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RESUMEN 
Fundamentos: La morbilidad asociada a la violencia de pareja ha-

cia la mujer (VPHM) justifica que sus víctimas acudan reiteradamente a 
los centros de salud. La accesibilidad y continuidad asistencial hacen de 
la atención primaria (AP) el lugar idóneo para su detección y primer 
abordaje. Sin embargo, los datos reflejan las dificultades de los/as pro-
fesionales para lograr este fin. El objetivo es analizar el nivel de cono-
cimientos, opiniones, barreras organizativas percibidas y propuestas de 
mejora de los profesionales de AP. 

Método: Estudio transversal descriptivo realizado mediante una 
encuesta anónima y autoadministrada durante los meses de agosto y 
septiembre de 2010, dirigida a todos/as profesionales de AP del área 8 
de Madrid. Se realizó un análisis descriptivo de variables y la chi para 
comparar las respuestas obtenidas. 

Resultados: Tasa de respuesta 170 (21,4%). 118 (70,7%) profesio-
nales creen que este es un problema importante y 154(91,7%) que habi-
tualmente pasa desapercibido. 91(55,2%) conocen las obligaciones le-
gales que tienen cuando la detectan. 73(51,8%) piensan que existen 
barreras organizativas. Entre ellas: presión asistencial 50(29%), falta de 
formación específica 40(23,5%), desconocimiento del procedimiento a 
seguir 20(11,8%) y de las competencias de cada profesional 12(7%). 

Conclusiones: El nivel de conocimientos medio para todas las ca-
tegorías profesionales estudiadas, excepto para trabajo social que es al-
to.Los/as profesionales de AP consideran que la VPHM es un problema 
importante que pasa desapercibido. La mitad de ellos/as conocen las 
obligaciones legales que conlleva la detección. Existen barreras organi-
zativas y estereotipos. 

Palabras clave: Violencia doméstica. Mujeres maltratadas. Violen-
cia contra la mujer. Personal de salud. Atención primaria de salud. Co-
nocimientos, actitudes y práctica en salud. 
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ABSTRACT 
Workers in Primary Health Care and 

Partner Violence Against Women 

Background: Morbidity associated to partner violence against 
women (PVAW) justify these patients repeated visits to Health Services. 
Primary Care is the ideal place for detectión and first aid, due to its easy 
accesibility and continuated assistance. Nevertheless, numbers show 
important difficulties to achieve this goal. Our aim is to find out the level 
of knowledge, opinions, awareness about organizacional barriers and 
improvement proposals suggested by the workers of primary care. 

Method: Cross-sectional descriptive study using an anonymous and 
voluntary survey during the months of August and September 2010, tar-
geted to all professionals who perform their work in a Primary Care Area 
of Madrid. We made a descriptive analysis of variables and used chi2 to 
compare the answers. 

Results: Answer rate is 170 (21.4%). There are stereotypes regar-
ding battered woman and perpetrador. 118 (70.7%) professionals belie-
ve that this is a major problem and 154 (91.7%) that usually goes unno-
ticed. 91 (55.2%) know their legal commitments. 73 (51.8%) think that 
there are organizational barriers, among them: the burden of care 
50(29%), lack of specific training 40(23.5), lack of knowledge about the 
procedure to be followed 20(11.8%) and about the professional respon-
sabilities 12 (7%). 

Conclusions: All profesional categoríes showed an average level of 
knowledge, except for social workers that was high. Primary Care wor-
kers think that PVAW is an important issue that usually goes unnoticed. 
Half of them know the legal commitments o detección. There are orga-
nizacional barriers and stereotypes 

Key words: Domestic violence. Battered women. Violence against 
women. Health personnel. Primary health care. Health knowledge, atti-
tudes, practice. 
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INTRODUCCIÓN 

La violencia de pareja hacia la mujer 
(VPHM) representa una de las violacio-
nes de los derechos humanos más difundi-
das y está presente en todos los países, 
atravesando indistintamente todas las cul-
turas, clases sociales, edades, niveles de 
educación, categorías económicas y gru-
pos étnicos. Las dimensiones globales del 
fenómeno son alarmantes. 

La Organización de Naciones Unidas 
(ONU), en su declaración sobre la elimi-
nación de violencia contra la mujer, la 
define como todo acto de violencia basa-
do en la pertenencia al sexo femenino que 
tenga o pueda tener como resultado un 
daño o sufrimiento físico, sexual o psico-
lógico para la mujer, así como las amena-
zas de tales actos, la coacción o la priva-
ción arbitraria de la libertad, tanto si se 
producen en la vida pública como en la 
vida privada. Sus parejas o exparejas son 
quienes la ejercen de forma más habitual. 

Esto constituye una preocupación a 
nivel mundial, de manera que, la 49ª 
Asamblea Mundial de la Salud, en su 
resolución WHA 49.25, declaró que la 
violencia es un importante problema de 
salud pública en todo el mundo, mostran-
do una gran preocupación por el especta-
cular aumento de la incidencia de trauma-
tismos causados intencionalmente en todo 
el mundo a personas de todas las edades y 
de ambos sexos, pero especialmente a las 
mujeres y a los niños, por lo que hace un 
llamamiento para que se adopten y se 
apliquen políticas y programas específi-
cos de salud pública y servicios sociales 
encaminados a prevenir la violencia en la 
sociedad y mitigar sus efectos4. 

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en su Informe Mundial sobre la 
Violencia y la Salud, recoge la primera 
recapitulación de la violencia a escala 

mundial, señalando que es un azote ubi-
cuo que desgarra el tejido comunitario y 
amenaza la vida, la salud y la felicidad de 
todos nosotros. En el prefacio se afirma 
que allí donde la violencia persiste, la 
salud corre grave peligro5. Constituye un 
grave problema de derechos humanos y 
salud pública que afecta a todos los secto-
res de la sociedad6. Para dar prioridad a 
las investigaciones de salud pública sobre 
violencia, la OMS lideró el Estudio Mul-
tipaís sobre Salud de la Mujer y Violencia 
Doméstica, que refleja una gran diversi-
dad en los datos sobre prevalencia entre 
países: el porcentaje de mujeres que había 
sufrido violencia física a manos de sus 
parejas oscilaba entre el 13% del Japón y 
el 61% en el entorno provincial de Perú. 
En cuanto a violencia sexual, entre el 
6´6% de Japón y el 59% de Etiopía. Así 
mismo, entre el 21% de Japón y el 90% de 
Tanzania se cifraron los porcentajes de 
mujeres que declararon haber sufrido uno 
o más comportamientos de maltrato psí-
quico6. 

En España, la III macroencuesta de 
Violencia contra las Mujeres7, señala que 
el 3,6% de las que residen en España, de 
18 o más años, declara haber sido víctima 
de malos tratos durante el último año por 
alguna de las personas que conviven en su 
hogar o por su novio. El 9,6% de las muje-
res residentes en España de 18 o más años 
son conocidas “técnicamente” como mal-
tratadas. Dentro de este grupo, en el 
74,6% de ellas los actos de violencia eran 
causados por su pareja. En concreto, en la 
Comunidad de Madrid la prevalencia fue 
del 9,4%. Estos datos de prevalencia 
reflejan la magnitud del problema, pero la 
mortalidad que ocasiona resulta mucho 
más alarmante: el año 2010 acabó con 73 
mujeres muertas a manos de su pareja o 
expareja, de ellas sólo 22 (30%) habían 
denunciado, según los datos del Consejo 
General del poder judicial8. 
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Recientemente, el Observatorio contra 
la Violencia Doméstica y de Género, 
publicó diversas estadísticas basadas en 
registros reales de la actividad judicial 
realizada entre julio de 2005 y junio de 
2010, en concreto se contabilizaron 
470.706 denuncias en esta materia entre el 
primer trimestre del 2007 y el segundo tri-
mestre de 20109. 

Por otra parte, según el Barómetro 
Sanitario del Centro de Investigaciones 
Sociológicas del año 200910, el grado de 
confianza que tiene la población respecto 
a la labor de los/as profesionales que pres-
tan sus servicios en el sistema sanitario es 
del 84,4% para los médicos/as y 84,3% 
para enfermeras/os. La Institución Sanita-
ria es altamente valorada por los/as ciuda-
danos/as en cuanto a la confianza que 
pueden depositar en ella. Los estudios 
sobre demandas de asistencia así lo indi-
can, la mayoría de las mujeres que pade-
cen algún tipo de violencia acuden asi-
duamente a los servicios sanitarios con 
demandas de distinto tipo10. 

Por ello, los/as profesionales de la 
salud, en concreto de Atención Primaria 
(AP), son un valioso recurso para la detec-
ción y el abordaje de la VPHM, tal y como 
se recoge en la “Guía de Apoyo en Aten-
ción Primaria para abordar la violencia de 
pareja hacia la mujer”. Señala que a pesar 
de la alta prevalencia de la violencia de 
pareja hacia las mujeres, se detecta poco 
y suele ser en fases tardías. Las mujeres 
víctimas de malos tratos acuden durante 
años a los Centros de Salud antes de reco-
nocer y consultar por violencia. Algunos 
estudios también ponen de manifiesto una 
percepción insuficiente desde los servi-
cios sanitarios como problema de salud12. 

Estas mujeres en comparación con las 
demás que acuden al centro de salud, 
muestran una mayor prevalencia en enfer-
medades crónicas y han debido guardar 

cama durante más días los 12 meses pre-
vios13. Los estudios revisados tanto a 
nivel nacional como internacional en 
muestras de mujeres que acuden a AP, 
desvelan una prevalencia de VPHM que 
oscila entre el 5,5 y el 28,6% en el último 
año o anterior y entre el 32 y el 66% algu-
na vez en la vida, de las cuales, el 52% la 
han sufrido por más de 5 años14-18. 

Desde el conocimiento de esta alta pre-
valencia, el papel clave asignado por estas 
mujeres a los/as profesionales de AP y la 
labor tan importante que tienen en cuanto 
a la detección y abordaje de este proble-
ma, hacen que su capacitación resulta fun-
damental. 

El objetivo del trabajo fue averiguar el 
nivel de conocimientos, opiniones, pro-
puestas de mejora para un abordaje inte-
gral de los/as profesionales de atención 
primaria, así como conocer las barreras 
organizativas que perciben en su labor 
asistencial habitual. 

SUJETOS Y METODOS 

Durante los meses de agosto y septiem-
bre del año 2010 se realizó un estudio 
transversal descriptivo mediante encuesta 
anónima autoadministrada para la valora-
ción de los objetivos propuestos en el área 
8 de la Comunidad de Madrid. La encues-
ta se seleccionó a partir de la revisión 
bibliográfica, tomando como modelo un 
cuestionario validado mediante su uso en 
un estudio de similares características 
realizado por profesionales del Hospital 
Comarcal Costa del Sol de Marbella en el 
año 200119. Se modificó para adaptarla a 
las peculiaridades de AP. Se distribuyó a 
todo el equipo multidisciplinar, conside-
rando que cualquier profesional, tanto 
sanitario como no sanitario, que desempe-
ña su labor profesional en AP puede ser 
un referente en la atención a las mujeres 
que padecen VPHM. También se modifi-
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có el término de la encuesta original: “Vio-
lencia Doméstica” por “Violencia de Pareja 
hacia las Mujeres”. Se incluyó el hecho de 
haber recibido formación específica. Esta 
misma encuesta se utilizó en otro estudio 
similar realizado por nosotros/as en los dos 
hospitales públicos que corresponden a esta 
misma área de salud, en el año 200820. 

Se distribuyó en los Centros de Salud, 
Consultorios Locales y Servicios de Asis-
tencia Rural de Alcorcón, Móstoles, Naval-
carnero, San Martín de Valdeiglesias, Villa-
viciosa de Odón, Villa del Prado, Cadalso 
de los Vidrios y Navas del Rey. Colaboraron 
en la difusión y recogida de encuestas: la 
Gerencia de Área, técnicos/as de Salud, res-
ponsables de enfermería y referentes de vio-
lencia de los equipos. El área está situada en 
el suroeste de la Comunidad y da cobertura 
a una población de 478.082 habitantes, de 
los cuales 410.456 son mayores de 15 años. 

La población diana la formaron un total 
de 793 profesionales distribuidos por cate-
gorías del siguiente modo: 298 médicas/os, 
277 enfermeras/os, 29 técnicas/os en cuida-
dos auxiliares de enfermería (TCAE), 42 
celadoras/es y 147 auxiliares administrati-
vas/os. 

La encuesta constaba de 26 ítems (anexo 
1) más los datos sociodemográficos: edad, 
sexo, estado civil, categoría profesional, 
centro de trabajo y si se había recibido algún 
tipo de formación acerca de la VPHM. Valo-
raba 3 dominios: 

A- Nivel de conocimientos (preguntas 1, 
3, 4, 4.1, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 14, 15 y 16). Se 
calculó el porcentaje global de aciertos por 
categoría profesional. 

B- Pautas de actuación (preguntas 18 y 
19), opiniones (preguntas 12,13, 17, 20, 21 
y 22), propuestas de mejora (preguntas 23 y 
24) y número de casos vistos en su jornada 
laboral (pregunta 2). 

C- Barreras organizativas y posibles 
soluciones (preguntas 25 y 26). 

Se utilizaron preguntas cerradas de res-
puesta única a elegir entre dos o más 
opciones y preguntas abiertas. 

La información se recogió en una base 
de datos access diseñada para el estudio. 
Las variables cuantitativas se resumieron 
con el valor mínimo, máximo, media y 
desviación típica. Las variables cualitati-
vas se resumieron mediante distribución 
de frecuencias e intervalo de confianza 
del 95%. Con la finalidad de comparar las 
respuestas obtenidas en la encuesta en 
función de la variable categoría profesio-
nal, se empleó la prueba de chi. El análi-
sis de los datos se realizó mediante el pro-
grama SPSS 14.0 para Windows. 

RESULTADOS 

La encuesta se distribuyó a 793 profe-
sionales de atención primaria del área 
sanitaria 8 de Madrid. Se hizo llegar a los 
centros a través de la gerencia de area, 
los/as técnicos/as de salud y de los/as res-
ponsables de enfermería. Dentro de ellos 
se distribuyó a los/as profesionales a tra-
vés del referente de violencia de cada cen-
tro. La tasa de respuesta fue del 21,4%. La 
distribución por variables sociodemográ-
ficas de los/as profesionales encuestados 
se muestra en las tablas 1 y 2. 

Respecto al lugar de trabajo el 81,1% 
trabajaban en centro de salud; 8,1% en la 
gerencia; 6,8% en el servicio de asistencia 
rural (SAR) y 4,1% en consultorio local. 

Habían recibido formación el 35,7% de 
los/as profesionales. La media de horas 
fue de 7,66 (DE 11,270), rango: 0-60. Por 
categoría profesional hubo 41,1% médi-
cos/as; 37,5% enfermeros/as; 12,5% auxi-
liares administrativos/as; 3,6% trabajado-
res/as sociales, y 1,8% matrones/as, 
TCAE y celadores/as. 
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Tabla 1 
Distribución por variables sociodemográficas cuantitativasde 

los profesionales encuestados 

Tabla 2 
Distribución por variables sociodemográficas cualitativas de los 

profesionales encuestados 

El 90,6% de los/as profesionales en 
los últimos 3 meses de su jornada labo-
ral habían visto una media de 0,88 casos 
(DE 1,46). Mínimo 0 y máximo 10. 

Los datos de las preguntas que se 
refieren al nivel de conocimientos que 

tienen los/as profesionales encuestados 
respecto a la VPHM, analizados por 
categoría profesional, se muestran en la 
tabla 3. Siendo los más relevantes: el 
91,7% de los/as profesionales encuesta-
dos creía que las mujeres que padecen 
esta situación pasan desapercibidas en su 
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labor asistencial habitual. El 76,1% afir-
man que la VPHM es una situación que 
afecta por igual a todo tipo de mujer, aun-
que hubo un pequeño porcentaje que la 
relacionaba con mujeres más vulnerables 
y dependientes económicamente del 
marido: extranjeras 12,3%; amas de casa 
7,4%; mujeres sin estudios 4,3%. El 
62,3% sabían que existía un protocolo de 
actuación para la atención a estas mujeres 
en su centro, pero sólo lo conocía el 
29,7%. El 57,7% no asociaba la violencia 
con clases sociales y el 56,7% creía que 
estar en trámite de separación o divorcio 
es un factor que influye en que la mujer 
reciba malos tratos por parte de su pareja 
o expareja. El 54,8% conocía casos de 
VPHM en su entorno. El 50,6% pensaba 
que es un problema muy frecuente o bas-
tante frecuente, sin embargo, el 25,6% no 
conocía el porcentaje de casos no diag-
nosticados en los servicios sanitarios 
habitualmente. 

El porcentaje de respuestas acertadas 
de forma global fue del 64,4%. Alcanza-
ron un nivel de conocimientos de grado 
medio en todas las categorías profesiona-
les, no encontrándose diferencias estadís-
ticamente significativas entre ellas, 
excepto en el colectivo de trabajo social, 
cuyo nivel de conocimientos fue alto 
(tabla 3, figura 1). 

Respecto a las opiniones que tienen 
los/as profesionales acerca de la VPHM, 
se muestran los datos analizados por cate-
goría profesional en la tabla 4. Los más 
relevantes fueron: para el 93,4% la identi-
ficación de los casos de VPHM y la solu-
ción del problema debía de ser una labor 
multidisciplinar, competencia de policías, 
jueces/as, psicólogos/as, trabajadores/as 
sociales y a los propios sanitarios. Para el 
87,2% el hombre que propicia la agresión 
contra la mujer es “como otro cualquie-
ra”. Para el 76,1% afectaba a cualquier 
tipo de mujer. Para el 70,7% este proble-

ma es muy importante o bastante impor-
tante, pero sin embargo, el 69,3% ante una 
paciente con lesiones físicas, se planteaba 
la VPHM como un diagnóstico diferen-
cial y el 55,0% mantenían una actitud 
expectante habitualmente en su trabajo 
para detectar estos casos. 

El 52,5% consideraba necesario mejo-
rar los sistemas de detección y la coordi-
nación entre los distintos profesionales 
implicados en la atención integral a estas 
mujeres, y el 51,8% creía que hay proble-
mas organizativos o estructurales en el 
trabajo que impiden detectar estos casos. 

Los/as profesionales de AP considera-
ban que sus principales funciones eran 
proporcionar la asistencia sanitaria que 
precise la mujer, detectar precozmente, 
dar asesoramiento, información, acompa-
ñar, apoyar emocionalmente, comunicar 
el caso a otros/as profesionales implica-
dos, concienciar a la mujer de la situación, 
realizar parte de lesiones si es preciso y 
hacer un seguimiento del proceso. Para 
aumentar el grado de concienciación en el 
resto de sus compañeros/as lo harían con 
estos tres argumentos: 

1. La importante repercusión que tiene 
este problema, no sólo sobre la salud de 
quien lo padece sino también a nivel 
social, laboral y cultural. 

2. La alta prevalencia de esta problemáti-
ca. 

3. La accesibilidad y la confianza que tie-
ne la mujer en los/as profesionales de AP 
para revelar su problema. Hace falta 
mayor implicación profesional. 

Los problemas estructurales y organi-
zativos que influían en la infradetección 
de casos para los/as profesionales encues-
tados fueron: el 52,5% tenía miedo a 
represalias por parte del maltratador y 
sentía inseguridad por considerar que tie-
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/nen poco respaldo de otros as profesiona- presión asistencial y aumentar el tiempo 

Figura 1 
Nivel de Conocimientos por categoría profesional 

les y de la propia institución. El 29% falta 
de tiempo para entrevistar a la paciente 
por la alta presión asistencial. El 23,5% 
falta de formación al respecto. El 11,8% 
desconocimiento del procedimiento a 
seguir en su centro. El 7% desconoci-
miento de las competencias que tiene 
cada profesional. El 5,9% falta de con-
cienciación y de coordinación con 
otros/as profesionales implicados/as. 

Para mejorar la detección de estas 
situaciones, si pudieran cambiar la orga-
nización del centro, planteaban: el 59% 
formación específica; el 53% disminuir la 

que puedan dedicar a este tipo de pacien-
tes (actualmente 5 minutos en consulta 
médica y 10 minutos en consulta de enfer-
mería); el 47% realizar protocolos unifi-
cados y consensuados con criterios claros 
de actuación de cada profesional implica-
do; el 29,4% poder garantizar confiden-
cialidad a la mujer, escucha activa y 
empatía para que les cuente la problemáti-
ca; el 5,9% incluir la valoración de un/a 
psicólogo/a; el 4,7% implicación de 
todos/as los miembros del equipo para 
garantizar una asistencia de calidad e inte-
gral a estas pacientes. 
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DISCUSIÓN 

vios

Es importante señalar que en el estudio 
hemos encontrado tasas de participación 
mucho más bajas que en otros estudios pre-

19-23. En ellos, las tasas participación están 
entre el 97,2% (Nicaragua y México) y el 
88,4%,74%, 60% en los estudios realizados en 
hospitales de España. En nuestro estudio, dada 
la dispersión y amplitud del área, utilizamos 
los cauces habituales de distribución recomen-
dados por la gerencia para que llegara a 
todos/as los/as profesionales, a diferencia de 
los anteriormente mencionados cuya distribu-
ción fue más personalizada. 

Respondieron a la encuesta más mujeres, si 
bien es cierto que el porcentaje de ellas que 
trabajan en AP en esta área es superior al de 
hombres. Todos los colectivos habían recibido 
formación específica, sin embargo, son pocos 
los/as profesionales que declaran haber detec-
tado casos en su jornada laboral. 

A pesar de la elevada prevalencia y del 
impacto que tiene la VPHM en la salud de la 
mujer24, los/as profesionales sanitarios de AP 
siguen teniendo dificultades a la hora de 
detectar y abordar esta problemática. 

El nivel de conocimientos es medio para 
todas las categorías profesionales estudiadas, 
excepto para los trabajadores sociales que es 
alto. La mitad de los/as profesionales saben 
que existe un protocolo de actuación en su 
centro, pero sólo lo conocen una tercera parte 
de ellos/as. Esto podría indicar desmotivación 
de los/as profesionales, falta de confianza en 
la propia competencia profesional y en la de 
otros/as profesionales implicados en la aten-
ción integral a las personas que padecen estas 
situaciones, como señalan los estudios ante-
riormente mencionados. Detectamos que exis-
te un conocimiento general de la importancia 
de la VPHM en la salud, sin embargo, los/as 
profesionales no han adquirido todavía herra-
mientas suficientes como para responder con 
solvencia ante los casos concretos. 

Sí bien mas de la mitad de los/as profe-
sionales encuestados/as consideran que la 
VPHM es un problema bastante o muy 
importante, que además es frecuente y que 
está presente en nuestro entorno, sin embar-
go, son muchos/as más los/as que declaran 
que pasa desapercibido, que no se plantean 
el diagnóstico diferencial incluso cuando la 
mujer acude a consulta con lesiones físicas 
y que han visto muy pocos casos en su prác-
tica asistencial. Constatamos, por tanto, un 
contraste acentuado entre la prevalencia de 
VPHM, la asidua asistencia de estas pacien-
tes a las consultas de AP por diferentes sín-
tomas derivados de esta problemática, la 
concienciación de los/as profesionales res-
pecto a la prevalencia de la violencia en la 
salud y la escasa cifra de casos reales detec-
tados por ellos/as. En cuanto a la actitud 
expectante y la posibilidad de establecer un 
diagnóstico diferencial que haga posible la 
detección del problema, los resultados obte-
nidos en nuestro estudio son similares a los 
de otros estudios19-23. Menos de la mitad de 
los médicos/as se plantean la VPHM como 
diagnóstico diferencial, sin que por ello se 
hayan planteado cambios o propuestas efec-
tivas. 

Aproximadamente un tercio de los/as 
profesionales mantiene estereotipos respec-
to a la víctima y al maltratador. Según la 
bibliografía actual disponible, es posible 
que esto influya en la detección25-28. Parece 
interesante plantear despitajes básicos que 
implementen la detección, como recoge 
otro estudio consultado25 y, una vez detec-
tados, se podrían manejar a través de un/a 
referente con formación específica al/a que 
podrían acudir el resto de los/as profesiona-
les del equipo. Recientemente, en el área de 
estudio se ha creado la Comisión de Aten-
ción Primaria contra la violencia de género . 

Es preocupante que más de la mitad de 
los/as profesionales encuestados desconoz-
can la repercusión legal que tiene el no 
comunicar los casos de violencia a otros/as 
profesionales implicados/as. Pero una vez 
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detectado el caso, la mitad de los/as encues-
tados/as conocen la obligatoriedad que tie-
nen de ponerlo en conocimiento de la auto-
ridad competente. Esto refleja la compleji-
dad existente en la relación entre la práctica 
clínica y la legislación vigente. La ley Orgá-
nica 1/2004, de Medidas de Protección Inte-
gral contra la violencia de Género29 contem-
pla, que, ante la mera sospecha, el profesio-
nal debe ponerlo en conocimiento de la 
autoridad competente. Así se contempla 
también en la Ley 5/2005, Integral contra la 
violencia de Género de la Comunidad de 
Madrid30. 

Los problemas que con más frecuencia se 
repiten son la falta de tiempo para indagar 
acerca de la violencia debido a la sobrecar-
ga asistencial, el desconocimiento de los 
protocolos de actuación y de las competen-
cias profesionales, la falta de formación 
específica, la falta de coordinación eficaz 
con otros/as profesionales. Estos mismos 
problemas aparecen en otros estudios con-
sultados19,20,22,23. 

Las propuestas de mejora más relevantes 
serían formación específica, disminución de 
la presión asistencial y realización protoco-
los unificados y consensuados que mejoren 
la coordinación de los profesionales. 

En vista de los resultados, además de 
seguir desarrollando programas de forma-
ción específicos, parece necesario introdu-
cir otras estrategias formativas y organizati-
vas que incidan en la adquisición de herra-
mientas para la intervención de los casos 
concretos y en la implementación de la 
coordinación con otros profesionales impli-
cados. 

Como limitaciones del estudio, además 
de las propias del diseño transversal de la 
investigación, sería conveniente estudiar las 
causas de la baja tasa de respuestas que 
hemos obtenido, ya que introduce un sesgo, 
así como haber realizado una estimación de 
encuestas por categoría profesional que 

mejorara las comparaciones entre estas, evi-
tando diferencias tan importantes en la tasa 
de respuesta. Consideramos que sería inte-
resante ampliar la muestra a todos los cen-
tros de AP de la Comunidad de Madrid para 
conocer si existen diferencias estadística-
mente significativas entre las distintas áreas 
sanitarias. 

Como conclusiones destacamos que 
los/as profesionales de AP, pese a la forma-
ción recibida, siguen teniendo dificultades a 
la hora de detectar e intervenir en los casos 
de VPHM. La coordinación entre los servi-
cios implicados en la atención integral a las 
mujeres que sufren estas situaciones debe 
implementarse, ya que la complejidad del 
problema hace que deba abordarse desde un 
punto de vista multidisciplinar. Plantear una 
formación conjunta y unos protocolos de 
actuación complementarios y coordinados 
podrían garantizar más seguridad a la mujer 
y una atención de calidad. Sería recomenda-
ble promover registros que recojan informa-
ción unificada que nos permitan conocer la 
situación real de esta problemática en AP en 
la comunidad de Madrid y proponer nuevas 
investigaciones en este campo. 
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Modificada de la utilizada en el estudio de Siendones Castillo R, et al. Violencia doméstica y profesionales sanitarios (19).

1. ¿Conoces algún caso de violencia de pareja hacia la mujer en tu entorno? SÍ NO

2. ¿Cuántos casos habrás visto en los últimos 3 meses durante tu jornada laboral? Nº………..

3. ¿Sabías que en tu centro de salud se ha constituido un grupo de trabajo sobre violencia de pareja hacia la mujer?
SÍ, ya lo sabía No, es la primera noticia que tengo del tema

4. ¿Existe protocolo interno en tu centro de salud para la atención sanitaria de estas pacientes? SÍ NO
4.1. En caso de existir, ¿lo conoces? SÍ NO

5. ¿Crees que el significado de “violencia de pareja hacia la mujer”; “Malos Tratos”; “ Violencia de género" es el mismo
o crees que hay diferencias entre ellos? Son similares los tres Hay diferencias (explícalo)

6. Piensas que la violencia de pareja hacia la mujer en nuestra sociedad es un problema:
Muy frecuente Bastante frecuente Algo frecuente Poco frecuente

7. Crees que la mayoría de las pacientes que la sufren: Comunican su situación Pasan desapercibidas

8. ¿Sabes lo que es el fenómeno "Iceberg" en la violencia de pareja hacia la mujer? NO SI explícalo)

9. ¿Conoces cuál podría ser el porcentaje de casos que NO son diagnosticados habitualmente?
10 – 30% 30 – 50% 50 – 70% 70 – 90%

10. ¿Sabrías ordenar de más a menos frecuente los tipos de violencia de pareja hacia la mujer? (un 1 para el más
frecuente y un 3 para el menos frecuente): Físico Psicológico Sexual

11. Se asocia más la violencia de pareja hacia la mujer a clases sociales Altas Bajas Las dos por igual

12. Según tu opinión, las mujeres que sufren violencia de pareja hacia la mujer con más frecuencia son:

Amas de casa Mujeres sin estudios Extranjeras Cualquier tipo de mujer
13. Habitualmente el maltratador es un hombre:

Bebedor Consumidor de drogas En paro “como otro cualquiera”.

14. ¿Cuál de estos tres factores crees que influye más en que exista violencia de pareja hacia la mujer en nuestro
medio? Nivel sociocultural bajo Estar en trámites de separación /Divorcio Nivel socioeconómico bajo
15. ¿Conoces las repercusiones legales que puede derivar de no declarar un caso evidente de violencia de pareja

hacia la mujer? SÍ NO
16. ¿Conoces las obligaciones legales de los sanitarios ante la mera sospecha de un caso de violencia de pareja hacia la mujer?

SÍ NO
17. ¿Crees que es importante el problema de la violencia de pareja hacia la mujer?

Muy importante Bastante importante Algo importante Poco importante

18. En tu trabajo habitual, ¿mantienes una actitud expectante para diagnosticar estos casos?
Siempre SÍ Normalmente SÍ Normalmente NO Siempre NO

19. En tu trabajo, ante una paciente con lesiones físicas, ¿te planteas como diagnóstico diferencial la posibilidad de que
sea un caso de violencia de pareja hacia la mujer?

Siempre SÍ Normalmente SÍ Normalmente NO Siempre NO

20. ¿Crees que hay consenso en la actuación de todos los profesionales que participan en la atención de la mujer
víctima de violencia de pareja?

Siempre SÍ Normalmente SÍ Normalmente NO Siempre NO

21. A la hora de identificar y solucionar este problema, crees que es un asunto más de la/los
policía jueces psicólogos trabajadores sociales sanitarios todos

22. ¿Cuál de estas opiniones crees que se adapta más a la situación actual de este problema, en relación con la
infradetección?. (Elegir una opción)
A: Creo que las pacientes que sufren violencia de pareja deberían insistir más, tener una postura más firme y solicitar más la
ayuda de la sociedad.
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Anexo 1

Encuesta a Profesionales Sobre Violencia de Pareja Hacia la Mujer
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