agresor, lo que posibilita su iden-
tificacion.

En caso necesario, existe la posibilidad de activar mecanismos de pro-
teccion de testigos, como por ejemplo prestar declaracion detrds de un
biombo sin ser visto por el presunto agresor (Ley Orgénica 19/1994 de Pro-
teccion a Testigos y Peritos en causas criminales).®

3.1. El apoyo de la Fiscalia

Segtin establece la Ley de Enjuiciamiento criminal, la Fiscalia podra,
con caracter previo a la accién judicial, ordenar la realizacion de diligencias
preprocesales para recabar més datos e informacién acerca de los hechos
denunciados.

La comunicacion a la Fiscalia desde los servicios sanitarios puede ser
un recurso Gtil para las y los profesionales en aquellos casos en que no exis-
te constatacion clara del origen de las lesiones como para poder emitir el
correspondiente parte de lesiones, la mujer no reconoce el maltrato o se

®) Para ello es necesario que, una vez apreciada la existencia de un peligro grave para la per-
sona, libertad o bienes de quien pretenda ampararse en las disposiciones de esta Ley, el/la
Juez/a instructor/a acuerde motivadamente, de oficio o a instancia de parte, cuando lo estime
necesario en atencién al grado de riesgo o peligro, las medidas necesarias para preservar la
identidad de los testigos y peritos, su domicilio, profesion y lugar de trabajo.
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niega a denunciar y el personal sanitario tenga sospechas de un caso de vio-
lencia de género, pero no certeza suficiente como para emitir un parte de
lesiones.

A continuacién se presenta un modelo tipo con datos bésicos que
podria contener la comunicacién a la Fiscalia:
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Parte de lesiones e informe
médico

1. Funcioén y finalidad del parte de lesiones

El parte de lesiones es un documento sanitario mediante el que se traslada
a la autoridad judicial lo que el saber profesional ha permitido conocer. Su
finalidad es poner en conocimiento la posible existencia de un delito, pero
no es una denuncia.

La importancia de la emision del parte de lesiones radica en que, a
veces, es el inico instrumento con el que cuentan los juzgados, la inica prue-
ba de un posible delito, ya que hay lesiones que con el tiempo desaparecen.
Servird también para avalar la declaracién realizada por la mujer y sobre
todo para activar medidas de proteccion.

2. Recomendaciones para la cumplimenta-
cion del parte de lesiones

El parte de lesiones e informe médico deberan ser cumplimentados por el
personal facultativo responsable de la asistencia, siguiendo las recomenda-
ciones que se sefialan més adelante y con remision obligatoria al Juzgado de
Guardia.

Es importante tomarse el tiempo necesario para su cumplimentacién.
En caso de que el modelo de parte de lesiones todavia no esté informatiza-
do, se debe cumplimentar con letra clara, legible y sin tachaduras (pueden
interpretarse como manipulaciéon). En ocasiones, la ilegibilidad de los par-
tes impide conocer el alcance exacto de las lesiones, de las exploraciones
complementarias y otros datos de interés, y en consecuencia, de la gravedad
de la agresion. Ello dificulta la posterior evaluacion pericial por parte del
médico/a forense y también la valoracion por parte del juez/a. Es recomen-
dable conocer bien el Parte de Lesiones y, como ante cualquier otra inter-
vencion sanitaria, adiestrarse en su cumplimentacion antes de que se pre-
sente algin caso y no rellenar de forma irreflexiva y casi automaética la infor-
macién que se solicita.

Es necesario cuidar el lenguaje que utilizamos en el parte de lesiones.
No deben usarse los términos victima ni agresor, sino paciente y presunto
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agresor. Si es muy importante detallar el parentesco del presunto agresor
con la mujer, porque el proceso judicial que se desencadene no serd el
mismo. Identificar los casos de violencia de género dentro del &mbito com-
petencial de la Ley Organica 1/2004, facilita que el Decanato de los juzga-
dos tenga conocimiento de que ha de tramitar la causa a un juzgado con
competencias en violencia de género. De otro modo, se podria remitir a un
Juzgado sin competencias en esta materia, que tendria que inhibirse, retra-
sando la tramitacion en perjuicio de la mujer.

Es relevante reflejar los antecedentes médicos que pudieran estar rela-
cionados con el maltrato con el fin de dar la visién cronoldgica de la histo-
ria de violencia y la posible existencia de maltrato habitual, relacionando los
datos recogidos con la Historia Clinica. La historia clinica no debe ser
adjuntada con el parte de lesiones en el momento de su remision inicial al
Juzgado de Guardia. Toda la documentacién que llega al juzgado, incluida
la informacion clinica, va a ser incorporada al expediente judicial y conoci-
da también por la parte demandada, por la Fiscalia y el personal funciona-
rio. Se debe considerar por tanto la conveniencia de reservar informacién
clinica particularmente sensible para el momento en que el juzgado solicite
mads informacién de antecedentes de la Historia Clinica que considere rele-
vantes para la instruccién del caso.

En caso de que sea el juzgado quien reclame la Historia Clinica, hay
obligacion de remitirla, sin embargo desde el punto de vista ético, el o la
profesional pueden hacer notar al juzgado que hay informacién que tras-
ciende lo necesario y solicitarle que le explicite qué parte o aspectos de la
Historia Clinica le interesa conocer. Si el personal médico remite mas infor-
macién de la necesaria, puede tener responsabilidad judicial en caso de ser
demandado por vulnerar la ley de proteccién de datos.

El modelo de parte de lesiones e informe médico, estard disponible en
todos los centros sanitarios. Una vez confeccionado, se entregard un ejemplar:

e A la persona interesada siempre que no comprometa su seguridad
(puede venir acompaiiada por el presunto agresor o puede que al
llegar a casa el agresor descubra la copia). En tal caso, se le puede
indicar que si teme llevar la copia consigo, se puede facilitar a algin
familiar o persona de su confianza.

e Al Juzgado de Guardia por correo. En los casos en que exista urgen-
cia en la notificacion se realizara via fax o en formato electrénico
(hay CCAA que ya tienen informatizado su envio o que lo estan
haciendo). Asimismo, en algunos municipios que disponen de pro-
tocolos de coordinacion interinstitucional, es la policia local la que
se encarga del traslado del parte de lesiones, asi como del acompa-
fiamiento de las mujeres en caso de que formulen denuncia.
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e Se archivard en la historia clinica de la mujer en el centro sanitario
donde se la atendid, por lo que es muy importante la confidenciali-
dad de los datos (especial cuidado en los partes interconsulta). La
responsabilidad de la custodia de la historia en cualquiera de sus
formatos le corresponde a la institucion sanitaria responsable (Hos-
pital, Centro de Salud, Gerencia de Atencion Primaria, etc.).

Es importante recordar que legalmente, y en caso necesario, cualquier
profesional puede redactar la comunicacion o parte de lesiones en un folio,
firmarlo, poner su ndmero de colegiado y es suficiente. Sin embargo, cual-
quier modelo de documento normalizado siempre es un instrumento que
facilita, simplifica y promueve la equidad.

Con relacién al parte de lesiones e informe médico que le acompaiia,
en las paginas siguientes se ofrecen orientaciones acerca de los datos que es
conveniente cumplimentar, independientemente del formato que tenga
establecido cada CCAA en su territorio.

Modelo de parte de lesiones e informe médico®

DATOS DEL SUPUESTO AGRESOR:

v Relacion de parentesco/vinculo con la mujer (pareja - ex pareja — padre — hijo — hermano - des-
conocido):

v Nombre y apellidos:

v Direccion y/o teléfono:

DATOS DE FILIACION DE LA MUJER:

Nombre y Apellidos:

DNI/NIE/PASAPORTE:

Fecha de nacimiento, Edad:

Pais origen (pais de nacimiento o nacionalidad, especificar):
Estado Civil:

Direccién, Municipio (cédigo postal):

Teléfono:

SNENENENENENEN

OTROS DATOS RELATIVOS A LA MUJER
v Si tiene alguna discapacidad, tipo y grado:
v/ Si tiene hijas e hijos, cuantos y edades:
v/ Sitiene personas dependientes a su cargo:

DATOS DEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA:

v Centro Sanitario:
v Datos de la/el profesional que lo emite: Nombre, apellidos y CNP:

©) Aunque el parte de lesiones e informe médico pueden tener diferentes formatos y soportes,
es necesario que recojan al menos esta informacion.
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LESIONES PRESUMIBLEMENTE PRODUCIDAS EN LA AGRESION Y TIPO:

v Tipo de violencia ejercida:

v Uso de objetos en la agresion:

v Estado psiquico y emocional: (Describir los sintomas emocionales y la actitud de la mujer). El
maltrato psicolégico puede reflejarse en sintomas de depresioén, ansiedad, tendencias suicidas,
somatizaciones, sindrome de estrés postraumatico). El estado emocional de cualquier persona
que presente una lesién se encuentra alterado, pero su actitud difiere. Esta puede ser un gran
indicador de lo sucedido, por ejemplo: una mujer maltratada puede sentirse confusa, huidiza,
inquieta, temerosa, agresiva, hipervigilante, apatica, inexpresiva... Esta informacion es necesa-
ria para aproximarnos al estado psiquico de la mujer.

v Lesiones fisicas que presenta: Es importante que las lesiones (cutaneas, musculo-esqueléticas,
oculares, auditivas, genitales, internas, etc.) se describan de manera detallada en cuanto a tipo,
forma, dimensién, color y localizacion, con lo cual se facilitard su data 6 posible fecha de pro-
duccién. Con esta finalidad se prestara especial atencién a las lesiones mas antiguas o en dis-
tinto estadio evolutivo, como prueba de habitualidad o reiteracion. Se recomienda hacer fotogra-
fias (preferiblemente en color) de las zonas con lesion, previo consentimiento de la mujer.

v Cuando exista la posibilidad de alguna lesién interna tras la valoracién clinica (abdominal, tora-
cica y/o cerebral), dicha informacion se recogera como sospecha, pues sélo tras la realizaciéon
de pruebas diagnosticas, a nivel hospitalario, se confirmaran las mismas.

OTROS DATOS CLINICOS

v Pruebas complementarias realizadas:

v Medidas terapéuticas (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacoldgico, curas locales,
tratamiento quirdrgico, etc.):

v Pronéstico clinico:

DATOS RELACIONADOS CON LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA:

En este apartado se reflejara cémo han ocurrido los hechos, utilizando y entrecomillando, cuando
sea posible, las mismas palabras de la mujer.

Ademas, se recogeran:

v Direccion, lugar de la agresion, fecha y hora del incidente:

v Fecha /hora de la atencion:

v Origen que refiere la mujer acerca de las lesiones: Fisica, psiquica, sexual:

v Sospecha que la causa de las lesiones sea diferente a la que refiere la mujer:

ANTECEDENTES

v Acude sola o acompafiada de (nhombre y parentesco/relacion):

v Agresion puntual, primera vez 6 reiteracion de malos tratos:

v Silas agresiones se vienen sufriendo desde hace tiempo, indicar desde cuando y describir las
caracteristicas de estas agresiones, el tipo, la frecuencia (a diario, semanal, mensual...), si la
intensidad de la violencia es cada vez mayor, si se ha realizado previamente alguna denuncia,
etc. y la evolucién de las mismas.

v Otras personas que ha sufrido malos tratos en el mismo incidente 6 en otras ocasiones (Si la
mujer tiene hijas o hijos u otras personas dependientes a su cargo y ademds son victimas de
malos tratos, esto ha de ser notificado a pediatria y trabajo social del centro. Si se estima con-
veniente, al Servicio de Proteccion de Menores correspondiente)

v Testigos: Personas conocidas (vecindario, amistades), menores u otras personas dependientes
a su cargo:

PLAN DE ACTUACION
En su caso, incluir el alta o la derivacién a otras especialidades y recursos, el ingreso hospitalario si
ha sido necesario, y el seguimiento requerido.

OTROS DATOS
Relacionados con aquellas situaciones que no estén recogidas en los apartados anteriores y preci-
sen ser comunicadas al juzgado, como por ejemplo:
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v Si se ha puesto o no en conocimiento del Juzgado telefénicamente y si se ha hecho, especifi-
car cuando.

v Aspectos de seguridad y riesgo percibido por la mujer.

v Actitud de la mujer hacia la presentacién de denuncia.

OBSERVACIONES

En este apartado se recogeran aquellos datos que no han sido descritos anteriormente y que se
consideren oportunos. Si bien los delitos relativos al maltrato son delitos publicos que seran perse-
guidos de oficio, se debe hacer constar en este apartado si la mujer ha manifestado que no quiere
presentar denuncia y la causa (miedo al agresor, a perder la custodia de los hijos, a las reacciones
familiares, dependencia econémica, etc.), con el objeto de ofrecer al érgano judicial informacién
sobre las circunstancias en las que se encuentra la mujer, que podrian ser de utilidad para el abor-
daje del caso concreto.

Si se tiene constancia de lesiones anteriores que pudieran apuntar al convencimiento o la sospe-
cha fundada de que la mujer sufre malos tratos habituales, es importante reflejarlo en el parte de
lesiones, porque éste es otro delito distinto del de lesiones.

Se reflejara también la existencia de otras amenazas del agresor (verbales, anuncio de que utilizara
en el futuro algun otro instrumento de agresién, etc.).

Es conveniente disponer de VARIOS EJEMPLARES: para la persona interesada / Juzgado / Cen-
tro Sanitario (y/o historia clinica) y/o registro central sanitario.

3. Itinerario que sigue el parte de lesiones

Una vez cumplimentado el Parte de Lesiones, debe salir con urgencia por la
via mds répida posible para ser presentado en el Juzgado de Guardia. Su
envio no se puede demorar. Por ello, es importante sistematizar las vias de
remision del Parte de Lesiones, dejando claro qué profesional debe encar-
garse en la practica de enviarlo (médico/a, personal administrativo, enfer-
meria, etc.) y a través de qué medio debe ser remitido (fax, correo electré-
nico, correo postal, policia).

El envio del parte de lesiones a la autoridad judicial supone, general-
mente, su registro de entrada y remision al Decanato de los Juzgados'!. Una
vez tiene lugar el registro de entrada del parte de lesiones en la correspon-
diente oficina judicial, la tramitacién 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 determinara cual serd el Juzgado que conocerd del
asunto teniendo en cuenta, en primer lugar, la clase de Juzgado competente
de acuerdo con la legislacion vigente. En segundo lugar, y si en ese partido

(1) Decanato: Organo, dentro de la oficina del partido judicial correspondiente que, entre otras
cosas, se encarga del reparto de los asuntos entre los distintos Juzgados a él adscritos.
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judicial existe mds de uno de la misma clase, conocera aquél al que le corres-
ponda de acuerdo con la aplicacidon de unas normas de reparto que son pre-
viamente aprobadas por la Junta de Jueces de cada partido judicial.

Recibido el parte de lesiones, el/la juez/a ordenard la incoacién del pro-
cedimiento penal (o lo unir4, si tuvo conocimiento previo de los hechos, al pro-
cedimiento penal ya incoado) y acordara la practica de diligencias de investi-
gacion y, en su caso, la adopcidon de medidas de proteccion de la victima.

En el caso de que se hubiera solicitado una orden de proteccion, el juz-
gado de guardia, siempre que concurran los presupuestos para su aplica-
cién, convocara a una audiencia urgente a la victima, al solicitante (si fuera
distinto de la victima), al agresor, asistido de abogado y al Ministerio Fiscal.
Esta audiencia se celebrard en un plazo maximo de 72 horas desde la pre-
sentacion de la solicitud. Celebrada esta audiencia, el 6rgano judicial resol-
veré si concede la orden de proteccion.

ES IMPORTANTE RESALTAR QUE:

¢ El parte de lesiones, y/o en su caso, el informe médico que se adjunte al mismo, debe leerse a la
mujer antes de su redaccion definitiva.

SIEMPRE SE DEBE INFORMAR A LA MUJER DE:

Los pasos que sigue el parte de lesiones y las consecuencias que se derivan del mismo.

Que en el caso en que se hubiera solicitado una orden de proteccion, el juzgado de guardia puede
convocarla a una audiencia urgente, que se celebrara en un periodo maximo de 72 horas desde la
presentacion de la solicitud, tras la cual, el érgano judicial resolvera si concede la orden de pro-
teccion.

Que el presunto agresor también sera llamado a declarar y, en caso de peligro, puede ser deteni-
do para ser trasladado ante el/la juez/a.

Si la mujer no declara o no confirma los hechos relatados en el parte de lesiones, el juez puede
archivar la causa o puede instruir el procedimiento mas oportuno en su caso si hay sospechas con-
sistentes de Violencia de Género y hay ocultacién por la mujer por miedo u otras causas.

Si los confirma, el juzgado puede ordenar la continuacién del procedimiento y acordar en su caso
una orden de proteccién con medidas penales y civiles, pudiendo llegar a celebrarse juicio y dic-
tarse sentencia.

A continuacioén se presentan dos esquemas en los que se describen las
diferentes posibilidades derivadas de las decisiones judiciales a partir de la
emision del parte de lesiones sanitario. Estas medidas adoptadas en el &mbi-
to judicial tendrén repercusiones en diferentes grados en la vida cotidiana
de las mujeres y sus hijas e hijos. Es importante conocerlas ya que las muje-
res continuaran manteniendo relacion con el dmbito sanitario, ya sea el
habitual u otro alternativo a causa de un traslado de domicilio.
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Emision parte de lesiones

v

Envio al Juzgado de instruccion de guardia: realiza actuaciones para comprobacion hechos

v

v

v

v

v

SIN RIESGO PARA LA MUJER

A

y

No concesion de orden de
proteccion ni de medida
cautelar

CON RIESGO PARA

Declaracién | | Declaracién D‘;‘:'atfac"’” Informe Médico Diligencias
victima supuesto G5dges Forense Policia Judicial
responsable (atestado)
A4 A4
VALORACION de indicios de delito No valoracion de delito o falta
o de falta
\ 4

LA MUJER Archivo de las
actuaciones
A4
RESOLUCION JUDICIAL QUE RESOLUCION JUDICIAL DE

ACUERDA MEDIDA CAUTELAR (1)

A 4

CONCESION DE
ORDEN DE PROTECCION (2)

PROHIBICION DE APROXIMACION

(Orden de alejamiento)

En cualquier caso, la mujer habra estado en contacto con los SERVICIOS
SANITARIOS Y CONTINUARA ESTANDOLO

(1) A veces, la resolucion judicial que acuerda una medida cautelar permite el acceso a algunas medidas de
asistencia y proteccion social establecidas por las Administraciones Publicas.

(2) Con caracter general, ademas de la Orden de Proteccion, se admite como titulo acreditativo como victima
de VG y para acceder a los derechos reconocidos en la Ley Organica 1/2004 de 28 de diciembre,
el informe del Ministerio Fiscal que indique la existencia de indicios de violencia de género.
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A continuacion se detallan las medidas derivadas de la concesién de
una Orden de Proteccidn:

RESOLUCION JUDICIAL DE CONCESION DE ORDEN DE PROTECCION
(ESTATUTO INTEGRAL DE PROTECCION)

MEDIDAS DE ASISTENCIA Y MEDIDAS PENALES: Prision MEDIDAS CIVILES:
PROTECCION SOCIAL DE provisional para supuesto (provisionales= 30 DIAS): Uso y
ADMINISTRACIONES PUBLICAS: agresor disfrute de vivienda familiar
Asistencia Juridica Inmediata Retirada de armas Guarda y custodia de hijos o hijas
Renta Activa de Insercion Prohibicion de comunicacion Régimen de visitas

Acceso a Viviendas Protegidas Prohibicién de aproximacion Pension de alimentos

Planes de Empleo, etc.

ORDEN DE ALEJAMIENTO
(Prohibicién de aproximacion del presunto agresor a la mujer)

' '

La MUJER PUEDE PERMANECER EN EL DOMICILIO LA MUJER PUEDE IR A CENTRO DE EMERGENCIA O
HABITUAL O IR A OTRO ALTERNATIVO CASA DE ACOGIDA (DIRECCION CONFIDENCIAL)
A

ATENCION PSICOSOCIAL
P/FORTALECIMIENTO AUTOESTIMA
SS. DE ATENCION A MUJERES DE LAS CCAA
Y ASOCIACIONES DE MUJERES

En cualquier caso, la mujer habra estado en contacto con los SERVICIOS SANITARIOS O
CONTINUARA ESTANDOLO

LT TERRN]
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Guia de Recursos

La Ley Orgénica 1/2004 en su Titulo II reconoce a todas las mujeres victi-
mas de violencia de género y a sus hijas e hijos, con independencia de cual-
quier condicién o circunstancia personal, el derecho a recibir informacion,
asesoramiento, atencion de emergencia, de apoyo, de acogida y recupera-
cion integral a través de los servicios, organismos u oficinas de las Adminis-
traciones Publicas.

Como se ha sefialado repetidamente a lo largo del protocolo, la coor-
dinacién y colaboracion intersectorial (recursos sociales, laborales, de igual-
dad de oportunidades, juridicos, policiales, etc.) es esencial en la atencién a
las mujeres que sufren malos tratos. En muchas Comunidades Auténomas
se han elaborado protocolos para la actuacién coordinada y la colaboracion
entre los servicios sanitarios, los Cuerpos de Seguridad, los Juzgados y las
instituciones encargadas de prestar asistencia juridica y atencion integral a
las mujeres.

Es importante que cada profesional tenga a su alcance informacién
acerca de los protocolos, los recursos y servicios especificos que hay dispo-
nibles a nivel nacional, autonémico, provincial y municipal y sus caracteris-
ticas, con el fin de orientar adecuadamente a la mujer en su utilizacién y
derivacion.

No existe un perfil concreto de mujer victima de violencia de género,
la situacién psicosocial de cada mujer es singular y tiene unas necesidades
diferentes, tampoco existe un itinerario-tipo a través de los recursos dispo-
nibles. En todos los casos, se debe realizar un anadlisis y valoracion individual
de la situacién en que se encuentra cada mujer, adaptandose a las necesida-
des personales y los tiempos que cada mujer necesite teniendo en cuenta,
ademas, las situaciones de especial vulnerabilidad. Correspondera a cada
profesional decidir qué recurso es mds apropiado en cada momento, para lo
cual es muy importante contar con un equipo interdisciplinario.

Es importante que el personal sanitario tenga presente que no esta
solo y que en sus intervenciones en situaciones de violencia de género debe
contar con otros profesionales, disponibles tanto en los equipos de atencion
primaria como en la atencién hospitalaria.

En este sentido, en el sistema publico de salud, las y los profesionales
de trabajo social del centro sanitario representan una figura de enlace esen-
cial en el proceso de atencion psicosocial, y pueden participar en el segui-
miento y derivacién de los casos que requieran otros dispositivos y/o recur-
sos, con los profesionales sanitarios que tienen la responsabilidad de la aten-
cion en salud a la mujer en situacion de violencia de género.
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Es fundamental tener en cuenta también que la derivacién a un recur-
so no debe ser considerada como el fin de la actuacion, y que el seguimiento
de las mujeres en la consulta es esencial. Se recomienda, en todo caso, seguir
las actuaciones que se han expuesto en los capitulos correspondientes.

Este apartado del Protocolo pretende ofrecer un inventario basico de
diferentes recursos que integran los circuitos de intervencién y apoyo a la
mujer que sufre violencia de género y sus hijas e hijos. Se detallan tnica-
mente los recursos a nivel nacional. Cada Comunidad Auténoma adecuara
esta informacion a su realidad territorial y poblacional, incluyendo el &mbi-
to provincial y municipal, informaciéon que deberan facilitar a cada profe-
sional de los servicios sanitarios como herramienta de apoyo fundamental
en la calidad de su atencion.

Recursos de Ambito Estatal

1. Servicios de Informacion Telefonica: servicios gratuitos disponibles las
24 horas:

v 016 - Servicio de informacion y de asesoramiento juridico, telefénico
y on line, a las mujeres victimas de violencia de género. Delegacion
de Gobierno para la Violencia de Género.

v 900 116 016 - Servicio de informacién y de asesoramiento juridico
sobre violencia de género para personas con discapacidad auditiva y/
o del habla. Acceso a través de los siguientes medios: Teléfono de
texto ( DTS ); Teléfono movil (precisa configuracién previa con la
aplicacion TOBMOVILE); PDA (precisa configuracion previa con la
aplicacion TOBMOVILE). Delegacién del Gobierno para la Violen-
cia de Género.

v 900 191 010- Servicio de informacién del Instituto de la Mujer.

v 900.152.152 - Servicio de informacion del Instituto de la Mujer Espe-
cializado en la atencidén a mujeres con discapacidad auditiva y/o del
habla:

e A través del Movil: es necesario que el teléfono desde el que se
llama tenga dispositivo DTS.

e A través de Internet: conexion con la pagina web Telesor a través
de ordenador o de movil.

v 112 - Servicio de Atencion de Urgencias y Emergencias.
v 091 - Policia Nacional.
v 062 - Guardia Civil.
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2. Paginas WEB:

> Comision contra la Violencia de Género del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/e02 t03
Comision.htm

Enlace a diferentes documentos de Interés para profesionales del Sis-
tema Nacional de Salud (protocolo comiin de actuacién sanitaria
ante la violencia de género del SNS, indicadores epidemioldgicos, cri-
terios de calidad de la formacion, objetivos, contenidos y materiales
educativos, Informes anuales de Violencia de Género del SNS, enla-
ces a otros organismos europeos ¢ internacionales, etc.).

> Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad (Apartado vio-
lencia de género). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad:
http://www.msssi.gob.es/ssi/violenciaGenero/home.htm

> Web de recursos de apoyo y prevencion ante casos de violencia de
género (W.R.A.P.) . Delegacion del Gobierno para la Violencia de
Género
http://wrap.seigualdad.gob.es/recursos/search/SearchForm.action

A través de este enlace, se puede acceder directamente a la web de recursos
de apoyo y prevencion ante casos de violencia de género con modalidad
Google Maps, que agiliza la busqueda de recursos (policiales, judiciales,
informacion, atencién y asesoramiento) que las administraciones publicas y
las entidades sociales han puesto a disposicion de la ciudadania y de las vic-
timas de violencia de género.

> QObservatorio contra la violencia doméstica y de género del Consejo
General del Poder Judicial.
http://www.poderjudicial.es/cgpj/es/Temas/Violencia domestica y
de genero/Guia_y Protocolos de actuacion

Recursos de Ambito Autondmico

A continuacién se presenta un listado genérico de recursos para que
las distintas Comunidades Auténomas indiquen las direcciones y teléfonos
de cada uno de ellos. Deben distinguirse los recursos en casos de urgencias
de los recursos en casos de no urgencias.
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1. Servicio de Atencion de Urgencias y Emergencias en la C.A.

2. Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, integradas por Cuerpo Nacional de
Policia, Guardia Civil, Policia Autonémica y Policia Local.
— Entre sus funciones se cuentan:

94

2.1

2.2

2.3

Informacion.

Recepcién de denuncias e investigacion de los delitos.

Proteccién en caso de peligro, acompafiando a poner la denuncia, al
domicilio, al centro de salud o al centro de emergencia.

Vigilancia del cumplimiento de las drdenes de proteccion y segui-
miento del estado de las mismas.

Policia Nacional

o SAF - Servicio de Atencién a la Familia: Atencion directa a muje-
res, menores y personas ancianas.

o SAM - Servicio de Atencién a la Mujer de la Policia Nacional en
las CCAA: Atencion directa a victimas de delitos sexuales. Infor-
macion telefénica sobre denuncias de violencia.

o GRUME - Grupo de Menores de la Policia Nacional.

o UPAP - Unidades de Proteccion a las mujeres que disponen de
orden de alejamiento.

Guardia Civil

o EMUME - Especialistas Mujer-Menores de la Guardia Civil en
las CCAA.

Policia Local y Autonémica en su caso. Unidades especializadas en
Violencia de Género y caracteristicas de sus programas.

Especificar, en su caso, los servicios especializados para la atencién
a las Mujeres y Menores.

Ambito Legal y Judicial: (Se deberan incluir direcciones y teléfonos)

3.1.

3.2.

3.3.
3.4.
3.5.

Instituciones donde presentar la denuncia, la solicitud de Orden de
Proteccion: Policia Nacional, Guardia Civil, Policia Local, Fiscalia,
Juzgados, equipos psicosociales, Unidades de Valoracion Forense.

Servicios de Atencién a las Victimas de Delitos Violentos y contra
la Libertad Sexual en los Juzgados.

Orientacién y asesoramiento Juridico.
Intérpretes de los Juzgados incluyendo Lengua de Signos.

Puntos de Encuentro.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



4. Ambito de atencion psicosocial. Servicios de atencion directa a las muje-

res:
4.1.
4.2.
4.3.

4.4,
45.

4.6.

Teléfono 900 de las CCAA (en caso de existir).
Organismos de Igualdad de las CCAA.

Concejalias de Mujer y Servicios Sociales de los Ayuntamientos.
(acceso al Servicio telefénico ATENPRO). Informacion a Entida-

des Locales: atenpro@femp.es

Organizaciones de Mujeres.

Organizaciones de inmigrantes (especialmente importante reflejar
aquellas que atienden a inmigrantes cuya lengua no sea el castella-
no).

Casas de acogida: informacion en Organismos de Igualdad de las
Comunidades Auténomas y los Servicios Sociales de los Ayunta-
mientos (reflejar sélo esto, no indicar un listado), centros de dia,
pisos tutelados.

Si existieran programas especificos en materia de Violencia de Género,
debieran reflejarse.

Cualquier otro recurso especifico de las CCAA en esta materia.

5. Material informativo: Guias de recursos, folletos informativos destina-
dos a que las mujeres conozcan sus derechos y los recursos con los que
cuentan, disponibles también en diferentes lenguas, por lo que es impor-
tante tenerlos de forma accesible en las consultas.
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Glosario de Términos

e Algoritmo de actuacion: Conjunto ordenado y finito de actuaciones, que
pueden presentarse graficamente, ante un problema o circunstancia
determinada.

e Cribado: Programa epidemioldgico orientado a detectar en una pobla-
cion determinada y asintomatica, un problema de salud grave en estadio
inicial o precoz, con el objetivo de disminuir la tasa de morbi-mortalidad
asociada mediante una intervencion eficaz o curativa.

¢ Deteccion precoz: Identificacién en una poblacién determinada y asinto-
madtica, un problema de salud grave en estadio inicial o precoz, con el
objetivo de disminuir la tasa de morbi-mortalidad asociada mediante una
intervencion eficaz o curativa.

e Escucha activa: Escuchar con atencién e interés, sin juicios de valor.
Implica la comunicacion verbal y no verbal, a través de la que hacemos
saber a la otra persona que comprendemos y acogemos lo que desea
transmitirnos, tanto el contenido como sus sentimientos. Por medio de la
escucha activa creamos un ambiente de confianza, calidez y seguridad, lo
que facilita a la otra persona la comunicacion, pero sin fundirnos con sus
problemas y sus afectos. La escucha activa es una capacidad que se puede
aprender y desarrollar.

e Género: El género se refiere a las diferencias no biol6gicas entre hombres
y mujeres, que han sido construidas socialmente a través de las socializa-
cién y la cultura, y que a lo largo de la historia asignaron diferentes carac-
teristicas, roles, derechos, responsabilidades y poder, tanto a hombres como
a mujeres. El género es una herramienta de andlisis que permite visibilizar
las desigualdades y diferencias asi como el impacto que las politicas publi-
cas ejercen sobre la vida cotidiana de mujeres y hombres.

¢ Informe médico: Consiste en la descripcion y valoracién por escrito que
hace el personal facultativo de las lesiones encontradas.

e Maltrato: Cualquier accién, omisién o trato negligente que vulnere los
derechos fundamentales de la persona y comprometa la satisfaccién de
las necesidades bdsicas de ésta, e impida o interfiera en su desarrollo fisi-
co, psiquico y/o social. Incluye los malos tratos fisicos, psiquicos y sexua-
les hacia menores, personas mayores o personas dependientes (aquellas
que por falta o pérdida de la capacidad fisica y/o psiquica estdn en situa-
cion de dependencia de los demas).
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Parte de lesiones: Documento médico-legal de notificacion obligatoria al
juzgado competente, frente a cualquier lesion que pudiera ser constituti-
va de delito. Constituye uno de los puntos de partida de diligencias pre-
vias o de sumario penal por lesiones o muerte.

Prevencion primaria: Desde el ambito sanitario, la prevencion primaria
en violencia de género implica la realizaciéon de intervenciones y activi-
dades de salud comunitaria, tanto a nivel individual como grupal, que
promuevan valores igualitarios, que ensefien a reconocer y diferenciar el
mal trato del buen trato.

Prevencion secundaria: Desde el ambito sanitario, la prevencion secun-
daria en violencia de género implica la deteccidn, tanto a nivel individual
como grupal, el trabajo interdisciplinario e intersectorial, la derivacién
asistida y la realizacién de grupos especificos con mujeres en relaciones
de violencia de género.

Prevencion terciaria: Desde el ambito sanitario, la prevencién terciaria en
violencia de género implica la atencién integral de calidad para que las
mujeres puedan elaborar un proyecto de vida satisfactorio restaurando
de esta manera la capacidad de establecer relaciones saludables y recu-
perar su autoestima.

Resiliencia: La capacidad humana para resurgir de la adversidad a pesar
de acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y
de traumas a veces graves, para adaptarse, recuperarse y acceder a una
vida significativa y productiva.

Victimizacion secundaria: Situacion de «maltrato» a que es sometida una
victima de violencia de género a consecuencia de intervenciones profe-
sionales e institucionales inadecuadas, imprudentes o dolosas. La mujer
maltratada es, en ocasiones, responsabilizada y culpabilizada, obligada a
revivir situaciones traumadticas, cuestionada su credibilidad, y en casos de
violencia sexual incluso puede ser acusada de provocar y causar la agre-
sion. Todo ello provoca un doble sufrimiento, generando mayores secue-
las que la primaria porque es el propio sistema el que victimiza, ocasio-
nando la pérdida de confianza en las instituciones.

Violencia de género: Todo acto de violencia basado en la pertenencia al
sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufri-
miento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi como las amenazas
de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si
se producen en la vida publica como en la vida privada. La violencia de
género se produce como consecuencia de la relacién desigual entre hom-
bres y mujeres y la existencia de la «cultura de la violencia» como medio
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para resolver conflictos. Otras manifestaciones de la violencia de género
ademds de la violencia fisica, sexual y psicolédgica, son:

— Violencia econémica: Control de los recursos econdémicos impi-
diendo que la mujer participe en la toma de decisiones sobre la dis-
tribucién del gasto, controlar el dinero, obligar a la mujer a rendir
cuentas de los gastos, a pedir permiso para gastar, negar el acceso a
la informacién sobre el patrimonio comin, negacién a acceder al
dinero o entregar cantidades insuficientes para el mantenimiento
de las necesidades familiares.

— Violencia ambiental: Acciones violentas dirigidas al entorno, con la
finalidad de intimidar a la mujer, tales como romper y golpear obje-
tos, destrozar enseres y objetos con especial valor para la mujer,
maltratar a los animales domésticos, etc.

— Violencia simbélica: Se ejerce a través de la representacion de las
mujeres en el arte, la imagen, los medios de comunicacion, el len-
guaje, la cultura, la ciencia, como seres nimios, subordinados y como
objetos sexuales. También la invisibilizacién de las mujeres es una
forma de violencia simbdlica.

— Violencia social: Humillaciones, descalificaciones, burlas en publico
hacia la mujer, muestras de descortesia en su circulo social y familiar,
conductas de seduccién hacia otras mujeres en presencia de la pareja.
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Anexo II.

Protocolos y guias de actuacion sanitaria
ante la violencia de género en las
Comunidades Autonomas

Andalucia

Atencion sanitaria a mujeres victimas de malos tratos. Plan Estratégi-
co. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de Andalu-
cia (2001).

Protocolo andaluz para la actuacion sanitaria ante la violencia de
género. Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Junta de
Andalucia (2008).

Parte de lesiones e Informe médico por supuestos casos de Violencia
doméstica, Malos tratos a menores y personas mayores y Agresiones
sexuales. Junta de Andalucia (2011).

Procedimiento de coordinacién institucional para la prevencion de la
violencia de género y atencidn a las victimas (2005).

Protocolo andaluz de actuacion sanitaria desde el ambito de las Urgen-
cias ante la violencia de género (2012).

Aragon

Guia de atencién sanitaria a la mujer victima de violencia doméstica
en el sistema de salud de Aragén. Gobierno de Aragén. Departamen-
to de Salud y Consumo. Direccion General de Planificacion y Asegu-
ramiento (2005).

Protocolo de coordinacién interinstitucional para la prevencion de la
violencia de género y atencidn a las victimas (2008).

Programa de Atencién Integral a las mujeres victima de violencia de
género en los Servicios de Urgencia Hospitalarios (2011).

Asturias

114

Protocolo de atencion sanitaria ante la violencia contra las mujeres.
Servicio de Salud del Principado de Asturias. Gobierno del Principado
de Asturias (2003).

Protocolo Sanitario para mejorar la atencion a las mujeres victimas de
violencia de Género. Servicio de Salud del Principado de Asturias.
Gobierno del Principado de Asturias (2007).
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Protocolo interdepartamental para mejorar la atencion a las mujeres
victimas de violencia de género en el Principado de Asturias.

Guia para profesionales. Recursos contra la violencia de género
(2009).

Baleares

Estrategies de prevenci6 i tractament de la violencia domestica. Con-
selleria de Benestat Social. Institut de la Dona. Govern Balear (2002).

Recomendaciones para la actuacién sanitaria ante la violencia de
género en la Comunidad Auténoma de las Illes Balears. Server de
Salut de las Illes Balears (2009).

Protocolo interinstitucional de deteccion, prevencion y atencién de la
violencia machista y en casos de ataques sexuales.

Canarias

Instruccién 3/03 por la que se establecen los modelos de documentos
oficiales y trdmites a cumplimentar por el personal facultativo en los
supuestos de prestacion de asistencia sanitaria por lesiones que pudie-
ran ser constitutivas de falta o delito. Consejeria de Sanidad y Consu-
mo. Servicio Canario de la Salud.

La Violencia de Género y la Salud: Manual y Unidades didécticas para
la Sensibilizacién y la prevencion. Gobierno de Canarias. Coedicién de
la Consejeria de Sanidad y Consumo. Servicio Canario de la Salud e
Instituto Canario de la Mujer (2005).

Parte de lesiones e Informe médico emitidos por supuestos casos de
Violencia doméstica, Malos tratos a menores y personas mayores y
Agresiones sexuales. Servicio Canario de Salud (2003).

Protocolo de actuacién ante la violencia de género en el dmbito
doméstico. Gobierno de Canarias. Consejeria de Sanidad y Consumo.
Servicio Canario de Salud (2003).

Cantabria

Protocolo de actuacién sanitaria ante los malos tratos. Gobierno de
Cantabria. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Direccion
General de Salud Publica (2005, 2* ed., 2007).
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Protocolo de atencién sanitaria a victimas de agresiones/abusos sexua-
les. Gobierno de Cantabria. Consejeria de Sanidad y Servicios Socia-
les. Direccion General de Salud Publica (2006).

Castilla y Ledn

Guia de actuacién ante los malos tratos contra la mujer. Sociedad Cas-
tellana y Leonesa de Medicina de Familia y Comunitaria (Soca-
lemFYC) (2005).

Red de Asistencia a la Mujer que sufre maltrato. Consejeria de Sani-
dad y Bienestar Social. Junta de Castilla y Leén (2003).

Guia de préctica clinica sobre violencia contra las mujeres en la pare-
ja. Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Le6n (2010).

Protocolo marco de actuacién profesional para casos de violencia de
género en Castilla y Ledn (2008).

Castilla-La Mancha

Protocolo de actuacién en atencidn primaria para mujeres victimas de
malos tratos. Consejeria de Sanidad. Direccién General de Salud
Publica y Participacion. Castilla-La Mancha (2005).

Cataluna

Guia per a l"abordatge del maltractament de genere a [“atencid prima-
ria. Institut Catald de la Salut. Departament de Sanitat i Seguretat
Social. Generalitat de Catalunya (2003).

Recomanacions per a l’atencidé sanitaria a les dones maltractades.
Colleccié: Pla de salut. Quadern num. 14. Servei Catala de la Salut.
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya
(2004).

Protocol i circuit per a ’abordatge de la violencia machista en I'ambit
de la salut a Catalunya. Departament de Salut. Generalitat de Cata-
lunya (2009).

— Document operatiu de violéncia sexual.
— Document operatiu de Mujeres y Discapacidad (2011).

— Document operatiu de Drogodependencias (2011).
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— Document operatiu de embarazo (2010).
— Document operatiu De Inmigracién (2011).
— Document operatiu De maltrato infantojuvenil.

— Mutilacién genital femenina (2011).

Comunidad Valenciana

Informe Médico por Presunta Violencia Doméstica (adultos). Genera-
litat Valenciana. Conselleria de Sanitat (2005).

Protocolo para la atencidn sanitaria de la violencia de género (2008).

Extremadura

Protocolo interdepartamental para la erradicacion y prevencién de la
violencia contra la mujer. Instituto de la mujer de Extremadura. Junta
de Extremadura. (2001). ANEXO 1. Pautas de actuacién para profe-
sionales implicados en el itinerario de emergencia.

Protocolo de vigilancia epidemiolégica de la violencia de género de
Extremadura. Servicio Extremefio de Salud (2010).

Galicia

Abordaxe da violencia de xénero desde o dmbito sanitario. Guia para
a prevencion, deteccion e atencién en materia de violencia de xénero
no ambito sanitario. Xunta de Galicia (2002).

Defende os teus dereitos. Guia préactica para mulleres que sofren vio-
lencia de xénero. Xunta de Galicia (2007).

Guia sobre Violencia de Género en Atencién Primaria de Salud.
Xunta de Galicia (2005).

Guia técnica do proceso de atencion as mulleres en situacion de vio-
lencia de xénero (2009).

Madrid

La violencia contra las mujeres considerada como problema de salud
publica. Documento de Apoyo para la atencién a la salud de las muje-
res victimas. Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid (2003).
Guia de apoyo en atencidn primaria para abordar la violencia de pare-
ja hacia las mujeres (2007).
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Guia breve de actuacién en atencién primaria (2008).

Guia de Atencidon a mujeres maltratadas con trastorno mental grave
(2010).

Guia de actuacioén en atencion especializada para abordar la violencia
de pareja hacia las mujeres (2011).

Murcia

Protocolo de Coordinacién de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado con los Organos Judiciales, los Colegios profesionales y demads
implicados en la proteccién de las victimas de Violencia de Género.
Region de Murcia (2006).

Protocolo para la deteccién y atencion de la violencia de género en
atencién primaria de la Regién de Murcia. Consejeria de Sanidad de
Murcia (2007).

Protocolo sanitario ante los malos tratos domésticos. Consejeria de la
Presidencia. Secretaria Sectorial de la Mujer y de la Juventud. Regiéon
de Murcia (2000).

Guia profesional de recursos de atencién a mujeres victimas de vio-
lencia de género (2011).

Guia practica clinica. Actuacion en salud mental con mujeres maltra-
tadas por su pareja (2011).

Protocolo regional de prevencién y deteccion de violencia en la mujer
mayor de 65 afios (S/D).

Navarra

Protocolo de actuacién coordinada en la asistencia a victimas de vio-
lencia de género. Guia para profesionales. Departamento de Bienestar
Social, Deporte y Juventud. Instituto Navarro de la Mujer. Gobierno
de Navarra (2000).

Pais Vasco
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Protocolo sanitario ante malos tratos domésticos. Departamento de
Sanidad. Gobierno Vasco (2000) incluido en el marco del Acuerdo inte-
rinstitucional para la mejora en la atencion a mujeres victimas de mal-
trato doméstico y agresiones sexuales» (2001).

Protocolo sanitario ante el maltrato en el &mbito doméstico y violen-
cia sexual contra las mujeres (2008).
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La Rioja

Programa Integral de Deteccion y Abordaje de la Violencia Domésti-
ca desde el Sistema Sanitario Publico de la Rioja. Servicio Riojano de
Salud (2004).

Protocolo de actuacién sanitaria ante la violencia contra las mujeres
(2010).
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La Comisién contra la violencia de género creada en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, viene apoyando técicamente y
orientado la planificacion de las medidas sanitarias contempladas en el
capitulo IIT de la Ley Organica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral
contrala Violencia de Género.

En abril de 2007, se edit6 el Protocolo Comun de actuacion sanitaria contra la
violencia de género, como herramienta fundamental para el personal
sanitario, con el objetivo de proporcionar unas pautas de actuacion homogé
neas, tanto en la atencién y seguimiento,como en la prevencién y diagndstico
temprano de los casos de violencia dirigida de forma especifica contra las
mujeres.

La experiencia acumulada por los servicios de salud de las comunidades
auténomas (CCAA) asi como la evolucion creciente en la evidencia cientifica
respecto a los impactos de la violencia de género en la salud de las mujeres
que lo sufren, sus hijas e hijos, asi como en relacion a contextos de mayor
vulnerabilidad (embarazo, la emigracion, las discapacidades, entorno rural,
mujeres mayores, etc.) han permitido que se presente esta nueva edicion del
Protocolo Comin sanitario.

Los criterios de seguimiento y acompafiamiento personalizado del proceso,
atencion multi e interdisciplinar por parte del equipo de profesionales y la
coordinacién y colaboracion con otros sectores (educacion, fiscalia, forenses,
cuerpos y fuerzas de seguridad, recursos locales, etc.) orientan las actuaciones
sanitarias de forma transversal a lo largo del Protocolo.

GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
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