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Resumen 

 

 La violencia de género es un problema de salud pública. Los profesionales 

sanitarios tienen una responsabilidad legal y asistencial repecto a esta problematica.  

Concretamente, los profesionales de enfermería y medicina ocupan una posición 

privilegiada para una adecuada identificación de las víctimas de violencia de género, 

y de este modo poder derivar al resto de profesionales y ámbitos implicados.  

 

 El objetivo es estudiar, las opiniones de los profesionales de medicina y 

enfermería, sobre violencia de género, y valorar la influencia de las características 

sociodemográficas, los conocimentos y las experiencias en violencia de género, en 

dichas opiniones. Para ello, se realiza un estudio observacional trasversal, mediante 

la cumplimentación de un cuestionario basado en la versión propuesta por Ferrer et 

al.(2006), del Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre la Mujer y la 

Violencia (IPDMV), de Echeburúa y Fernández-Montalvo, con modificaciones. 

 

 Los resultados muestran que más de un 17% de profesionales de enfermería y 

medicina, no rechazan rotundamente la violencia psicológica contra la mujer. Siendo, 

mayor el porcentaje de hombres (25%), que el de mujeres (10%), y entre quienes no 

han detectado algún caso de violencia de género. Además, más del 28% no rechazan 

rotundamente el uso de la violencia física, la justifican culpabilizando a las mujeres 

de la situación y minimizando la importancia de la violencia de género. Siendo 

superior el porcentaje de hombres (33%), frente al de mujeres (25%). Además, más 

de un 5% de estos profesionales, no rechazan rotundamente la violencia sexual 

contra la mujer. Siendo superior el porcentaje de hombres (11%) que el de mujeres 

(3,5%), y entre quienes no tienen pareja, y entre los que no conocen el protocolo de 

actuación ante la violencia de género.  

 

 Asimismo, más del 92% no rechazan rotundamente la opinión sobre el 

consentimiento de las mujeres de sufrir violencia de género. Siendo más del 44% 

quienes tienen opiniones que culpabilizan las mujeres víctimas por permitir la 

situación de violencia de género. Siendo superior el porcentaje entre los que el 

sustento familiar, depende sólo de su sueldo, entre los que no han recibido formación 



 

 

específica y entre quienes no conocen el protocolo de actuación ante la violencia de 

género. 

 

 Además, más del 47% tienen opiniones que tipifican en cierto grado la 

violencia de género. De ellos, más del 18% sostienen tópicos sobre ella. Siendo 

mayor el porcentaje entre quienes no han detectado algún caso de violencia de 

género, entre los que no conocen el protocolo específico y entre los que no han 

recibido formación específica. 

 

 Los profesionales sanitarios deben constituir modelos de tolerancia cero 

frente a la violencia de género, sin embargo, encontramos opiniones con cierta 

permisibilidad de los aspectos básicos de la violencia de género, y cierta aceptación 

de mitos y estereotipos sobre este problema. Ello implica la normalización de la 

situación de maltrato, que puede obstaculizar la identificación de casos de violencia 

de género. Además, el mayor porcentaje de opiniones que rechazan rotundamente 

estos aspectos, se encuentran entre profesionales sanitarias mujeres, y entre quienes 

tienen conocimientos, formación específica y han detectado casos de violencia de 

género, lo que muestra la importancia de las campañas de sensibilización y 

formación específica, concediéndoles perspectiva de género. 
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1.1 Introducción 

 

Es conocido el impacto de la violencia sobre la salud y la importancia de la 

actuación de los servicios sanitarios
1-5

. Una de las dificultades que plantea el 

abordaje de la violencia como problema de salud es la amplia variedad de tipos de 

violencia que pueden tener lugar en una comunidad.  

 

Autores como Alonso y Castellanos
6 

defienden la utilización de la 

denominación “violencia familiar” como una perspectiva útil de estudio y de 

intervención, ya que hace referencia a las distintas formas de relación abusiva que 

caracterizan de modo permanente o cíclico al vínculo intrafamiliar y nombra, por 

tanto, a todas las formas de maltrato que tienen lugar en las relaciones entre los 

miembros de una familia: contra los niños, la pareja y las personas mayores. 

 

 Así, el maltrato infantil puede aparecer junto a la existencia de violencia 

de género, ya que aunque puede darse como fenómenos aislados, también los 

podemos encontrar como vivencias relacionadas como muestran distintos 

estudios
7-9

. La visibilización del maltrato ejercido por un hombre violento sobre 

una mujer pacífica en una relación de pareja heterosexual, no debe suponer la 

desatención, desenfoque e invisibilización de fenómenos y procesos de violencia 

en parejas no estándar, como las de tipo gay o lésbico
10

 o en una dirección no 

normal de mujer a hombre
11

. Incluida en esta perspectiva de violencia familiar, 

encontramos también la existencia de maltrato a las personas mayores
12,13

. 

 

Dentro de este enfoque global, se necesita comprender la particularidad de 

la violencia contra las mujeres dentro del ámbito familiar caracterizada como 

violencia de género; ésta es definida por Gimeno. y Barrientos. como una de las 

formas de control que utilizan los hombres hacia las mujeres, tiene un carácter 

estructural y está determinada por factores de desigualdad histórica, es una 
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violencia especial y particular distinta a otros tipos de violencia y necesitada, por 

tanto, de soluciones y políticas específicas
14

.  

 

La violencia contra las mujeres en el ámbito familiar, caracterizada como 

violencia de género es un problema de salud
15

. Existen numerosas evidencias 

científicas sobre el uso de los servicios sanitarios por parte de mujeres 

maltratadas, incluyendo servicios de Atención Especializada
16

 y consultas de 

Atención Primaria
17-20

.  

 

Por tanto, los profesionales sanitarios pueden contribuir en la prevención 

de la violencia de género; a través de actuaciones de sensibilización, mediante su 

propia  formación continuada, detección precoz, también con actuaciones de salud 

comunitaria y educación para la salud. Además,  mediante la detección de la 

situación de violencia de género se motiva la adecuada valoración, atención y 

seguimiento de su estado de salud y contribuye a la colaboración con otros 

profesionales e instituciones para poner fin a las relaciones de violencia
21

.  

 

La violencia de género es un fenómeno complejo, para su abordaje, 

requiere de los profesionales sanitarios el uso del modelo de atención integral con 

valoración biopsicosocial
21,22

, y la comprensión de la atención sanitaria con 

perspectiva de género
23,24

. Como afirma Rodríguez, si pasa desapercibida la 

relación entre la falta de salud de las mujeres como consecuencia de ser víctimas 

de violencia de género, sin ser identificadas como tales, se produce la 

“medicalización” de esta problemática
25

. 

 

Dada la importancia de la atención de los profesionales sanitarios hacia la 

identificación del diagnostico diferencial de “violencia de género”, esta tesis 

doctoral pretende identificar el conocimiento, la experiencia y las actitudes de los 

profesionales de medicina y enfermería, y qué características las condicionan en 

relación a la violencia de género, ya que es conocida la existencia de factores 
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sociales, como son los mitos y estereotipos creados por la cultura, que 

condicionan el reconocimiento de la violencia de género y suponen un obstáculo 

para su atención
22

. 

 

 Por tanto, esta investigación tiene como finalidad estudiar la aceptación de 

creencias erróneas acerca de la mujer y el uso de la violencia, procedentes del 

contexto sociocultural en el cual están inmersos los profesionales sanitarios como 

individuos, pero que pueden condicionarles como profesionales en la atención a 

mujeres víctimas de violencia de género. 

 

 

1.2 Conceptualización de la violencia de género 

 

A continuación, se expone la definición del concepto de la violencia de género 

y una breve exposición sobre; su origen a través de varios modelos explicativos,  

características y formas de manifestación. 

 

1.2.1 Aproximación al concepto de violencia de género 

 

El fenómeno de la violencia hacia las mujeres se encuentra definido por 

diferentes términos. A continuación, se expone una revisión relativa a los 

diferentes términos empleados por los distintos organismos nacionales e 

internacionales, que hacen referencia a este fenómeno. 
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Tabla 1.Definiciones de distintos organismos. 

Fuente: Adaptado de González Lozano M.P.2009.
26

 

ORGANISMOS INTERNACIONALES 

ORGANISMO DEFINICIÓN 

Convención de 

Belén, 

suscrita por la 

Organización de 

Estados 

Americanos 

(OEA) en Junio de 

1994. 

 

Artículo 1: Para los efectos de esta convención debe entenderse por 

violencia contra la mujer cualquier acción o conducta basada en su 

género, que cause muerte, daño o sufrimiento físico, sexual o 

psicológico a la mujer, tanto en el ámbito público como en el privado. 

Artículo 2: Se entenderá que violencia contra la mujer incluye la 

violencia física, sexual y psicológica: 1) Que tenga lugar dentro de la 

familia o unidad doméstica o en cualquier otra relación interpersonal, 

ya sea que el agresor comparta o haya compartido el mismo domicilio 

que la mujer, y que comprende, entre otros, violación, maltrato y abuso 

sexual; 2) Que tenga lugar en la comunidad y sea perpetrada por 

cualquier persona y que comprende, entre otros, violación, abuso 

sexual, tortura, trata de personas, prostitución forzada, secuestro y 

acoso sexual en el lugar de trabajo, así como en instituciones 

educativas, establecimientos de salud o cualquier otro lugar, y 3)Que 

sea perpetrada o tolerada por el estado o sus agentes, donde quiera que 

ocurra. 

CONCEPTO 

Violencia  

contra la 

mujer 

ORGANISMO DEFINICIÓN 

Asamblea General 

de 

las Naciones 

Unidas 

en su resolución de 

 20-12-1993 

 (ONU, 1994) 

 

Todo acto de violencia basado en el género que tiene como resultado 

posible o real un daño físico, sexual o psicológico, incluidas las 

amenazas, la coerción o la privación arbitraria de la libertad, ya sea que 

ocurra en la vida pública o en la vida privada. Incluyendo la violencia 

física, sexual y psicológica en la familia, incluidos los golpes, el abuso 

sexual de las niñas en el hogar, la violencia relacionado con la dote, la 

violación por el marido, la mutilación genital y otras prácticas 

tradicionales que atentan contra la mujer, la violencia ejercida por 

personas distintas del marido y la violencia relacionada con la 

explotación; la violencia física, sexual y psicológica al nivel de la 

comunidad en general, incluidas las violaciones, los abusos sexuales, el 

hostigamiento y la intimidación sexual en el trabajo, en instituciones 

educacionales y en otros ámbitos, el tráfico de mujeres y la prostitución 

forzada; y la violencia física, sexual y psicológica perpetrada o tolerada 

por el Estado, donde quiera que ocurra. 

CONCEPTO 

Violencia de 

género 

ORGANISMO DEFINICIÓN 

Consejo de Europa, 

Julio de 2002 

(Consejo de Europa.  

Asamblea 

Parlamentaria, 2002) 

 

La violencia doméstica es un tipo de comportamientos abusivos (abusos 

físicos, sexuales o emocionales) perpetrados por un miembro de la 

pareja sobre el otro para conseguir o mantener el control. Sucede en la 

casa familiar y a veces también se ven involucrados los hijos u otros 

miembros de la familia. CONCEPTO 

Violencia Doméstica 
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Tabla 1. (Continuación) Definiciones de distintos organismos. 

 

ORGANISMOS NACIONALES 

ORGANISMO DEFINICIÓN 

I Congreso de Organizaciones 

Familiares celebrado en Madrid 

en diciembre de 1987 

(Torres y Espada, 1996) 

Toda acción u omisión de uno o varios miembros de la 

familia que dé lugar a tensiones, vejaciones u otras 

situaciones similares en los diferentes miembros de la 

misma. CONCEPTO 

Violencia familiar 

ORGANISMO DEFINICIÓN 

Instituto de la Mujer 

(Díaz-Aguado, 

Martínez- Arias, 2002) 

 

Cualquier definición de violencia doméstica debe contener 

los siguientes elementos:  

-Ejercicio de violencia física, sexual y/o psicológica.- 

Practicada por la/el cónyuge o excónyuge, pareja de hecho, 

expareja o cualquier otra persona con la que la víctima forme 

o haya formado una unión sentimental o por cualquier otro 

miembro de la unidad familiar. 

-El agresor está en una situación de dominio permanente, en 

los casos en que la víctima es la mujer. 

-Habitualidad en el caso de la violencia psicológica, es decir, 

reiteración de los actos violentos. 

CONCEPTO 

Violencia 

doméstica 

ORGANISMO DEFINICIÓN 

Disposiciones generales. Jefatura 

de estado. La Ley Orgánica 

1/2004, de 28 de diciembre, Ley 

de medidas de protección integral 

y contra la VG
27

 

 

Artículo 1.1. La define como la manifestación de la 

discriminación, la situación de desigualdad y las relaciones 

de poder de los hombres sobre las mujeres, se ejerce sobre 

éstas por parte de quienes sean o hayan sido sus cónyuges o 

de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones 

similares de afectividad, aun sin convivencia, comprende 

todo acto de violencia física y psicológica, incluidas las 

agresiones a la libertad sexual, las amenazas, las coacciones 

o la privación arbitraria de libertad
27

. 

CONCEPTO 

Violencia de Género 

Fuente: Adaptado de González Lozano M.P. (2009). 
26

 

 

Con la finalidad de clarificar la definición operativa del constructo objeto 

de estudio de esta tesis doctoral, se exponen las diferencias relativas a los distintos 

términos utilizados para denominar este fenómeno. 

ORGANISMOS INTERNACIONALES 
 

ORGANISMO DEFINICIÓN 

Asociación Americana 

de Psicología 

(Walker, 1999) 

 

Un patrón de conductas abusivas que incluye un amplio 

rango de maltrato físico, sexual y psicológico, usado por una 

persona en una relación íntima contra otra, para ganar poder 

o para mantener el abuso de poder, control y autoridad sobre 

esa persona. 

CONCEPTO 

Violencia, maltrato doméstico 
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Tabla 2 Términos y definición. 

Término Definición 

 

 

 

Violencia  

doméstica 

  

  Hace referencia a la violencia llevada a cabo en 

un lugar físico como es el lugar común. Lo 

relevante en esta expresión es el escenario en el 

que suelen cometerse las agresiones, que en este 

caso es el hogar. Con este concepto este tipo de 

violencia puede ser utilizada para hacer 

referencia a las agresiones que le hagan tanto a 

la mujer como contra a otras personas que 

conviven bajo el mismo techo. 

 

 

 

 

Violencia  

familiar 

    

Es la violencia llevada a cabo en el propio 

medio familiar y dirigidas, sobre personas que 

tienen entre sí relaciones de parentesco, 

generalmente las víctimas suelen ser los 

miembros más vulnerables de la misma; es decir 

menores, mujeres y mayores y con 

manifestaciones muy variadas en forma de 

agresiones físicas, psicológicas, sexuales y de 

otro tipo. 
. 

 

Violencia 

de pareja 

   

 Aquellas agresiones que tiene lugar en el 

ámbito privado en el que el agresor o agresora, 

tiene una relación de pareja con la víctima. 

 

 

 

Violencia de 

 género 

 o  

violencia  

machista 

   

 Es un tipo de violencia especifica que es 

ejercida exclusivamente por el hombre sobre la 

mujer y, que se traduce como el mecanismo 

utilizado por el hombre como resultado de su 

tradicional situación de sometimiento de la 

mujer al hombre en las sociedades de estructura 

patriarcal. La causa no es biológica ni familiar, 

es la existencia de una desigualdad social de tipo 

estructural.  

Fuente: Casado Blanco, Mariano. 2008.
28
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Encontramos diversas formas de abordar el fenómeno multidimensional de 

la violencia, como afirma  Jhonson
29

 en González
26 

 la utilización del lenguaje 

puede tener profundos efectos en la sociedad, dependiendo de la perspectiva 

teórica con la que se enfocan las investigaciones a la hora de definirlas, se 

visibilizan ciertos aspectos de la realidad y se desatienden otros, que pueden ser 

necesarios igualmente en el desarrollo de propuestas sociales y políticas. El 

concepto de la violencia contra las mujeres caracterizada como violencia de 

género, queda definido en las tabla 1 por lo expuesto en la Ley Orgánica 1/2004, 

de 28 de diciembre, Ley de medidas de protección integral y contra la violencia de 

género
27

. Así como en la tabla 2, en la cual queda reflejado el reconocimiento de 

la particularidad del concepto de violencia de género, para el abordaje de esta 

específica violencia contra las mujeres. La premisa de  la violencia de género es 

que tiene como fin controlar a la mujer y mantenerla en una posición de 

subordinación
30

. 

 

1.2.2. Características de la violencia de género 

 

A continuación, se expone una breve alusión sobre; las diversas formas de 

manifestación que comprende la violencia de género, modelos explicativos sobre 

su origen y las fases del proceso de la violencia de género.  

 

1.2.2.1 Clasificación 

 

Para exponer los distintos tipos de manifestación de la violencia se menciona 

lo expuesto por el protocolo común para la actuación sanitaria ante la Violencia de 

Género. 2012
22

 que informa sobre: 

 

 Violencia física (VF): Comprende cualquier acto no accidental que 

implique el uso deliberado de la fuerza.  
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 Violencia sexual (VS): Ocurre siempre que se impone a la mujer, mediante 

el chantaje, las amenazas o la fuerza, un comportamiento sexual contra su 

voluntad, se produzca por parte de su pareja o por otras personas. Se 

puede manifestar como: 

o Violencia sexual que no implica contacto corporal. 

o Violencia sexual con contacto corporal. 

o Violencia contra los derechos sexuales y reproductivos de las 

mujeres. 

 Violencia psicológica (VP): Conducta intencionada y prolongada en el 

tiempo, que atenta contra la integridad psíquica y emocional de la mujer y 

contra su dignidad como persona, y que tiene como objetivo imponer las 

pautas de comportamiento que el hombre considera que debe tener su 

pareja. 

 

Además de diferenciar estos tipos de violencia, el nombrado protocolo 

advierte lo siguiente: 

“Es importante tener presente que cualquiera de las formas de 

violencia de género que se ejerza, tiene consecuencias en todas las 

dimensiones de la salud: física, psicológica, sexual, reproductiva y 

social”. 

 

Autores como Casado
28

 incluye también como manifestación de este 

fenómeno la “violencia ambiental” entendida como romper objetos, destrozar 

enseres y la “violencia patrimonial” que conlleva la privación de bienes y medios 

necesarios para su vida habitual , control de dinero e impedimento de disponer de 

él. 

 

1.2.2.2 Causas 

 

En cuanto a los modelos explicativos acerca del origen de este fenómeno, cabe 

destacar  la revisión teórica realiza por las autoras Alencar-Rodrigues y Cantera
31

, 
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acerca de los diferentes modelos explicativos sobre la violencia de género en la 

pareja. Incluyen la teoría biológica, generacional, sistémica y la perspectiva de 

género; estos modelos concluyen que el acoplamiento de la perspectiva de género 

al modelo ecológico, supone una combinación de enfoques teóricos, que ofrece un 

mejor entendimiento sobre la violencia de género en la pareja. 

 

A modo de ejemplo de marco ecológico, dada su relevancia e influencia como 

marco referencial de análisis, cabe mencionar el propuesto por Heise, Ellsberg, 

Gottemoeller
32

, que plantean para el estudio y la compresión de la violencia 

contra las mujeres, “un marco ecológico integrado” frente al abordaje 

epidemiológico clásico de “factores de riesgo”, que estudian las dimensiones que 

se mencionan en la figura 1, actúan en cuatro ámbitos: individual, familiar, 

comunitario y sociocultural. 

Figura 1 

 
Fuente: .Heise L, Ellsberg M, Gottemoeller M. Ending violence against women,1999

32 

 

 

Como ejemplo de modelo que atiende la multicausalidad de este fenómeno y 

que aplica perspectiva de género, se encuentra el realizado por Bosch y Ferrer
33
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proponen un modelo de “estructura piramidal” aplicable a cualquier tipo de 

violencia contra la mujer, que distingue los elementos causales de los elementos 

desencadenantes. Este modelo pretende identificar las claves explicativas de 

aquellos varones que perpetuán la violencia de género y analizan las diferencias 

con aquellos otros que no lo hacen, consta de cinco escalones: 

Figura 2 

 
Fuente: adaptado de  Bosch E. y Ferrer V., 2013. 

 

Con el concepto de “sociedad patriarcal” se hace referencia a la estructura 

social de desequilibrio de poder y privilegios en favor de los hombres, y el 

conjunto de creencias y actitudes que legitiman dicho sistema de organización. En 

cuanto a los “procesos de socialización diferencial” mencionan cómo los 

mandatos de género tradicionales, determinan los modelos de masculinidad y 

feminidad, condicionan la vivencia de la relación de pareja, y contribuyen a la 

aparición  de la violencia de género. Por otra parte, a través de “expectativas de 

control” aluden a cómo los varones que asumen el mandato de género masculino 

tradicional consideran legítimo el resultado de control sobre las mujeres. 

Mediante “eventos desencadenantes” mencionan acontecimientos personales, 

sociales, o político-religiosos, que aunque no son causantes en sí mismos de la 

violencia contra las mujeres, facilitan su aparición, porque activan el miedo de los 

varones que maltratan a perder el control sobre las mujeres. Mediante el “estallido 

de la violencia” el maltratador usa la violencia para recuperar el control
33

.  
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En cuanto a las claves explicativas que diferencian a los varones que 

perpetuán la violencia de género de aquellos otros que no lo hacen son; el rechazo 

al uso de la violencia, y la renuncia a los privilegios de los mandatos de género 

masculino
33

. 

 

1.2.2.3 Fases de la violencia de género 

 

Las fases del proceso de la violencia de género en la pareja fueron 

descritas por Leonor Walker
34

, mediante la Teoría del Ciclo de la Violencia. Este 

fenómeno comprende tres fases, que  se encuentran referenciadas en el “Protocolo 

Común para la Actuación Sanitaria ante la Violencia de Género. 2012 
22

, y son 

las siguientes: 

 

 “Acumulación de tensión: Se caracteriza por una escalada gradual de la 

tensión, donde la hostilidad del hombre va en aumento sin motivo 

comprensible y aparente para la mujer. Se intensifica la violencia verbal y 

pueden aparecer los primeros indicios de violencia física. Se presentan 

como episodios aislados que la mujer cree puede controlar y que 

desaparecerán. La tensión aumenta y se acumula.” 

 

 “Explosión o agresión: Estalla la violencia y se producen agresiones 

físicas y/o psicológicas y/o sexuales. Es en esta fase donde la mujer suele 

denunciar o pedir ayuda.” 

 

 “Calma o reconciliación o «luna de miel»: En esta fase el agresor 

manifiesta que se arrepiente y pide perdón a la mujer. Utiliza estrategias 

de manipulación afectiva (regalos, caricias, disculpas, promesas) para 

evitar que la relación se rompa. Por lo tanto, esta estrategia por parte de 

la pareja, provoca que la mujer, termine pensando que todo cambiará”. 
 

Además, del carácter cíclico de la violencia, es característico su aparición sutil 

y progresiva, se produce una escalada, un aumento de la intensidad, la fase de 

reconciliación tiende a desaparecer quedando sólo las fases de tensión y de 

agresión. Esta característica dificulta la identificación temprana de la violencia no 

llegando a ser percibida hasta alcanzar niveles más severos
22,23

. 
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1.3 Justificación de la violencia de género como problema de 

salud. 

   

Los fenómenos violentos están presentes en diversas situaciones de los seres 

humanos. La violencia genera un impacto sobre la salud y es conocida la 

importancia de la implicación de los servicios sanitarios
1-5

. En 1996, la 49.a 

Asamblea Mundial de la Salud adoptó la resolución WHA49.25, que declara la 

violencia como un problema de salud pública fundamental y creciente en todo el 

mundo. Esta resolución resalta las graves consecuencias de la violencia, tanto a 

corto como a largo plazo, para los individuos, las familias, las comunidades y los 

países, y resalta los efectos perjudiciales de la violencia en los servicios de 

atención de salud3
.  

 

En el informe mundial sobre la violencia y la salud, realizado por Krug, 

Dahlberg, Mercy, y Zwi. en 2003
5
, Harlem como directora entonces de la 

Organización Mundial de la Salud afirma lo siguiente: 

 

“El informe nos lanza también un reto en muchos terrenos. Nos obliga a 

ir más allá de nuestro concepto de lo aceptable y cómodo para cuestionar 

la idea de que los actos violentos son meras cuestiones de intimidad 

familiar o de elección individual, o bien aspectos inevitables de la vida. La 

violencia es un problema complejo, relacionado con esquemas de 

pensamiento y comportamiento conformados por multitud de fuerzas en el 

seno de nuestras familias y comunidades, fuerzas que pueden también 

traspasar las fronteras nacionales. El informe nos insta a trabajar con 

colaboradores diversos y a adoptar una estrategia preventiva, científica e 

integral
4
”  

 

En otro sentido, el impacto de la violencia contra las mujeres fue 

reconocido por la ONU
35

 en 1995 en la declaración de Beijing como un obstáculo 

para lograr los objetivos de igualdad, desarrollo y paz y una grave limitación para 

el disfrute de los derechos humanos y libertades fundamentales. 
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 También es reconocida como un grave problema de salud pública por la 

OPS/OMS
5
 en 2002, y considerada atentado contra los derechos humanos por el 

Consejo de Europa
36

 en 2009. Se trata de un problema de salud, por tanto, los 

profesionales de la salud ocupan una posición fundamental para la detección y 

atención de este problema. 

 

 A continuación, para determinar la importancia de la violencia de género 

como problema de salud, se desarrollan una seria de argumentos basados en el 

método Hanlon, cuya finalidad consiste en determinar la prioridad de esta 

situación, mediante la justificación del porqué debe ser abordada y la capacidad de 

afrontamiento, desde los servicios sanitarios a ésta. Para ello, se especifica; la 

magnitud del problema de salud en cuestión; su severidad debido a las 

repercusiones que genera como impedimento para la salud; la vulnerabilidad a 

intervenciones, entendida como la capacidad de los profesionales sanitarios para 

contribuir a su resolución;  y factibilidad de las soluciones al problema, que 

supone la aplicabilidad de las competencias identificadas, para hacer posibles las 

soluciones
37

.   

 

1.3.1 Magnitud del problema.  

 

La ocurrencia de la violencia contra la mujer, tiene lugar con independencia de 

la  nacionalidad, cultura, raza, clase social y religión de las mujeres, como se 

afirma en el “Estudio a fondo sobre todas las formas de violencia contra la mujer” 

realizado por la ONU
38

 en 2006.  

 

En un informe de la OMS
39

 publicado en 2013, se afirma que el 35% de las 

mujeres a nivel mundial  han sido víctimas de violencia física y/o sexual por parte 

de su pareja o de violencia sexual por parte de personas distintas de su pareja. 

Casi un tercio (el 30%) de todas las mujeres del mundo que han mantenido una 

relación de pareja han sido víctimas de violencia física y/o sexual por parte de su 
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pareja, esta cifra puede llegar a ser de hasta el 38% en algunas regiones. También 

informa sobre el hecho de que a nivel mundial, el 38% del número total de 

homicidios femeninos se debe a la violencia conyugal, una cifra muy alarmante. 

 

1.3.1.1 Evolución de la violencia de género en España. 

 

El organismo encargado de visibilizar la dimensión y características de la 

violencia contra las mujeres en el ámbito familiar es el Instituto de la Mujer, que 

pertenece al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

 

Se da a conocer la magnitud, mediante las investigaciones de SIGMA 

DOS, en la cuales más de veinte mil mujeres fueron encuestadas por teléfono en 

1999 y 2002 y más de treinta mil en 2006 
40.

  

 

En 2011 la Delegación del Gobierno para la Violencia de Género, realizó 

la Macroencuesta de Violencia de Género en base al convenio con el Centro de 

Investigaciones Sociológicas (CIS). En esta ocasión, se entrevistó a cerca de ocho 

mil mujeres. Las entrevistas fueron presenciales, realizándose en el domicilio de 

las mujeres encuestadas
41

. 

 

Los resultados revelan que en 1999 el 5,1% de las mujeres encuestadas, 

refieren haber sufrido maltrato de género alguna vez en su vida, en 2002 el 6,2%, 

en 2006 el 6,3% y en 2011 el 10,9%
41

. 

 

Entre los años 2006 y 2011 aunque debe tenerse en cuenta el cambio 

metodológico en la forma de recogida de información, ha aumentado de forma 

importante el porcentaje de mujeres que dicen haber sufrido violencia de género 

en algún momento de su vida, pero la mayor parte de ese incremento se debe a las 

que indican que ya no lo están sufriendo, ya que en 1999 encontramos el 2,9% de 
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mujeres que ya no sufren maltrato en 2002 el 3,9% en 2006 el 4,2 y en 2011 el 

7,9% 
41

. 

 

En 2015 a través del CIS, se realiza otra macroencuesta de violencia contra 

la mujer que incluye 10.171 entrevistas presenciales a mujeres representativas de 

la población femenina de 16 y más años residente en España, se incluye por 

primera vez a menores. Siguiendo las recomendaciones internacionales, se utiliza 

un nuevo cuestionario que diferencia los tipos de violencia en 5 bloques; violencia 

psicológica de control, violencia psicológica emocional, violencia económica, 

violencia física y violencia sexual. También, se hace medición por primera vez en 

España de la  violencia física y sexual que sufren las mujeres fuera del ámbito de 

la pareja o expareja
42

.  

 

A continuación, en la tabla 3 teniendo en cuenta dichas modificaciones, se 

exponen los resultados con la finalidad de reflejar el porcentaje de mujeres que 

manifiestan haber sufrido, alguno de los tipos de violencia mencionados por parte 

de su pareja o expareja en algún momento de su vida y las que lo sufren aún 

durante este último año. 

 

 Así, cabe destacar, que este último año del total de mujeres de 16 o más 

años residentes en España, han sufrido violencia física y/o sexual el 2,7%, 

violencia psicológica de control 9,2%, violencia psicológica emocional 7,9%, 

violencia económica 2,5% por parte de su pareja o expareja
42

. 
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Tabla 3. 

Resultados Macroencuesta violencia contra la mujer de alguna pareja o expareja, 

2015. 

Tipo de 

violencia 

% Del total de mujeres de 

16 o más años residentes en 

España. 

Violencia de sus parejas o 

exparejas 

% Del total de mujeres de 16 

o más años residentes en 

España. 

Violencia de su pareja actual 

en algún 

momento de 

su vida 

en los últimos 

12 meses 

en algún 

momento de su 

vida 

en los 

últimos 12 

meses 

física y/o 

violencia 

sexual 

 

12,5% 2,7% 2,9% 1,9% 

física 

 
10,3% 1,8% 1,9% 1,1% 

Sexual 

 
8,1% 1,4% 1,8% 1% 

Miedo de sus 

parejas o 

exparejas 

 

13% - 2,9% - 

psicológica de 

control 

 
25,4% 9,2% 11,9% 9,5% 

psicológica 

emocional 

 
21,9% 7,9% 9,3% 7,4% 

Económica 

 
10,8% 2,5% 3,3% 2,3% 

Fuente: Adaptado de Macroencuesta De Violencia Contra La Mujer 2015
42

. 

 

 

Por otra parte, el porcentaje de mujeres que consiguen salir de la violencia 

de género ha aumentado respecto a 2011, ya que la diferencia entre las mujeres 

que han sufrido violencia de género alguna vez en su vida y las que no lo han 

sufrido el último año, asciende al 77,6% habrían salido de la violencia de género 

en 2015 en comparación con el 72,5% de la macroencuesta de 2011
42

. 
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Además, para reflejar la dimensión de esta problemática a nivel nacional 

se muestra lo expuesto en el portal estadístico de la Delegación del Gobierno para 

la Violencia de Género del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
43

, 

con el que se da a conocer la ocurrencia de este fenómeno a través distintos 

ámbitos de análisis. 

 

A continuación, mediante la figura 3 se muestra el número de denuncias 

por violencia de género desde el 1 de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de 

2015 a nivel nacional
43

. Se aprecia un descenso del número total de denuncias en 

el último cuatrienio respecto a años anteriores, aunque con una tendencia de cierto 

aumento durante los tres últimos años. 

 

Figura 3 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del portal estadístico proporcionados por el 

Consejo General Del Poder Judicial
43

. 
 

A continuación, en la figura 4 se muestra la contribución para denunciar la 

ocurrencia de casos de violencia de género, por año, a nivel nacional, mediante los 

partes de lesiones, por parte de profesionales sanitarios
43

. 
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Figura 4 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del portal estadístico proporcionados por 

el Consejo General Del Poder Judicial
43

. 

 

La visibilización de la dimensión de esta problemática en el ámbito de la 

atención sanitaria queda reflejada en diversas investigaciones, tales como la 

realizada por Cano, Berrocoso, Arriba, Bernaldo de Quirós, Alamar y Cardo
18

, en 

2010, en la cual, mediante un muestreo consecutivo de mujeres de 18 ó más años 

(n=371) en consultas de AP y puntos de atención continuada (rurales y urbanos) 

del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha y al Servicio Valenciano de Salud. 

Encontraron los siguientes hallazgos un 26,2% presentó resultado positivo en 

WAST (Woman Abuse Screening Tool) y el 25,9 % admitió situaciones de VG, 

siendo el 11,7% maltrato actual o pasado el con 17,4%.  

 

También Echarte, León, Puente, Laso De La Vega, Díez y Martínez
15

, en 

2010 afirman que de la muestra total de mujeres atendidas Servicio de Urgencias 

del Institut Municipal d'Assistencia Sanitaria (IMAS) 79.787, la atención  por VG 

fueron 604 casos (0,76% de las asistencias). El personal sanitario detectó 10,4%, 

de los casos. El 29,6% eran mujeres frecuentadoras. El 52,6% presentaba factores 

de riesgo de VG. 
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Además Sala, Hernández, Ros, Lorenz y Parellada
19

, publicaron en 2010 

un estudio en el que entrevistaron a 400 mujeres, estableciendo un grupo de 

intervención y un grupo control emparejados por edad en Consultas de AP y de 

Atención a la Mujer (AM),  detectaron que el 25,3% eran casos de violencia de 

género; 29,4% en el Grupo Intervención y 21,2% en Grupo Control. En AM se 

detectó el 32,7% y el 17,5%, y en AP el 25,3% y el 25,8% respectivamente. 

 

También Ruiz-Pérez et al
44

, en 2010 de una muestra representativa por 

Comunidades Autónomas (n=11.475) mediante un cuestionario autoadministrado 

a mujeres en consultas de AP, expusieron que el 24,8% refirieron violencia de 

género alguna vez en su vida. Prevalencia más baja en Cantabria (18%) y las más 

altas en Ceuta y Melilla (40,2%). Establecieron una correlación lineal significativa 

entre la violencia de género y la tasa de denuncias en las CC.AA. 

 

Asimismo, Ruiz-Peña  et al
45

, en 2010 a través de un muestreo consecutivo 

de 113 mujeres en 4 centros de salud de Algeciras, detectaron violencia de género 

en el  32,4% de las encuestadas. El 88,57% de las mujeres maltratadas sufrían VP, 

el 57,14% VF y el 22,86% VS. 

 

Además, González-Losada, et. al
20

,  en 2012 entrevistaron 299 mujeres 

mayores de edad, mediante un muestreo consecutivo en 2 zonas básicas de salud 

de ámbito urbano de Santa Cruz de Tenerife, hallando que el 51,5% reconocieron 

haber sufrido violencia de género al menos una vez en su vida; el 99,35 % 

refirieron VP, el 25,32% VF y el 7,79% VS.  

 

En la actualidad, existe el interés social de asumir la tolerancia cero, como 

uno de sus valores fundamentales frente a este tipo de conductas. Para concluir 

este apartado, se hace referencia a lo afirmado por Macinnes, Pérez y Sánchez, 

quienes explican que el éxito para llevar a cabo la acción política y social frente a 

esta problemática ha de establecerse con independencia de poder demostrar 
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cuantitativamente la evolución de prácticas discriminatorias o de violencia de 

género, siendo el objetivo que movilice esfuerzos; el ideal de convivencia, una 

sociedad mejor, más sensible, menos tolerante hacia la violencia de género, y en 

definitiva convirtiéndose en un comportamiento crecientemente inadmisible
46

. 

 

1.3.2 Severidad del problema. 

 

El impacto que genera la violencia de género tiene repercusiones en la 

salud de las mujeres, en la salud de hijas e hijos, en el entorno relacional de la 

mujer e incluso en los profesionales que intervienen en la atención de esta 

problemática
22,47

. 

 

1.3.2.1 Efectos de la violencia de género en la salud de las mujeres 

 

Para la comprensión de las repercusiones que la violencia de género 

provoca en la salud de las mujeres, se hace alusión a lo expuesto por  Sepúlveda
48 

 

que especifica cómo la violencia contra las mujeres adopta distintas formas a 

través del ciclo de la vida, según la fase vital se manifiesta de diferente forma; 

 

- Pre-natal: Abortos selectivos según el sexo, efectos sobre el recién 

nacido de la violencia durante el embazo. 

- Infancia: infanticidio femenino, abuso físico sexual y psicológico. 

- Niñez: matrimonio infantil, mutilación genital femenina, abuso físico 

sexual y psicológico, incesto prostitución infantil y pornografía. 

- Adolescencia y vida adulta: Violencia durante el cortejo y noviazgo,(…) 

violencia conyugal, violación marital, abuso y homicidio, homicidio 

conyugal, abuso psicológico.  

- Abuso de mujeres discapacitadas, embarazos forzados. 

- Vejez:<<suicidio>> forzado u homicidio de viudas por razones 

económicas, abuso físico, sexual y psicológico.  

 

A continuación, en la tabla 4 se muestran las consecuencias del efecto de 

la violencia de género en la salud física, sexual y reproductiva, psíquica y social 

de las mujeres
22

. 
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Tabla 4. Consecuencias de la violencia de género en la salud de las mujeres 

 
Fuente: Protocolo Común para la Actuación Sanitaria ante la Violencia de Género.2012. 

 

22 
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Existen evidencias acerca de cómo las mujeres víctimas de violencia de 

género presentan en mayor medida diversos síntomas en comparación con 

mujeres que no sufren maltrato 
(41,49). 

Mediante la gráfica 4 se observa la 

comparación sobre la presencia de síntomas entre mujeres que sufren maltrato y 

las que no lo sufren.  

 

Figura 5 

Presencia de síntomas (%) en mujeres que declaran maltrato por su 

pareja (o ex) y las que no. España, 2006. 

 
Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Subdirección General de Información 

Administrativa y Publicaciones 
49

. 
 

Es preciso mencionar la máxima expresión de severidad de la violencia de 

género, la muerte de las víctimas. A continuación, en la gráfica 4 muestra el 

número de mujeres asesinadas a manos de su pareja o expareja durante el periodo 

comprendido entre el 1 de enero de 2003 hasta el 31 de diciembre de 2015, el total 

asciende a 822 mujeres. 
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Figura 6 

Víctimas mortales por violencia de género 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del portal estadístico delegación del gobierno para 

la violencia de género
43

. 

 

Además, cabe destacar las situaciones de especial vulnerabilidad, a tener 

en cuenta respecto a la severidad del impacto en la salud, en la valoración de las 

mujeres víctimas de violencia de género. 

 

 El protocolo Común para la Actuación Sanitaria ante la Violencia de 

Género. 2012
22

 especifica cuáles son tales situaciones: las mujeres migrantes
50

; 

circunstancias y contextos sociales tales como estar en situación de desempleo o 

vivir en un medio rural
51

; situaciones psicosociales que conducen a la exclusión 

social o al ejercicio de la prostitución
52

; etapas vitales como el embarazo
53

 y 

puerperio o la edad avanzada
(54-56)

; condicionantes de salud como la 

discapacidad
57

, la enfermedad mental grave
58

 o la drogodependencia
59

, son 

circunstancias que aumentan la vulnerabilidad ante la violencia y en particular, la 

probabilidad de sufrir violencia de género
22

. Aunque, como se ha afirmado con 

anterioridad, la ocurrencia de este fenómeno no es exclusiva de estos contextos. 
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1.3.2.2 Efectos de la violencia de género en la salud de las hijas e hijos 

 

Existen numerosas evidencias científicas sobre la repercusión en la salud 

de los hijos e hijas en relación con la violencia de género
 (60-64)

. Así, en la 

“Estrategia Nacional Para La Erradicación De La Violencia Contra La Mujer 

(2013 - 2016)” se afirma que más del 70% de las mujeres que refieren estar 

sufriendo o han sufrido violencia de género, tienen hijos e hijas menores que 

viven expuestos a esta situación y que, por tanto, también son víctimas de la 

misma. Además, el 61,7% de las mujeres que estaban sufriendo actualmente 

maltrato afirmaron, que los menores padecieron directamente situaciones de 

maltrato en algún momento
65

.  

 

Las consecuencias en la salud aparecen tanto por estar expuestos de forma 

directa: consecuencias físicas, emocionales, problemas cognitivos y/o de 

conducta; como por exposición indirecta: debido a la incapacidad de las madres 

para atender las necesidades básicas de los niños y niñas, por las repercusiones 

físicas y emocionales consecuencia de la situación de maltrato, lo que puede 

provocar situaciones de abandono y negligencia, y por las posibles incapacidades 

de los agresores para establecer una relación cálida, cariñosa y cercana con sus 

hijos e hijas, lo que puede generar serias carencias afectivas y de relaciones de 

apego
61

. Pueden tener efecto tanto a corto, como medio y a largo plazo 
(62,66)

. 

 

 Además, existe el riesgo de homicidio del menor, consecuencia de la 

violencia de género. Se dispone de registro de este suceso desde el año 2013, 

mediante las fichas estadísticas del Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 

Igualdad, siendo 13  menores víctimas mortales hasta la fecha de 4 de septiembre 

de 2015
67

. 
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1.3.3 Vulnerabilidad a intervenciones 

 

 Este apartado comprende todas las posibilidades de afrontamiento para 

abordar el problema, es decir, son todas aquellas acciones que se pueden llevar 

a cabo desde el sistema sanitario, para contribuir a la resolución de la 

problemática de la  violencia de género. Además, se establece el grado de 

dificultad que supone emprender las acciones necesarias para la eficacia de la 

intervención. Para ello, se determinan cuales son; los elementos facilitadores, 

es decir, los recursos disponibles que ayudan a resolver la situación de 

sufrimiento de mujeres a causa de la violencia de género, y cuáles son las 

limitaciones y dificultades que impiden contribuir a la resolución del 

problema. 

 

1.3.3.1 Elementos facilitadores para la atención a víctimas de VG 

 

Para la atención de la violencia de género en la actualidad se encuentra 

vigente la “Estrategia Nacional para la erradicación de la violencia contra la mujer 

(2013-2016)”
65

 cuyos objetivos incluyen: generar ruptura del silencio cómplice 

del maltrato, mejorar la respuesta institucional, planes personalizados y avance 

hacia la “ventanilla única”, atención a los menores y a las mujeres especialmente 

vulnerables a la violencia de género y la visibilización y atención a otras formas 

de violencia contra la mujer
65

. 

Además, se han llevado a cabo diversas medidas como el Plan nacional de 

sensibilización y prevención de la violencia de género propuesto en 2007, con la 

finalidad mejorar la respuesta frente a la violencia de género a través de distintos 

ejes; Judicial, de Seguridad, Sanitario, Servicios Sociales, Informativo, Educativo 

y de Comunicación
68

.
 

 

Así, el ámbito sanitario cuenta con un Protocolo Común para la Actuación 

Sanitaria ante la Violencia de Género realizado por la Comisión Contra la 
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Violencia de Género, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 

actualizado en 2012. Está orientado a la atención de mujeres víctimas de violencia 

de género desde los servicios de Atención Primaria y Especializada
22

.  

 

También, a nivel regional, se encuentra disponible el Protocolo para la 

Detección y Atención de la Violencia de Género en Atención Primaria, elaborado 

por un equipo multidisciplinar del SMS, en el que participan dos médicas, una 

trabajadora social, una enfermera y una matrona. Este protocolo especifica al 

profesional sanitario, detectar la violencia de género (VG),  realizar la evaluación 

del riesgo y seguridad de la mujer y sus hijos e hijas y como establecer el plan de 

intervención y llevar a cabo la coordinación entre los profesionales e 

instituciones
69

. En el OMI-AP se especifica de modo registro ante la detección o 

sospecha de un caso de VG. Además, se cuenta con un Protocolo Regional de 

prevención y detección de la violencia en la mujer mayor de 65 años
70

. Instituto 

de la Mujer de la Región de Murcia. También, en 2011 es publicada por el 

Servicio Murciano de Salud, la Guía práctica clínica de actuación en salud mental 

con mujeres maltratadas por su pareja
71

.  

 

Por tanto, se disponen de recursos que guían el modo de proceder para la 

atención de este problema de salud por parte de los profesionales sanitarios. 

   

1.3.3.2 Limitaciones y dificultades para la atención a víctimas de VG 

 

Entre las dificultades para el abordaje de la violencia de género, en primer 

lugar se encuentra la detección, es decir, la falta de reconocimiento de la situación 

de maltrato; tanto por las mujeres que la sufren, minimizando la importancia de la 

situación, justificando el comportamiento de sus parejas
72

, como por parte de 

profesionales del sistema sanitario debido a factores sociales, como son los mitos 

y estereotipos creados por la cultura, con factores psicológicos como el temor a 

enfrentar los miedos y el dolor emocional
22

. 
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Así, en un estudio realizado por la Delegación del Gobierno para la 

Violencia De Género en 2015, con profesionales sanitarios de Atención Primaria. 

Se da a conocer, que el 98% de los profesionales afirman tener dificultades para 

detectar o diagnosticar los casos de violencia de género; el 26% siempre y el 72% 

a veces. Consideran que es debido a: la falta de reconocimiento de la situación de 

maltrato por la víctima el 95,7%, por obstáculos idiomáticos o culturales el 78,1% 

y la escasez de tiempo en la atención a las pacientes el 72,9% y pocas habilidades 

para desarrollar la entrevista clínica en violencia de género el 62,2%
73

. Por lo 

tanto, otro de los principales obstáculos en los profesionales, es la falta de 

formación específica
22

.  

 

Además, en el citado artículo se identifican desde la perspectiva de los 

profesionales cuales son los obstáculos que dificultan en la atención a mujeres 

víctimas de violencia de género; el 90,8% considera uno de los principales 

obstáculos, el conflicto ético cuando la mujer no quiere denunciar. También el 

miedo a perjudicar a la paciente con la actuación que se desarrolle para el 72,9%, 

el temor a denunciar a un inocente en caso de denuncia falsa para el 65,7%, la 

escasez o reducción de servicios socio-sanitarios para el 60,8%, el 

desconocimiento de los criterios legales para 34%, y los criterios de actuación 

para 37,2%. También, identifican que es  un obstáculo para el 44,8% de las 

médicas el miedo a las represalias por parte del agresor frente al 28,9% de los 

médicos varones
73

. 
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1.3.4 Factibilidad de las soluciones 

 

La factibilidad de las soluciones del problema de la violencia contra las 

mujeres desde el ámbito sanitario, se encuentra en la existencia de estrategias que 

contribuyen a que los recursos disponibles para actuar sobre la vulnerabilidad a 

intervenciones de este problema, se realicen de forma viable y se contribuya al 

propósito de solucionar el problema. Para ello, se ha de argumentar la pertinencia, 

factibilidad económica, aceptabilidad, disponibilidad de recursos y legalidad.  

 

Así, la aceptabilidad y pertinencia del abordaje de la violencia de género 

por parte del ámbito sanitario, se justifica por lo expuesto hasta ahora en cuanto a 

su magnitud, severidad y por los posteriores argumentos en lo referente a 

disponibilidad de recursos y legalidad. 

 

En cuanto a la factibilidad económica, en los Presupuestos Generales del 

Estado dentro de la partida presupuestaria al Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, hay una asignación económica para la lucha contra el 

maltrato que la gestiona la Delegación del Gobierno para la Violencia de 

Género
74

. 

 

En lo referente a la disponibilidad de recursos, que contribuya a la 

viabilidad del abordaje de los profesionales sanitarios sobre la violencia de 

género, a nivel regional se dispone del “Plan Integral de Formación en Violencia 

de Género (PIFOVIG)”
75

. Este plan contempla, una serie de objetivos estratégicos 

en congruencia con los criterios comunes de calidad señalados en el “Plan 

nacional de Sensibilización y Prevención de la Violencia de Género”
68

. Los 

objetivos marcan que profesionales de la salud, deberán ser capaces de: reconocer 

la violencia de género como un problema de salud pública, proporcionar una 

atención integral, continuada y de calidad, desde la perspectiva de género, a las 

mujeres sometidas a un proceso de violencia por sus parejas, y facilitar la mejora 
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de la calidad y de la equidad en la atención sanitaria a las mujeres que sufren 

violencia de género
75

.  

 

Otro recurso, que pretende la viabilidad de las soluciones del problema de 

la violencia contra las mujeres es el “Protocolo de Coordinación Interinstitucional 

en Violencia de Género de la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia”
76

 y 

la “Guia Profesional de Recursos de Atención a Mujeres Víctimas de Violencia de 

Género de la Región de Murcia”
77.

que reúne todos los medios implicados, es decir 

los de atención telefónica urgente, de alojamiento, policiales, sanitarios, judiciales 

y de empleo, para que exista una óptima coordinación, ya que sin la colaboración 

interinstitucional el abordaje es ineficaz.  

 

Además, se está estableciendo y fomentando la creación de la Mesa Local 

de Coordinación contra la Violencia de Género, cuya finalidad es ser  un recurso 

de trabajo, específicamente planteado para el ámbito local, en el que participan 

todos los ámbitos de actuación que intervienen tanto en el proceso de intervención 

con la víctima, como en las estrategias de prevención. Por el momento está 

constituida en 19 municipios de la Región de Murcia
78

. 

 

Por último, dada la importancia del marco legislativo entorno a la temática 

de la violencia de género y su relación con el ámbito sanitario, esta cuestión se 

desarrolla a continuación de forma explícita y en profundidad.   
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1.4 Consideraciones ético-legales 

 

  A continuación, se expone el marco legislativo vinculado a la erradicación 

de la violencia contra la mujer y su relación con la atención desde el ámbito 

sanitario. 

 

1.4.1 Normativa del ámbito judicial sobre la violencia de género 
 

 Existe un amplio marco jurídico tanto a nivel internacional, como 

nacional y regional destinado a proteger a las mujeres frente a la violencia. 

 
 

Tabla 5 Normativas sobre violencia de género 

Normativa Internacional 

-Declaración universal de los Derechos Humanos. 

-Convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra las mujeres. 

-Declaración de Naciones Unidas sobre la eliminación de la violencia sobre la mujer (1993)  

-Declaración y Plataforma de Acción de la IV Conferencia Internacional sobre la Mujer de 

Beijing (1995). 

-Manual de Naciones Unidas sobre Legislación en materia de Violencia contra la Mujer (2012). 

Normativa Europea 

-Carta de los derechos Fundamentales de la Unión Europea (2000). 

-Web de EU JUSTICE, Legislación Europea Sobre Violencia de Género. 

-Convenio del Consejo de Europa para prevenir y combatir la violencia contra la mujer y la 

violencia doméstica de 2011(Convenio de Estambul).  

Normativa Nacional 

-Ley Orgánica 1/2004 de Medidas de Protección Integral Contra la Violencia de Género 

-Real Decreto 253/2006, de 3 de marzo, por el que se establecen las funciones, el régimen de 

funcionamiento y la composición del Observatorio Estatal de Violencia sobre la Mujer, y se 

modifica el Real Decreto 1600/2004, de 2 de julio, por el que se desarrolla la estructura orgánica 

básica del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. 

-Real Decreto 1917/2008, de 21 de noviembre, por el que se aprueba el programa de inserción 

sociolaboral para mujeres víctimas de violencia de género. 

-Ley Orgánica 3/2007, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres. 

Fuente: Ministerio de Sanidad Política social e Igualdad
79

. 
 

Normativa Regional 

-Decreto 30/2005, de 17 de marzo, por el que se crea y regula el Consejo Asesor Regional contra 

la Violencia sobre la Mujer. 

-Ley 7/2007, de 4 de abril, para la igualdad entre mujeres y hombres, y de protección contra la 

violencia de género en la Región de Murcia. 

Fuente: Comunidad Autónoma de la Región de Murcia
78. 

 

http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/RES/48/104&Lang=S
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1.4.2. Implicaciones ético-legales de los profesionales sanitarios en la 

atención a las mujeres víctimas de violencia de género. 

 

La atención sanitaria a las mujeres víctimas de violencia de género, 

conlleva una serie de obligaciones ético-legales. Por lo tanto, se mencionan a 

continuación, cuales son los aspectos legales, éticos y el modo de proceder ante 

un posible conflicto entre ambos. Para ello, se consulta lo expuesto tanto en el 

Protocolo común para la actuación sanitaria ante la violencia de género 2012 a 

nivel nacional
22

, como en los protocolos de las diferentes comunidades 

autónomas
69,81-87

, y así, contrastar la información relativa a estas cuestiones.  

 

1.4.2.1 Aspectos legales en la atención a víctimas de VG 

 

En primer lugar, cabe señalar, que la violencia de género ha adquirido la 

condición de delito público mediante la LOIVG
27

. Las obligaciones legales que 

demandan del profesional sanitario poner en conocimiento de la autoridad judicial 

el posible hecho delictivo son las que figuran en: 

 

La Ley Orgánica del Código Penal (CP) en el artículo 408
80,88

 establece 

que;“La autoridad o funcionario que, faltando a la obligación de su cargo, dejare 

 intencionadamente de promover la persecución de los delitos de que tenga 

 noticia o de sus responsables, incurrirá en la pena de inhabilitación 

 especial para empleo o cargo público por tiempo de seis meses a dos 

 años 
88”

. 

 

Asímismo, el artículo 450 del CP
80,81,88 

afirma lo siguiente
;
“El que pudiere 

 hacerlo con intervención inmediata y sin riesgo propio o ajeno, no 

 impidiese la comisión de un delito que afecte a las personas en su vida, 

 integridad o salud, libertad o libertad sexual, será castigado con la pena 

 de prisión de seis meses a dos años si el delito fuera contra la vida, y la de 

 multa de seis a veinticuatro meses en los demás casos, salvo que al delito 

 no impedido le correspondiera igual o menor pena, en cuyo caso se 

 impondrá la pena inferior en grado a la de aquel. En las mismas penas 

 incurrirá quien, pudiendo hacerlo, no acuda a la autoridad o sus agentes 

 para que impidan un delito de los previstos en el apartado anterior y de 

 cuya próxima o actual comisión tenga noticia
88

”.  
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Por otra parte, la Ley de Enjuiciamiento Criminal (LECrim) recoge lo 

siguiente: 

 

-En el artículo 262
22,69,80-87

 afirma: “Los que por razón de sus cargos, 

 profesiones u oficios tuvieren noticia de algún delito público, estarán 

 obligados a denunciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al tribunal 

 competente, al juez de instrucción y, en su defecto, al municipal o al 

 funcionario de policía más próximo al sitio, si se tratase de un delito 

 flagrante. Los que no cumpliesen esta obligación incurrirán en la multa 

 señalada en el artículo 259, que se impondrá disciplinariamente. Si la 

 omisión en dar parte fuere de un profesor de Medicina, Cirugía o 

 Farmacia y tuviese relación con el ejercicio de sus actividades 

 profesionales, la multa no podrá ser inferior a 125 pesetas ni superior a 

 250. Si el que hubiese incurrido en la omisión fuere empleado público, se 

 pondrá además, en conocimiento de su superior inmediato para los efectos 

 a que hubiere lugar en el orden administrativo
”89

.  

 

Además, la LECrim en el artículo 355
22,81,83,87

 especifica aún más los 

hechos y la participación de los profesionales de la salud, establece que: “Si el 

 hecho criminal que motive la formación de una causa cualquiera 

 consistiese en lesiones los médicos que asistieran al herido estarán 

 obligados a dar parte de su estado y adelantos en los periodos que se les 

 señalen, e inmediatamente que ocurra cualquier novedad que merezca ser 

 puesta en conocimiento del Juez instructor”
89

.  

 

El “Protocolo de actuación en atención primaria para mujeres víctimas de 

malos tratos” de Castilla La Mancha, explica algunos aspectos que pueden dar 

lugar a una interpretación errónea, puesto que es una Ley de 1882, la redacción 

viene ajustada a las circunstancias de finales del siglo XIX
81

. En la práctica, 

cualquier profesional tiene la obligación, de informar a la autoridad judicial del 

resultado de una situación en la que se puede haber producido un delito o una falta 

de lesiones, tanto si se trata del personal sanitario de medicina, como de 

enfermería, trabajo social, psicología o cualquier otro
81,83

. El instrumento para 

notificar a la autoridad judicial es el parte de lesiones, en este protocolo en 

concreto se solicita el nombre y firma del/la médico/a y enfermero/a que atendió a 

la víctima
81

.Tambien en el “Protocolo para la atención sanitaria de la violencia de 

género (PDA)”
83

 de la Comunidad Valenciana se especifica lo siguiente;  
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“en nuestro modelo sanitario es habitual que sea el facultativo que presta 

 asistencia, quién cumplimente el parte de lesiones, pero en su ausencia 

puede  tener la misma obligación cualquier profesional sanitario que presta 

asistencia  a la víctima (enfermera, matrona, etc.)
83

”. 

 

Además, la función del personal sanitario de Atención Primaria, Atención 

Especializada y Urgencias, en cuanto a la comunicación a las autoridades 

competentes está recogida en el Real Decreto 1030/2006
22,80,85,90

 por el que se 

establece la Cartera de Servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, expone 

lo siguiente:  

 

En el Anexo II, apartado 6.6.3: “Comunicación 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, 

 ancianos y personas con discapacidad y, si procede, a los servicios 

 sociales
90”

. 

 

 En el Anexo IV, apartado 2.8, “La comunicación 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, 

 ancianos y personas con discapacidad
90”

. 

 

Por último es preciso mencionar el artículo 30.3 del Código de 

Deontología Médica afirma:”el médico, en su práctica profesional, jamás debe 

 participar, secundar o admitir actos de tortura o de malos tratos, 

 cualesquiera que sean, los argumentos invocados para ello. Está obligado, 

 por el contrario, a denunciarlos, a la autoridad competente
91

”. 

 

1.4.2.2  Aspectos éticos en la atención a víctimas de VG. 

 

También los principios básicos de bioética, se han de tener en cuenta en la 

toma de decisiones por parte del personal sanitario, en relación a la atención de 

pacientes víctimas de violencia de género,  siendo así:  

 

1. El principio de no maleficencia 
22, 82, 85,87

, es decir, evitar perjuicios 

para la salud de las pacientes y minimizar el riesgo de exposición a la 

violencia, ya que si se emite un parte de lesiones sin tener presente si la 
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mujer reconoce la agresión como violencia, y sin tener establecido un 

plan de seguridad, puede agravarse la situación de violencia y 

empeorar de forma involuntaria la seguridad de la mujer
82

. Por lo 

tanto, siempre que se tome la decisión de emitir un parte de lesiones, es 

necesario informar a la mujer previamente, valorar con ella su 

seguridad y tomar medidas para su protección. 

 

2. El principio de beneficencia
22,80,82,85,87

, en cuanto a proteger su vida y 

en beneficio de su salud, promoviendo la salida de la víctima del 

entorno de violencia, mediante el proceso judicial a través de la 

emisión del parte. Todas las intervenciones deben estar dirigidas hacia 

el objetivo de mejorar la calidad de vida y de garantizar la seguridad de 

la mujer en situación de violencia
82

. 

 

3. Respetar la autonomía de la paciente 
22,69,80,82,84,85

, pues es reconocida 

en todos los códigos deontológicos profesionales y en la Ley 41/2002 

de Autonomía del Paciente
92

. Se debe respetar las decisiones que tome 

la paciente, durante el proceso de acompañamiento, promoviéndose el 

aumento progresivo de su autonomía, salvo en aquellos casos de 

situación de riesgo vital de la mujer o la de sus hijos o hijas
82

. 

 

4. Garantizar el compromiso de confidencialidad
22,69,81-83,85-87

. Mantener 

el secreto profesional es un derecho de las pacientes y un deber 

profesional, este compromiso es extensible a todo el equipo sanitario 

que participa en la atención de las pacientes, es decir, a profesionales 

de la medicina, enfermería, trabajo social, psicología, administración y 

personal celador
22

. Cuando la paciente relata su situación de maltrato, 

comparte una experiencia dolorosa y vergonzante, por tanto, es básico 

mantener la confianza que ha depositado en el personal sanitario. 

Asegurar la privacidad y confidencialidad de las intervenciones, 
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contribuye a su seguridad, al proceso de toma de conciencia y a la 

recuperación de la mujer que sufre violencia
82

. 

 

 

1.4.2.3.Conciliación de conflictos ético-legales en la atención a víctimas 

de violencia de género.  

 

Existen ciertas situaciones en la atención a las mujeres víctimas de 

violencia de género que pueden originar una serie de conflictos ético-legales al 

personal sanitario. Algunos de ellos, son la contraposición entre la obligatoriedad 

de emitir el parte de lesiones, frente al principio de autonomía de la paciente, 

cuando su voluntad es la de no denunciar su situación
22,69,82,85,87,93

. Incluso frente 

al principio de no maleficencia, en aquellos casos en los la emisión del parte de 

lesiones, que pueda producir un efecto perverso sobre su seguridad
69,82,85,87

, que 

aumente la violencia sobre la mujer, generando una insatisfacción profesional
80

 y 

tenga lugar la pérdida de confianza
81

, con una posible ruptura de la relación 

paciente-profesional
85

.  

 

Otro dilema que se puede producir en el personal sanitario, es cuando sólo 

hay sospechas de que la paciente puede encontrarse en situación de maltrato
22,69,81-

87
, temiendo poner en marcha el mecanismo judicial.  

 

Para estas situaciones en las que no hay certeza suficiente del origen de las 

lesiones como para poder emitir el correspondiente parte de lesiones, la mujer no 

reconoce el maltrato o se niega a denunciar y el personal sanitario tenga sospechas 

de un caso de violencia de género, el “Protocolo Común para la Actuación 

Sanitaria ante la Violencia de Género. 2012”, propone comunicarlo a la Fiscalía 

mediante la cumplimentación de un modelo específico para ello (Anexo 1). Con 

este modelo se activa la realización de diligencias preprocesales para conseguir 

más datos e información acerca de los hechos denunciados, antes de que tenga 

lugar la acción judicial
22

. 
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Por otra parte, para que se emita el parte de lesiones, el personal sanitario 

no ha de estar en el convencimiento pleno de que se ha producido un delito o una 

falta de lesiones, sino que consiste en comunicar a quien puede investigar lo 

ocurrido, tanto  por parte de la investigación médico-forense del resultado de las 

lesiones, como la averiguación de lo ocurrido a través de las declaraciones de los 

implicados y de la investigación policial
81

.  

 

Asimismo, el sistema judicial garantiza el no enjuiciamiento del personal 

sanitario por emitir un parte de lesiones y pueden ser llamados a declarar 

exclusivamente en calidad de testigos o peritos
22

. 

 

Por último, es necesario informar del valor de presentar una denuncia 

firme, pero la paciente es quien debe decidir y lo hará cuando esté preparada 
40

. 

Además, siempre habrá que tener presente que la actuación es para proteger a la 

mujer y su familia. Cabe destacar que en todos los protocolos se recomienda 

 que para resolver las situaciones de conflictos ético-legales, es 

imprescindible realizar una adecuada valoración de cada caso particular, ya que 

ésta condiciona las intervenciones. 

 

1.5 Profesionales sanitarios y violencia de género 

 

Conocida la importancia de la violencia de género como problema de 

salud, y las repercusiones ético-legales para el personal sanitario, en relación 

a esta problemática, se pone de manifiesto la relevancia del ámbito sanitario 

dentro del contexto de la atención a las mujeres víctimas de violencia de 

género. Por tanto, es preciso mencionar las evidencias científicas de algunas 

investigaciones sobre los profesionales sanitarios en relación a la violencia de 

género.  
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1.5.1 Evidencias científicas sobre los profesionales sanitarios en 

relación a la VG. 

 

A continuación, se hace referencia a estudios realizados dentro del ámbito 

nacional, que incluyen en su población de estudio a profesionales o alumnos 

de medicina y/o enfermería, llevados a cabo tanto en servicios de atención 

primaria, como en atención especializada. 

 

Dichos estudios, aportan información sobre la percepción de profesionales 

sanitarios acerca de la violencia género como problema de salud. Además, se 

mencionan investigaciones sobre cómo son las actitudes del personal sanitario 

en relación a este tema. También, se presentan artículos que reflejan quienes 

cuentan con formación específica sobre violencia de género. Asimismo, se 

hace alusión a investigaciones sobre la experiencia de profesionales sanitarios 

en la detección de las pacientes víctimas de violencia género. 

 

Con la finalidad comprender el proceso que se ha llevado a cabo en tales 

investigaciones, se exponen según el siguiente formato, mencionando; cuál es 

el objetivo, el método utilizado, los resultados y los hallazgos alcanzados. 
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Tabla 6 

Autor y año de publicación 

Macías Seda, Juana; Gil García, Eugenia; Rodríguez Gázquez, Mª de los Ángeles; 

González López, José Rafael; González Rodríguez, Mª del Mar; Soler Castells, Ana Mª 

2012
94 

Objetivo 

Identificar creencias y actitudes hacia la violencia de género (VG) en el alumnado de 

Enfermería de la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla. 

Muestra 

265 alumnos de Enfermería de la Universidad de Sevilla, de los tres cursos de la titulación 

del año académico 2007-2008. El 77% son mujeres. La edad media es 21.6±4.8 años 

Método 

Estudio descriptivo transversal 

Instrumento y tratamiento de los datos 

Escala de Creencias y Actitudes hacia el Género y la Violencia de Díaz-Agudo. C.A.G.V. 

 47 ítems; 40 afirmaciones sexistas y de justificación de la violencia y 7 que se orientan en 

sentido contrario. Establecen cuatro factores: 

-Creencias sexistas sobre diferencias psicosociales y justificación de la violencia como 

reacción.  

-Creencias sobre la fatalidad biológica del sexismo y la violencia. 

-Conceptualización de la violencia doméstica como un problema privado e inevitable. 

-Valoración del acceso de la mujer al trabajo remunerado fuera del hogar y a puestos de 

poder y responsabilidad. 

 El proceso de análisis a través del programa SPSS-14. 

-Descriptiva medidas de tendencia central y dispersión de las variables cuantitativas, 

estimación de proporciones de las variables cualitativas. 

.-Exploran las asociaciones entre las variables de interés mediante las pruebas t de Student 

y ANOVA de un factor, determinándose la significación estadística en 0,05. 

-análisis multivariados para evaluar la consistencia y confiabilidad de la Escala C.A.G.V. 

por medio del estadístico a de Cronbach y, un análisis de conglomerados para explorar los 

grupos que subyacen la población. 

Resultados 

- El 82,6% reconocen haber trabajado contenidos de género en asignaturas de la 

universidad. 

- Creen tener algún grado de capacitación para detectar la violencia física el 95,5%, 

psicológica 88,7%, abuso sexual 73,6% y otras formas el 28,3%. 
- Existen diferencias significativas para el total de la escala siendo mayor el rechazo  de 

creencias sexistas y justificación de la violencia en las chicas p<0;001 

- Los chicos tienen más creencias sexistas P<0,001 y fatalistas en la justificación de la 

violencia P<0,015  

- Las chicas valoran mejor el acceso de la mujer a puestos de poder y responsabilidad 

p<0,024.  

- En el alumnado del primer curso es más frecuente considerar que la violencia de 

género.es consecuencia de la fatalidad biológica p<0,001, el alumnado de cursos 

superiores consideran la V.G. un asunto privado p<0,042. 
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Tabla 6 Continuación 

Hallazgos 

- Los hombres están más influidos por las creencias sexistas y adoptan una postura más 

fatalista a la hora de justificar la violencia.  

- El curso parece influir en la creencia fatalista de justificar la violencia contra la mujer, 

puntuando más bajo conforme van avanzando en la formación académica, y la valoración 

de la incorporación de las mujeres a un puesto de responsabilidad va siendo más favorable 

aunque hay diferencia significativa entre hombre y mujeres. 

- En el análisis conjunto de las variables, sexo y formación específica, hay diferencias 

entre las chicas que han recibido dicha formación y aquellas que no lo han hecho, pero no 

hay diferencias entre los chicos según hayan cursado o no asignaturas sobre el tema. 

 - Estos resultados sugieren que la formación específica, tal y como se ha proporcionado, 

incrementaría el efecto del género, de modo que las chicas que la reciben se sensibilizan 

aún más ante el problema. En cambio, en el caso de los chicos, aunque aquellos que han 

cursado asignaturas sobre esta forma de violencia obtienen puntuaciones más bajas en todas 

las creencias estudiadas que los que no lo han hecho, la diferencia no es suficientemente 

importante como para ser significativa 

 

Además, en relación a esta investigación, Macias
95

 propone en su tesis 

doctoral valorar la influencia de la formación curricular con perspectiva de 

género en la actitud y capacitación frente de la violencia de género del 

alumnado de Enfermería de la facultad de Enfermería, Fisioterapia y 

Podología de la Universidad de Sevilla. Con la finalidad de identificar tras la 

formación actitudes más comprometidas en la lucha contra el maltrato y una 

mayor capacitación en su abordaje. Para ello, realiza un estudio cuasi-

experimental, contrastando la influencia de una intervención educativa con 

perspectiva de género en la Actitud y Capacitación enfermera para abordar la 

Violencia de Género, en un grupo llamado Estudio en comparación con un 

grupo Control equivalente que no recibe la materia. Tomando medidas 

repetidas antes y después de la intervención a ambas muestras. Finalmente, 

llega a la conclusión de que la asignatura “Género y Salud” no influye de 

forma significativa en las creencias sexistas basadas en las diferencias 

psicosociales, aún así, los valores disminuyen ligeramente tras la intervención, 

lo que indican la solidez del sistema sexo/género. Sin embargo, la 

intervención educativa reduce las actitudes fatalistas que justifican la violencia 

de género como algo inevitable y sobre la creencia que considera el maltrato 

como asunto privado que debe quedar en ámbito intrafamiliar. Esto se traduce, 

en actitudes más proactivas en la lucha contra la violencia de género
95

. 



Marco teórico  
 

58    Maravillas Doris Torrecilla Hernández  

 

 

Tabla 7 

Autor y año de publicación 

Ana Belén Arredondo-Provecho, Manuel Broco-Barredo, Teresa Alcalá-Ponce de León, 

Araceli Rivera-Álvarez, Isabel Jiménez Trujillo, Carmen Gallardo-Pino
96

. 2012 

Objetivo 

Analizar el nivel de conocimientos, opiniones, barreras organizativas percibidas y propuestas 

de mejora de los profesionales de AP. 

Muestra 

170 profesionales de AP del área 8 de Madrid, incluyendo médicos/as 36,3% enfermeros/as; 

34,4% auxiliares administrativos/as 12,5% trabajadores/as sociales 1,3% matrones/as 1,9%, 

auxiliares de enfermería 1,3%y celadores/as1,3% no especifica 5,9%. 

Método 

Estudio transversal descriptivo 

Instrumento y tratamiento de los datos 

Cuestionario modificado del utilizado en el estudio de Siendones Castillo R, et al. Violencia 

doméstica y profesionales sanitarios. 

Análisis descriptivo de variables y la chi
2 
para comparar las respuestas obtenidas. 

Resultados 

- Consideran que la VG es un problema importante n=118 (70,7%) 

- Creen que es problema que habitualmente pasa desapercibido n=154 (91,7%) 

- Conocen las obligaciones legales que tienen cuando la detectan n=91 (55,2%) 

- Para el 87,2% el hombre que propicia la agresión contra la mujer es “como otro cualquiera” 

y para el 76,1% afecta a cualquier tipo de mujer. 

- El 57,7% no asociaba la violencia con clases sociales  

- El porcentaje de respuestas acertadas de forma global fue del 64,4%.  

- El 54,8% conocía casos de violencia de pareja hacia la mujer en su entorno.  

- 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%.  

- Para el 70,7% este problema es muy importante o bastante importante, siendo el 69,3% 

ante una paciente con lesiones físicas, se planteaba la violencia de pareja hacia la mujer 

como un diagnóstico diferencial y el 55,0% mantenían una actitud expectante 

habitualmente en su trabajo para detectar estos casos. 

- El 52,5% consideraba necesario mejorar los sistemas de detección y la coordinación entre 

los distintos profesionales implicados. 

- El 51,8% creía que hay problemas organizativos o estructurales en el trabajo que impiden 

detectar estos casos. 

- Piensan que existen barreras organizativas n=73 (51,8%). Entre ellas: presión asistencial 

n=50 (29%), falta de formación específica n=40 (23,5%), desconocimiento del 

procedimiento a seguir n=20 (11,8%) y de las competencias de cada profesional n=12 

(7%).El 5,9% falta de concienciación y de coordinación con otros/as profesionales 

implicados/as. 

Hallazgos 

- El nivel de conocimientos medio para todas las categorías profesionales estudiadas, 

excepto para trabajo social que es alto.  

- Los/as profesionales de AP consideran que la violencia en la pareja hacia la mujer es un 

problema importante que pasa desapercibido.  

- La mitad de ellos/as conocen las obligaciones legales que conlleva la detección. 

- Existen barreras organizativas y estereotipos. 
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Tabla 8 

Autor y año de publicación 

María Angeles Larrauri Barandela, Eva Rodríguez Alonso, Teba María Castro Feijoó, Alfonso 

Pérez Zorelle4, Beatriz Ojea Montes, María Ángeles Blanco Gómez 
97

. 2010 

Objetivo 

Analizar el grado de conocimientos y actitudes de los profesionales de urgencias ante el 

maltrato. 

Muestra 

152 profesionales de los de los tres servicios de urgencias de la provincia de Ourense 75,7% 

son mujeres (n=115) y 24,3% hombres (n=37) 

categorías profesionales: Medico/a 23% (n=36), DUE 43% (n=65). Auxiliar de Enfermería 

20% (n=30), Celador/a 12% (n=18) y Administrativos/as 2% (n=3). 

Método 

Estudio descriptivo 

Instrumento y tratamiento de los datos 

Elaboración propia mediante técnicas de consenso en las que participaron ocho profesionales de 

reconocida experiencia del servicio de urgencias hospitalarias de Ourense. 

valora tres aspectos: 

- El grado de conocimientos que el personal de urgencias tiene sobre la violencia de género. 

- La información y actitud que tienen sobre el tema. 

- La opinión que este tema les merece y de cómo esta tratado por el servicio en el que trabajan. 

La asociación entre variables se realizo mediante la prueba estadística de Chi cuadrado X
2
. El 

nivel de significación estadística fue del 5% (p≤ 0.05). En el análisis de los datos se utilizo el 

paquete estadístico SPSS en su versión 15.0 para Windows. 

Resultados 

-En la pregunta sobre conocimientos, la respuesta alcanzo un nivel medio. 

-Un 92,8% demandan información y un 94,1% le interesa formarse. 

-Un 76,3% desconoce los protocolos. 

-Médicos/as, auxiliares de enfermería y administrativos/as que consideran que estamos muy 

sensibilizados ante el tema, mientras que enfermeras/os y celadores/as consideran en su 

mayoría que estamos poco sensibilizados/as 

-Un 67,5% que habitualmente no mantiene una actitud expectante para detectar casos, 

analizamos la respuesta entre hombres y mujeres; un 44,4% de los hombres 

(n=16) contestaron que si mantenían una actitud expectante frente al maltrato mientras que las 

mujeres (n=39) solo lo hacían en un 20,5%, P=0,005, los hombres creen que son mas 

expectantes.  

-Un 52,6% de los encuestados cree que el personal de urgencias esta sensibilizado con la 

violencia de género. 

-El 61,2% de los/las encuestados/as opina que la violencia de género es un problema bastante 

frecuente y un 34,9% opina que es muy frecuente; tratándose en el servicio de urgencias de 

manera adecuada lo creen un 54,6% del personal y un 40,4% creen que no hay ni impedimentos 

organizativos ni estructurales en estos servicios para hacerlo.  

-Por otro lado un 39,5% consideran que la atención es poco adecuada y solo un 23,2% cree 

que hay impedimentos organizativos o estructurales para tratarlos. 

Hallazgos 

-Las/os profesionales habitualmente consideran que sus conocimientos sobre la violencia de 

género son pobres y escasos. 

-Enfermeras/os y celadores/as se consideran poco sensibilizados/as.  

-En cuanto a la utilización de protocolos la mayoría cree que no existen. 

-En vista de los resultados se evidencia la necesidad de aumentar y fomentar la formación en el 

personal y utilización de protocolos con pautas de actuación desde los servicios de salud. 
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Tabla 9 

Autor y año de publicación 

Kattia Rojas Loría, Teresa Gutiérrez Rosadob, Ricardo Alvaradoc y Anna Fernández 

Sánchez
21

. 2015 

Objetivo 

Relacionar la actitud  hacia la violencia de género (VG) de profesionales de Atención Primaria 

con satisfacción laboral, carga laboral, orientación de práctica profesional, conocimientos, 

formación y uso de los recursos sociosanitarios en Cataluña y Costa Rica. 

Muestra 

235 profesionales de Medicina, Enfermería, Psicología y Trabajo Social 

141 profesionales de Cataluña (60%) y 94 de Costa Rica (40%). 

Método 

Estudio exploratorio transversal y comparativo 

Instrumento y tratamiento de los datos 

Cuestionario con 8 bloques que miden actitudes, satisfacción profesional, orientación de 

práctica profesional, carga laboral, conocimientos, formación y uso de los recursos 

sociosanitarios. 

Se realizan 3 tipos de análisis de datos: descriptivo de cada variable, de correlación de 

variables y un modelo de regresión lineal múltiple 

Resultados 

- La actitud hacia la violencia de género fue similar en ambos contextos (Cataluña: 3,90, 

intervalo de confianza [IC del 95%], 3,84-3,96; Costa Rica 4,03, IC del 95%, 3,94-4,13)  

- En ambos contextos el porcentaje de mujeres (Cataluña 81,6%,IC del 95%, 75,2-88,0; Costa 

Rica 77,7%, IC del 95%, 69,2-86,1) es mayor que el de hombres (Cataluña 18,4%, IC del95%, 

12,0-24,8; Costa Rica 22,3%, IC del 95%, 13,9-30,8). 

-La mayoría de los participantes son del área de Medicina(Cataluña 51,1%, IC del 95%, 42,8-

59,3; Costa Rica 36,2%, IC del 95%, 26,5-45,9), seguida de Enfermería (Cataluña 34,8%,IC 

del 95%, 26,9-42,6; Costa Rica 24,5%, IC del 95%, 15,8-33,2) y Trabajo Social (Cataluña 

10,6%, IC del 95%, 5,5-15,7;Costa Rica 23,4%, IC del 95%, 14,8-32,0).  

-En Cataluña, un 52,1% (IC del 95%, 43,9-60,4) no tienen experiencia en el abordaje de la 

VG frente al 47,9% (IC del 95%, 39,6-56,1)que sí la tienen; en cambio, en Costa Rica tiene 

experiencia en VG el 63% (IC del 95%, 53,2-72,9) con respecto a quienes no la tienen, el 37% 

(IC del 95%, 27,1-48,8) 

 -En el análisis multivariable, los factores que se asociaron a la actitud hacia la VG fueron:  

1) formación (B = 0,10; p = 0,02);  

2) uso de recursos sociosanitarios (B = 0,20; p = <0,01),   

3) el país Costa Rica (B = 0,16; p = < 0,01). Las interacciones entre las variables 

independientes y el país no fueron significativas. 

Hallazgos 

-Se encuentra una actitud global favorable a la atención en consulta de las mujeres que viven 

VG en ambos contextos. 

-En cuanto a la formación, en ambos contextos se expresa una percepción desfavorable.  

-En relación con la variable satisfacción profesional, presentan medias similares que los ubican 

en moderadamente satisfecho y satisfecho. 

-La percepción de la carga laboral muestra medias similares, que los sitúa en un intervalo de 

moderadamente favorable a la percepción de carga laboral. 

- Sobre la orientación de estilo de práctica profesional, las medias son tan similares que puede 

situarse en un intervalo de moderadamente desfavorable a un estilo de práctica biomédica, más 

próximos a una práctica de estilo biopsicosocial. 

-La utilización de los recursos sociosanitarios y la formación se presentan como otra 

variable explicativa de la actitud hacia el abordaje de la violencia de género 
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Tabla 10 

Autor y año de publicación 

Blas Ignacio de Gea Guillén y María José López Montesinos
98

. 2014. 

Objetivo 

-Identificar el conocimiento de los profesionales de la salud analizados en el estudio sobre 

detección de violencia de género, en los servicios de urgencias. 

-Conocer el conocimiento y utilidad de hacen de los protocolos específicos. 

-Descubrir la opinión de los componentes de la muestra sobre necesidad específica de 

formación en violencia de género. 

-Identificar las diferencias existentes entre colectivos sanitarios estudiados con relación a la 

variables analizadas. 

-Mostrar la asociación entre determinadas variables sociodemográficas y laborales de la 

muestra con las restantes variables del estudio. 

Muestra 

100 profesionales sanitarios constituidos por 51 médicos/as y 49 enfermeros/as que trabajan 

en servicios de urgencia hospitalaria y extrahospitalaria. 

Además 46 eran mujeres mientras que 54 eran varones 

Método 

Estudio descriptivo transversal 

Instrumento y tratamiento de los datos 

Cuestionario de elaboración propia con una probada fiabilidad científica y documental 

Incluye 23 variables. Clasificadas en variables sociodemográficas, laborales de la muestra y 

las restantes variables analizadas en el estudio. 

Los datos fueron tratados mediante el programa informático IBM SPSS Statistics 15 

Resultados 

- Detección de casos de violencia de género: el 88% (n= 88) en algún momento de su vida 

laboral ha detectado algún caso En cuanto al número de casos que habían detectado los 

profesionales sanitarios, se desprende que el 50% de la muestra (n= 50), detectaron al 

menos 5 casos. 

- Conocimiento de la existencia de protocolo específico: el 70% (n= 70) sí conoce su 

existencia, mientras que el 30% (n= 30) no conoce o no sabe de la existencia de éste. 

Respecto a su aplicación: el 37% (n= 37) de estos profesionales afirma que no habían 

aplicado el protocolo específico en su centro, a pesar de que habían detectado algún casos en 

sus consultas, junto al 13% (n= 13) que no sabía si algún profesional de su centro lo habría 

aplicado en caso de haberse enfrentado a un caso de violencia de género. De este modo 

podemos extrapolar que, aún conociendo la existencia de un protocolo, un 50% (n= 50) 

 no lo ha aplicado o no saben si se ha aplicado el mismo protocolo. 

- Formación específica en violencia de género, un 55% (n=55), expresan que su formación 

pregrado es mala o muy mala, solamente el 27% habían realizado en los últimos 5 años  

cursos de postgrado. 

- Asociación de la necesidad de un mayor conocimiento en relación a la violencia de género: 

en el ámbito de urgencias hospitalarias p<0,01, respecto a presentar un mayor número de 

consultas de casos de violencia de género ámbito de urgencias hospitalarias p<0,05.  

- Asociación de la necesidad de un mayor conocimiento en relación a la violencia de género y 

la opinión del profesional sobre la ampliación de formación en violencia de género p<0,0001. 

- Ante la necesidad de una formación específica, la opinión de los médicos/as  (n= 51) está 

asociada a que están totalmente en desacuerdo. Por el contrario la opinión de los 

enfermeros/as (n =49) está asociada a que están totalmente de acuerdo con (p<0’0001)  

 

 

 



Marco teórico  
 

62    Maravillas Doris Torrecilla Hernández  

 

 

Tabla 10 Continuacón 

Resultados 

- La necesidad de una formación adecuada interdisciplinaria que mejoraría la detección 

con un diferencia de opinión entre sanitarios, de manera que los profesionales médicos/as se 

agrupan mayoritariamente en el grupo de los que no están totalmente de acuerdo, mientras 

que los profesionales de enfermería estaban agrupados mayoritariamente en el grupo de 

totalmente de acuerdo (p<0’05). 

- La necesidad de la creación de la figura de profesional especialista en violencia de género 

la opinión los enfermeros/as se asocia mayoritariamente a estar totalmente de acuerdo 

p<0,00001. 

Hallazgos 

- El 88% de los profesionales sanitarios que desarrollan su actividad profesional en el ámbito 

de las urgencias y las emergencias del área IV ha detectado casos de violencia de género. 

- El 70% conoce de la existencia en sus centros de trabajo del protocolo específico de 

violencia de género, pero solamente el 50% de los que detectan casos lo aplican. 

-La formación de pregrado es deficitaria, por lo que se debería reflexionar para la inclusión 

de este tema en las materias de los estudios universitarios, también en referencia a los cursos 

específicos de violencia de género, aún existiendo y teniendo en cuenta que los profesionales 

tienen conciencia de que no suelen acudir a estos. 

-Los profesionales sanitarios que trabajan en el ámbito hospitalario y que presentan mayor 

índice de presencia de casos de malos tratos, se les asocia mayor necesidad de 

conocimientos relativos a la violencia de género, por lo que sería necesario ampliar la 

formación en relación a la violencia de género. 

-Los profesionales de enfermería creen necesario que existan profesionales sanitarios con 

formación específica en violencia de género, y también creen que una formación 

interdisciplinaria adecuada mejoraría la detección de dichos casos, considerando necesario 

la inclusión en el sistema sanitario de un profesional especialista en violencia de género, a 

diferencia de lo que manifiestan los profesionales médicos. 

 

Tabla 11 

Autor y año de publicación 

Delegación del Gobierno para la Violencia de Género. Estudio realizado por la Fundación 

Casanova. Equipo de Trabajo: Carmen Meneses Falcón , Jorge Marcos Marcos, Marta Díaz 

Arjona, Cristina Santos Álvarez , José Antonio Parra Almoguera,  Mireia Rey Pérez de Pîpaón 

Pardillo y Julia Ruiz Quero
73

. 2015 

Objetivo 

Estudiar los avances y problemáticas existentes en la detección, atención, derivación y 

seguimiento de la Violencia de Género en Atención Primaria atendiendo a una muestra 

aleatoria de todo el Estado español de profesionales de dicho nivel asistencial, con el objetivo 

de identificar y plantear propuestas que contribuyan a mejorar el sistema de atención a las 

mujeres que sufren violencia de la pareja o expareja 

Muestra 

Respondieron al cuestionario 347 médicos de Atención Primaria del Estado, seleccionados 

aleatoriamente, equilibrada respecto al sexo y con una edad media de 49 años, pertenecientes 

de forma mayoritaria a centros de salud urbanos (86,5%), con experiencia en atención 

primaria, y con estabilidad laboral.  

Método 

Estudio descriptivo transversal de ámbito nacional 
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Tabla 11 Continuación 

Instrumento y tratamiento de los datos 

cuestionario estructurado diseñado ex profeso consta de 41 preguntas cerradas estructuradas en 

5 partes 

Percepción y opinión sobre violencia de género  

Información-Formación sobre violencia de género  

Experiencia en violencia de género del personal médico  

Obstáculos y dificultades en la atención a la violencia de género y propuesta (estos últimos 

resultados no se incluyen en la tabla, puesto que ya han sido mencionados) 

Resultados 

Percepción y opinión sobre la violencia de género 

- El 93,7% considera la violencia de género como un problema de salud. Las mujeres médicos 

lo consideran así en mayor medida que los hombres (96,4% frente a 90,2%). 

- Se trata de una muestra de profesionales muy sensibilizados con la VG que le otorgan a este 

problema una importancia de 8,9 puntos sobre 10. 

- Al 63,4% no les plantea ninguna incomodidad atender a pacientes víctimas de VG. 

- El 93,4% considera que atender a las pacientes víctimas de VG, está entre las funciones del 

médico de atención primaria. 

Información y formación sobre la violencia de género 

-El 60,3% de las médicas y el 49,7% de los médicos tienen algún tipo de formación en VG. 

-Entre los que han hecho formación, el 94,8% consideran que fue útil y el 80,3% satisfactoria o 

muy satisfactoria. 

-El 44,4% tiene conocimiento de casos de VG en su entorno fuera de la consulta. 

-El 73,8% conoce los recursos de atención a víctimas de VG en el sistema sanitario. Fuera del 

sistema sanitario el conocimiento es menor (59,9%). 

-El 33,1% ha leído el Protocolo Común de Actuación Sanitaria ante la violencia de género 

y de los que lo han leído el 85,2% lo considera útil. El 55,3% conoce el protocolo de 

actuación de su comunidad autónoma y de éstos el 90,1% lo consideran útil. El conocimiento 

de ambos protocolos es mayor entre los que han realizado formación específica. 

-El 77,8% conoce las obligaciones legales de los médicos de familia ante la violencia de 

género. Entre los que han hecho formación previa en violencia de género el conocimiento es 

mayor (85,2%) que entre los que no (68,2%). 

-El 85% sabe que el médico de Atención Primaria está obligado a denunciar la situación de 

violencia de género que detecta en su consulta. 

-La mayoría de los médicos incluyen dentro de la VG la violencia física (99,7%), sexual 

(99,1%), psicológica (99,1%), social (96,8%), económica (92,5%) y ambiental (85,3%). 

-El 37,5% se siente con capacidad suficiente para atender a las pacientes víctimas de VG. 

Experiencia en violencia de género del personal médico 

-El 80,5% de las médicas y el 65,3% de los médicos tienen a alguna mujer víctima de VG 

diagnosticada en su cupo de pacientes. El haber recibido formación específica y tener 

experiencia también aumentan la probabilidad de diagnosticar a una víctima de VG. 

-Ante una paciente con lesiones físicas o traumatismos el 98,6% se plantea la opción de que sea 

una mujer víctima de VG (34,3% siempre y 64,3% algunas veces). 

-Ante una paciente con cuadros de ansiedad, depresión o somatizaciones el 95,4% incluye 

como diagnóstico diferencial la VG (17,3% siempre y 78,1% algunas veces). 

-El 81,8% afirma conocer las circunstancias que hacen más vulnerables a las víctimas de VG. 

-El 99,1% considera que el aislamiento social y familiar hace a las mujeres más vulnerables en 

sus relaciones de pareja para sufrir VG. El 98,8% citan la dependencia económica, el 91,4% las 

cargas familiares, el 95,1% la discapacidad, el 94,2% el ser mujer inmigrante y el 83% el 

embarazo. 
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Tabla 11 Continuación 

Resultados 

-El 49% de las médicas y el 37,3% de los médicos han detectado en su consulta a al menos 

un hombre agresor de VG. 

-En los casos diagnosticados de VG, el 93,1% deja constancia de la situación de 

violencia de género en la historia clínica de la paciente o en algún tipo de registro 

- El 70,3% realiza un seguimiento sobre las intervenciones que se efectúan con las 

mujeres víctimas de violencia de género y el 82,7% se coordina con otros profesionales 

cuando atiende a una mujer víctima de violencia de género siendo los trabajadores 

sociales (76,1%) y los profesionales de enfermería (75,1%) los más señalados. 

-El 24,5% pregunta con regularidad a sus pacientes cuestiones orientadas a detectar la 

VG de forma directa, existiendo una relación estadísticamente significativa entre quienes 

realizan estas preguntas y el diagnóstico de pacientes víctimas de VG. 

Hallazgos 

- El 93,7% considera la VG como un problema de salud.  

- Nueve de cada diez facultativos (93,4%) consideran que atender a las pacientes 

víctimas de VG estaba entre sus funciones en AP.  

- Al 63,4% no les planteaba incomodidad atender a las pacientes que la sufrían. Los que 

respondieron que sí les producía incomodidad, destacaban como principal circunstancia de 

su malestar la impotencia que les generaba el que una mujer no quisiera denunciar a su 

agresor.  

- Algo más de la mitad (55,6%) había recibido formación específica, valorándola como 

satisfactoria o muy satisfactoria el 80,3%. Tres cuartas partes (73,8%) conocían los 

recursos sanitarios para atender a las pacientes con VG, reduciéndose el número cuando se 

trataba del conocimiento de recursos fuera del sistema sanitario (59,9%).  

- Casi la mitad (49,3%) consideraba que había pocos recursos para atender a las víctimas.  

- Un tercio (33,1%) había leído el protocolo común de actuación sanitaria del 2007, y 

más de la mitad (55,3%) conocía el de su CCAA.  

- El 77,8% conocía las obligaciones legales ante la detección de un caso de VG, el 85% 

sabía que estaba obligado a denunciar y el 72,3% que el parte de lesiones se tramitaba de 

forma diferente y más rápido cuando se especifica que es por VG. 

- El 72,3% tenía experiencia de atención a mujeres víctimas de VG en su cupo, con una 

media de tres mujeres diagnosticadas. Si se tiene en cuenta que la muestra de facultativos 

es principalmente urbana, en donde los cupos de pacientes son bastante amplios, puede 

valorarse como infradetección. Los 347 médicos encuestados tenían diagnosticadas en su 

cupo 429 mujeres víctimas de VG. El diagnóstico de pacientes víctimas de VG se 

relacionaba con la antigüedad médica, haber tenido formación y ser médica mujer. 

- El 81,8% conocían las circunstancias que hacían a las mujeres víctimas de VG más 

vulnerables, y el 43,8% había detectado en su consulta hombres agresores. La detección de 

las pacientes se realizaba, principalmente, por comunicación de la misma en la consulta. En 

los casos identificados. 

- El 93,1% lo hacía constar en la historia clínica, el 70,3% realizaba un seguimiento de la 

paciente y el 82,7% se coordinaba con otros profesionales. 
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 Tras la lectura de los hallazgos de estas investigaciones, se pone de 

manifiesto que la mayoría de los profesionales sanitarios perciben la violencia de 

género como un problema importante, considerando su abordaje desde los 

servicios sanitarios como parte de su labor asistencial. 

 

 Por otra parte, la revisión de la literatura da a conocer que el personal 

sanitario considera la violencia de género como un problema desapercibido. 

Además, existe infradetección desde los servicios sanitarios y cierto 

desconocimiento del protocolo específico para atender a las mujeres víctimas de 

violencia de género.  

 

 También, se da a conocer que la formación específica es limitada, y que 

existen ciertas creencias estereotipadas acerca de la realidad de este fenómeno. 

Por tanto, que el colectivo de profesionales sanitarios como parte de la sociedad, 

participe de los mismos mitos y prejuicos, favorece la persistencia del maltrato
99

, 

y puede implicar una victimización secundaria
 
desde los servicios de atención

100
. 

 

A lo largo de este capítulo, queda definido el fenómeno de la violencia de 

género como un importante problema social y de salud, que precisa para su 

abordaje la implementación de actuaciones multidisciplinares e 

interinstitucionales, desde diferentes contextos: políticos, educativos, de 

seguridad, social, sanitarios, judiciales, etc 
22,76

. Dentro de este espectro de 

ámbitos de actuación, se ha destacado la relevancia de la implicación del ámbito 

sanitario. Por todo lo expuesto, se hace necesario realizar una aproximación 

actualizada al contexto que envuelva la relación entre la violencia de género y el 

personal sanitario. Planteamos una investigación que estudie las opiniones de los 

profesionales sanitarios en relación a la permisibilidad de conductas de violencia 

de género, pues consideramos que dicha tolerancia puede suponer un obstáculo en 

la identificación de casos de violencia de género.  
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2.1 Objetivos 

 

- Estudiar la opinión sobre los aspectos característicos de la violencia de 

género en profesionales sanitarios (de enfermería y medicina). 

 

-Identificar la relación entre las variables sociodemográficas, que puedan 

influir, en la opinión de estos profesionales sanitarios sobre violencia de género. 

 

-Estudiar la influencia de los conocimientos y experiencias en violencia de 

género, en la opinión de estos profesionales sanitarios. 

 

-Analizar en la opinión de estos profesionales sanitarios sobre violencia de 

género, en función del sexo. 
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2. Marco Metodológico 

 

3.1 Población y muestra  

 

La población de estudio se centra en los profesionales sanitarios a nivel 

nacional, concretamente en los profesionales de enfermería y medicina. Ya que 

tanto por su responsabilidad ético-legal, como asistencial
27,93

, se hallan en una 

posición esencial para la detección y atención a mujeres víctimas de violencia de 

género
22

.  

 

En el Sistema Nacional de Salud trabajaban 165.981 profesionales de 

enfermería, desempeñan su trabajo en atención especializada 136.574. Respecto al 

total de profesionales de medicina es de 132.935, de los cuales trabajan en 

atención especializada un total de 77.279 y otros 20.489 que ejercen como 

especialistas en formación
101

. 

 

La selección de la muestra, se llevó a cabo mediante un muestreo aleatorio 

entre profesionales de enfermería y medicina que trabajan en el Servicio Murciano 

de Salud. Se considera representativa a nivel nacional, dado que están 

representadas a través del personal sanitario, distintas comunidades de forma 

aleatoria, y las diferencias que puedan existir entre ellas, han sido medidas 

mediante variables como son la experiencia en detección, conocimiento del 

protocolo y formación específica. en violencia de género.  

 

Se repartieron los cuestionarios tanto en los servicios de Atención 

Primaria, como en los servicios de Atención Especializada enumerados a 

continuación: Servicios de Urgencias, Pediatría, Obstetricia, Ginecología, 

Traumatología, Cirugía y Medicina Interna. Quedan incorporados 5 hospitales y 

11 centros de salud. Se entregaron 603 cuestionarios, de los cuales no fueron 

analizados un total de 61, ya que 42 se consideran perdidos, por no ser devueltos 

durante el periodo de recolección de la muestra y 19 fueron recogidos en blanco. 
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Por lo tanto, la muestra total constaba de 541 cuestionarios cumplimentados por 

profesionales de enfermería y medicina. 

 

3.1 Tipo de estudio 

Se realiza un estudio observacional, transversal. 

 

3.2 Instrumento 

 

El instrumento utilizado para realizar el estudio es un cuestionario basado 

en la versión propuesta por Ferrer et al.
102

 (2006), del Inventario de Pensamientos 

Distorsionados sobre la Mujer y la Violencia (IPDMV, Echeburúa y Fernández-

Montalvo, 1997)
103

. Originalmente, este instrumento consta 29 ítems de respuesta 

binaria, 13 relativos a pensamientos distorsionados sobre las mujeres y 16 a la 

consideración de la violencia como medio aceptable para resolver conflictos.  

 

Para obtener más información se opta por la opción reconvertida de la 

escala original a una escala Likert de 4 puntos, aumentando así su consistencia 

interna como se afirman otros estudios previos
102 ,104

.
 
La escala cuantifica el grado 

aceptación de las afirmaciones del cuestionario, siendo la puntuación 1 el rechazo 

rotundo de afirmación del cuestionario, las puntuaciones de 2, 3 y 4 son distintos 

grados de aceptación en sentido ascendente, siendo la puntuación 4 la completa 

aceptación de dicha afirmación. 

 

Además, se incluyen en el cuestionario cuatro ítems sobre tópicos acerca 

de la violencia de género, para revelar la existencia de mitos entre los 

profesionales sanitarios. Incluyendo estos últimos ítems se realiza un análisis 

factorial exploratorio.   



Universidad de Murcia 

 

 75 

 

3.3 Análisis factorial aplicado al cuestionario IPDMV adaptado. 

 

Tras el análisis factorial, se destacan 5 dimensiones que permiten valorar la 

opinión de estos profesionales, en relación a la violencia de género. Así, se 

valoran los aspectos más básicos de la violencia de género como son: la 

violencia física, psicológica y sexual. También se observa, la culpabilización de 

las mujeres víctimas por permitir la violencia de género, y la existencia de 

creencias estereotipadas sobre la realidad de las situaciones de violencia de 

género.   

  

 Mediante el factor 1, que denominamos: “violencia psicológica” valora el 

rechazo a estereotipos machistas, que suponen la subordinación de la mujer 

frente al varón en la pareja. En otras palabras, con este factor, valoramos la 

tolerancia cero hacia la violencia psicológica contra la mujer en la pareja, entre 

las opiniones de estos profesionales. 

 

 A través del factor 2, que denominamos: “violencia sexual” valoramos la 

tolerancia hacia la violencia sexual contra la mujer en la pareja.  

 

 Mediante el factor 3: “violencia física” valoramos las opiniones sobre otro 

aspecto básico de la violencia de género, como es la tolerancia del uso de la 

violencia física. Se trata de una justificación del uso de la violencia contra las 

mujeres en la pareja, en cuanto a que considera, que hay situaciones en las que 

las mujeres pueden ser merecedoras de la situación violencia y minimiza de la 

importancia de la violencia de género. 

 

 A través del factor 4, que hemos denominado: “Culpabilización de las 

mujeres víctimas por permitir la violencia de género” se agrupan los ítems que 

valoran la opinión sobre la consideración de las mujeres como culpables por su 

pasividad ante el maltrato, ello implica, una atribución a las mujeres de ser 

responsables de la perpetuación de la situación de violencia de género. 
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 Mediante el factor 5, que denominamos: “Tipificación de la violencia de 

género” analizamos opiniones que aceptan creencias erróneas acerca de la 

realidad de esta problemática, es decir, supone la sostenibilidad de tópicos que 

implican un desconocimiento de las verdaderas circunstancias de la violencia de 

género. 

 

3.4 Criterios de inclusión  

 Ser profesionales de enfermería o medicina, ya que son quienes 

realizan una primera asistencia sanitaria.  

 Disponibilidad durante la recogida de la muestra.  

 La voluntariedad de la participación. 

 

3.5 Criterios de exclusión  

 Categorías profesionales sanitarias distintas a enfermería y 

medicina, han quedado excluidas, como son profesionales de 

fisioterapia, psicología u odontología. 

 No se han incluido en el estudio a profesionales de enfermería y 

medicina, que trabajan en servicios diferentes a los mencionados a 

continuación: servicio de atención primaria y especializada, 

incluyendo los servicios de Urgencias, Pediatría, Obstetricia, 

Ginecología, Traumatología, Cirugía y Medicina Interna. 

 

3.5 Procedimiento para la recopilación de datos 

 

Se solicitó la participación de los profesionales de enfermería y medicina, 

informándoles de que su colaboración era de carácter voluntario y anónimo. 

 

 Con la finalidad de obtener el mayor número de participantes posible, se 

optó por un proceso flexible en cuanto al procedimiento para la recogida de los 

cuestionarios.  
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El periodo de tiempo disponible para cumplimentarlos, se pactó; bien con 

los supervisores de enfermería de la unidad hospitalaria y los coordinadores de 

enfermería del centro de salud, en la mayoría de los casos, o bien con otro 

profesional de la unidad o del centro de salud, que de forma voluntaria, quiso 

asumir el reparto y recogida de los cuestionarios.  

 

El proceso de recolección de la muestra, contó con la colaboración varios 

miembros del grupo de investigación “Enfermería, Mujer y Cuidados, E063-04”.  

 

Finalmente, el periodo de tiempo para responder a los cuestionarios, varió 

desde al menos una semana después de su entrega, hasta transcurrido un plazo 

máximo de dos semanas. Se calculó que el tiempo requerido para responder al 

cuestionario fue de 10 minutos. La recopilación de los datos tuvo lugar durante el 

periodo de tiempo comprendido entre mayo de 2013 hasta marzo de 2014.  

 

Para garantizar el anonimato y la confidencialidad de todos participantes, 

los cuestionarios fueron entregados en sobres blancos individuales con el 

anagrama de la universidad, que debían ser cerrados tras la cumplimentación del 

cuestionario. 
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3.6  Procedimiento para el análisis de los datos propuestos 

 

Se procede al registro de los datos a través del paquete estadístico SPSS 

versión 19.0  para Windows para su análisis. 

 

Para el análisis de los datos se han llevado a cabo las siguientes pruebas 

estadísticas: 

 

- Distribución de las variables absolutas y relativas de las variables 

cualitativas.  
 

- Estudio descriptivo de las variables cuantitativas mediante la media y 

la desviación típica. 
 

- Análisis factorial para determinar las dimensiones valoradas en el 

cuestionario IPDMV adaptado. 
 

- Estimaciones de parámetros con un nivel de confianza del 95%. 
 

- Contrastes de una proporción. 
 

- Para la comparación de variables cualitativas se ha utilizado un 

análisis de tablas de contingencia mediante el test de la χ 
2
 de Pearson, 

complementado con un análisis de residuos. 

 

 

3.7 Aspectos ético-legales 

 

 Para la realización de la investigación se solicitó la aprobación del Comité 

de Bioética de la Universidad de Murcia, aprobado 31 de Mayo 2013 (anexo 3), y 

de la Dirección General de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud, 

(anexo 5), contemplando las normas éticas de la declaración de Helsinki, 

manteniendo el anonimato, la voluntariedad y la información previa. 
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  Además, se cuenta con una carta de autorización de los autores del 

cuestionario Enrique Echeburúa y Javier Fernández-Montalvo para la realización 

de esta investigación (anexo 6 y 7). 
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Resultados 

 

En este capítulo se muestran los resultados obtenidos tras el análisis de los 

datos de esta investigación, de tal manera que se exponen según estos 4 apartados: 

1.  Resultados de las variables sociodemográficas. 

 1.1 Sexo. 

 1.2 Edad. 

 1.3 Estado civil. 

 1.4 Sustento económico familiar. 

 1.5 Categoría profesional. 

 1.6 Lugar de trabajo.  

 1.7 Años de experiencia profesional 

2  Resultados de los conocimientos y experiencias en  violencia de género.  

 2.1 Conocimiento del protocolo sobre violencia de género. 

 2.2 Detección de violencia de género. 

 2.3 Formación específica en violencia de género. 

 2.4 Experiencia de maltrato en el entorno familiar. 

3 Resultados del estudio de los factores del IPDMV adaptado. 

 3.1 Violencia psícologica. 

 3.2 Violencia sexual. 

 3.3 Violencia física 

 3.4 Culpabilización de las mujeres por permitir la violencia de 

género. 

 3.5 Tipificación de la violencia de género. 

4 Resultados del estudio de la relación entre: las variables 

sociodemográficas, los conocimientos y experiencias en violencia de 

género; respecto a los factores del IPDMV adaptado. 

5 Resultados del estudio de los factores del IPDMV adaptado en función del 

sexo. 
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4.1 Resultados de las variables sociodemográficas  

 
A continuación, se describen las variables sociodemográficas, que hemos 

considerado, que pueden influir en las dimensiones del estudio de las 

opiniones de profesionales sanitarios, sobre la violencia de género. 

 

1.1 Sexo. 

1.2 Edad. 

1.3 Estado civil. 

1.4 Sustento familiar 

1.5 Categoría profesional. 

1.6 Lugar de trabajo.  

1.7 Años de experiencia profesional. 

 

4.1.1 Sexo 
 

Tabla 12. Sexo. 

  Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
Hombre 142 26,4 

Mujer 396 73,6 

Total  538 100,0 

 

                                     Figura7. Sexo. 

142

396

Hombres

Mujeres

 

Hombre: 26,4% 

                Mujer: 73,6% 
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4.1.2 Edad  

 

Tabla 13. Estadísticos descriptivos de la edad 

 N Mínimo Máximo Media Desv. Tip. 

Años 520 19 64 43,69 10,61 

 

El rango está comprendido entre los 19 y 64 años, siendo la edad media de 

los profesionales sanitarios 43,69 años.  

 

4.1.3 Estado civil 

 

Tabla 14. Estado civil 

  Frecuencia Porcentaje 

Estado civil 

Soltero/a 98 18,2 

Casado/a 391 72,8 

Separado/a 41 7,6 

Viudo/a 7 1,3 

Total  537 100,0 

 

Figura8 . Estado civil 

Soltero/a; 98

Casado/a; 391

Separado/a; 41

Viudo/a; 7

Soltero/a

Casado/a

Separado/a

Viudo/a
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4.1.5. Sustento económico familiar 

 

Tabla 15 Sustento económico familiar 

 Frecuencia Porcentaje 

Sustento 

económico 

familiar 

Sueldo propio 156 30,8 

Su sueldo y el de 

su pareja 
351 69,2 

Total  507 100,0 

 

Figura 9. Sustento económico familiar. 
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4.1.6. Categoría profesional 

 

Tabla 16. Categoría profesional 

 Frecuencia Porcentaje 

Categoría 

profesional 

Médico/a de familia 53 10% 

Médico/a especialista 52 9,8% 

Enfermero/a 372 70,6% 

Enfermero/a 

especialista 
50 9,5% 

Total  527 100,0 

 

              Figura 9. Categoría profesional. 

 

 

Médico de familia

Médico especialista

Enfermero 

Enfermero especialista

 

Enfermero/a:70,6% 

Enfermero/a 
Especialista: 9,5% 

Médico/a de 
Familia: 10% 

Médico/a 
especialista; 9,8% 
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4.1.7 Lugar de trabajo 

 

Tabla 17. Lugar de trabajo 

  Frecuencia Porcentaje 

Lugar de 

trabajo 

Atención primaria 115 21,5% 

Hospital 419 78,5% 

Total  534 100,0 

 

Figura 10. Lugar de trabajo. 
 

4.1.6 Años de experiencia profesional 

Tabla 18 Estadísticos descriptivos de años de experiencia profesional 

 N Mínimo Máximo Media Desv. Tip. 

Años de experiencia 

profesional 
523 1 42 19,88 10,65 

Atención primaria: 21;5% 

Hospital: 78,5% 

Atención Especializada 

Atención Primaria 
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4.2 Resultados de los conocimientos y experiencias en 

violencia de género. 

 

 Estas son las variables sobre el conocimiento y la experiencias en 

violencia de género, planteadas para valorar las opiniones de los 

profesionales de enfermería y medicina, respecto a la violencia de género: 

 

2.1 Conocimiento del protocolo sobre violencia de género. 

2.2 Detección de violencia de género. 

2.3 Formación específica en violencia de género. 

2.4 Experiencia de maltrato en el entorno familiar. 
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4.2.1 Conocimiento del protocolo de actuación en violencia de 

género. 

 

Tabla 19 Conocimiento del protocolo de actuación en VG 

Conocimiento 

Protocolo de 

actuación en 

VG 

 Frecuencia Porcentaje 

Si 208 39,1% 

No 324 60,9% 

Total  532 100,0 

                             

Figura 11. Conocimiento del protocolo de actuación en VG. 

 

Si ; 208

No ; 324

Si 

No 

 

 

 Mediante el contraste de una proporción, podemos decir que más 56% no 

conocen el protocolo de actuación de en violencia de género, intervalo 

comprendido  entre (52%; 60%),con un nivel de confianza al 95% . 

 

Si: 39,1%  

No: 60,9%  
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4.2.2 Detección de violencia de género. 

 

Tabla 20. Detección de VG 

Detección de 

VG 

 Frecuencia Porcentaje 

Si 217 40,4 

No 320 59,6 

Total  537 100,0 

 

 

Figura 12. Detección de VG. 

 

Si ; 217

No ; 320

Si 

No 

 

 

Mediante el contraste de una proporción, podemos decir que más del 55% 

de los profesionales sanitarios, no han detectado algún caso de violencia de 

género a lo largo de su trayectoria profesional, intervalo comprendido entre 

(55,1%; 63,1%) con un nivel de confianza al 95%.  

Si: 40,4%  

No: 59,6% 
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4.2.3 Formación específica en violencia de género. 

  

Tabla 21. Formación específica 

Formación 

específica 

 Frecuencia Porcentaje 

Si 101 19,02% 

No 430 80,98% 

Total  531 100,0 

 

     

Figura 13. Formación específica. 

 

Si ; 101

No ; 430

Si 

No 

 

 

Mediante el contraste de una proporción, podemos decir que más del 76% 

de los profesionales sanitarios no tienen formación específica en violencia de 

género, intervalo comprendido entre (73,9%; 79,9%). con nivel de confianza al 

95%  

 

 

Si: 19,0% 

No: 80,9% 
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4.2.4 Experiencia de maltrato en su entorno familiar 

  

Tabla 22. Maltrato en el entorno familiar 

Maltrato en su 

entorno 

familiar 

 Frecuencia Porcentaje 

Si 81 15,2% 

No 452 84,80 

Total  533 100,0 

 

                

Figura 14. Maltrato en su entorno familiar. 

Si ; 81

No ; 452

Si 

No 

 

 

Mediante el contraste de una proporción, podemos decir que más del 12% de 

los profesionales sanitarios han vivenciado algún caso de maltrato en su entorno 

familiar, intervalo  comprendido entre (9,2% ; 15,2%), con un nivel de confianza 

al 95%.  

Si: 15,2%  

No: 84,8%  
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4.3 Resultados del estudio de los factores del IPDMV 

adaptado. 

 

 Se exponen los resultados del estudio de las dimensiones del IPDMV 

adaptado. Se indican los ítems propios de cada factor, se explican los 

rangos de puntuación, las frecuencias, porcentajes e intervalos de 

confianza. Se complementa las tablas con las gráficas correspondientes.   

 

 4.3.1 Violencia psicológica. 

 4.3.2 Violencia sexual. 

 4.3.3 Violencia física. 

 4.3.4 Culpabilización de las mujeres por permitir la violencia de 

género. 

 4.3.5 Tipificación de la violencia de género. 

 

4.3.1 “Violencia psicológica” 

 

 Esta dimensión informa acerca del rechazo de estereotipos machistas, que 

implican una subordinación de la mujer frente al varón en la pareja. Consta de 5 

ítems (11, 12, 13, 14, y 16). El rango de puntuación oscila entre; un mínimo de 5 

puntos, hasta un máximo de 20 puntos. Una puntuación de 4: supone el rechazo 

rotundo de estereotipos machistas que implican la subordinación de la mujer 

frente al varón. Se acepta como cierto grado de aceptación de la violencia 

psicológica que conlleva la subordinación de la mujer frente al varón, cualquier 

puntuación superior a 5 puntos. Una puntuación superior a 10 supone la 

aceptación de la violencia psicológica y un máximo de 20 puntos, supone la total 

aceptación de la violencia psicológica. 
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Tabla 23. Violencia psicológica. 

 
Frecuencia Porcentaje 

Estimación por intervalos 

al 95% 

 

 

 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(5 puntos) 

418 79,5% (76,5%; 82,5%) 

Cierta 

aceptación 

(6-10 puntos) 

100 19% (17%; 21%) 

Aceptación 

(11-20 puntos) 
8 1,5% (0,5%; 2,5%) 

 Total 526 100,0  

 

Figura15. Violencia psicológica. 

 

 

Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más de un 

17% presentan cierta aceptación de la subordinación de la mujer frente al varón 

con una p<0,05. 
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4.3.2“Violencia sexual” 

 

 Este factor informa acerca del rechazo a la violencia sexual de la mujer en 

la pareja, es decir, valora la tolerancia hacia la sumisión sexual entre las opiniones 

de estos profesionales sanitarios, mediante el ítem 15. 

 

 El rango de puntuación oscila entre un mínimo de 1 puntos, que implica el 

rechazo rotundo de la violencia sexual que conlleva la sumisión sexual de la 

mujer en la pareja y un máximo de 4 puntos, que conlleva la total aceptación de la 

sumisión sexual de la mujer en la pareja. Cualquier puntuación superior 1, supone 

cierto grado de aceptación, por tanto, se acepta como cierto grado de aceptación 

una puntuación de 2, y una puntuación de 3 o superior supone la aceptación de la 

violencia sexual. 

 

Tabla 24. Violencia sexual. 

 
Frecuencia Porcentaje 

Estimación por intervalos 

al 95% 

 

 

 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(1 punto) 

490 92,6% (90,6%; 94,6%) 

Cierta 

aceptación 

(2 puntos) 

33 6,3% (4,3%; 8,3%) 

Aceptación 

(3-4 puntos) 
6 1,1% (0,1%; 2,1%) 

 Total 529 100,0  

 



 Universidad de Murcia 
 

 97 

 

 

Figura16. “Violencia sexual”. 

 

Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más de un 5% 

presentan no rechazan rotundamente de la violencia sexual de la mujer, con una 

p<0,05. 

 

 

4.3.3“violencia física” 

 

 En esta dimensión valora el grado de rechazo del uso de la violencia física, 

pues justifica el uso de la violencia, culpabilizando a la mujer de la situación de 

maltrato y minimizando la importancia de la violencia de género. Consta de los 

ítems (18, 20, 31 y 32).  

 

 Para este factor el rango de puntuación oscila entre un mínimo de 4 puntos, 

que implica el rechazo rotundo de la violencia física, y un máximo de 16 puntos 

que conlleva la aceptación de la violencia física. Se asume que una puntuación 

superior a 4 puntos implica distintos grados de aceptación del uso de la violencia 

física contra la mujer en la pareja y de minimización de la importancia de la 

situación del maltrato 
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Tabla 25. Rechazo a la “violencia física”. 

 
Frecuencia Porcentaje 

Estimación por 

intervalos al 95% 

 

 

 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(4 puntos) 

361 68,9% (64,9%; 72,9%) 

Cierta 

aceptación 

(5-8 puntos) 

155 29;1% (25,6%; 33,6%) 

Aceptación 

(9-16 

puntos) 

8 1,5% (0,5%; 2,5%) 

 Total 524 100,0  

 

Figura19. Rechazo a la “violencia física”. 

 

Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más del 28% 

no rechazan rotundamente el uso de la violencia, la justifican culpabilizando a 

las mujeres de la situación y minimizan la importancia de la violencia de género, 

con una p<0,05. 
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4.3.4“Culpabilización de las mujeres víctimas por permitir la 

violencia de género” 
 

 Esta dimensión informa acerca de la culpabilización de las mujeres 

víctimas de violencia como consentidoras de las situaciones de maltrato. Consta 

de 5 ítems (17, 19, 21, 22, y 38).  

 

 Para este factor el rango de puntuación oscila entre un mínimo de 5 puntos, 

que implica un rechazo de las afirmaciones acerca de la culpabilización de las 

mujeres víctimas de violencia de género, como consentidoras de la situación de 

maltrato, y un máximo de 20 puntos que conlleva estar totalmente de acuerdo 

con dichas afirmaciones. Se considera cierta aceptación a cualquier puntuación 

superior a 5 puntos. Una puntuación superior a 10 conlleva distintos grados de 

aceptación de dichas afirmaciones 

. 

Tabla 26. “Culpabilización de las mujeres víctimas de permitir de violencia 

de género”. 

 Frecuencia Porcentaje 
Estimación por 

intervalos al 95% 

Puntuación 

Rechazo rotundo 

(5 puntos) 
30 5,9% (3,9%; 7,9%) 

Cierta 

culpabilización 

(6-10 puntos) 

235 45,9% (41,3%; 49,3%) 

Culpabilización 

(11-20 puntos) 
247 48,2% (44,2%; 52,2%) 

 Total 512 100,0%  
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Figura 17. “Culpabilización de las mujeres víctimas de permitir violencia de 

género”. 

 

 

 Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más del 92% 

no rechazan rotundamente que las mujeres que sufren violencia de género son 

culpables de su situación de maltrato (p<0,05).  

 

 Siendo más del 44% quienes consideran a las mujeres víctimas de 

violencia de género como consentidoras de la situación de maltrato, por tanto 

culpables de su situación de maltrato (p<0,05). 
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4.3.4“Tipificación de la violencia de género” 

 

Esta dimensión informa acerca de opiniones de los profesionales sanitarios 

que sostienen tópicos sobre la violencia de género, consta de tres ítems (33,36 y 

37 ). 

 Para este factor el rango de puntuación oscila entre un mínimo de 3 

puntos, que implica el rechazo rotundo de las ideas estereotipadas sobre de la 

violencia de género, y un máximo de 12 puntos que conlleva la total aceptación de 

ideas estereotipadas sobre la violencia de género. Una puntuación superior a 6 

conlleva cierto grado de aceptación de dichas ideas, y una puntuación igual o 

superior a 9 implica aceptación de ideas estereotipadas sobre el maltrato, es decir, 

supone la tipificación de la violencia de género 

. 

Tabla27 Tipificación de la violencia de género 

 Frecuencia Porcentaje 
Estimación por 

intervalos al 95% 

Puntuación 

Rechazo rotundo 

(3 puntos) 
147 28,1% (24%; 32%) 

Cierta 

aceptación 

(4-6 puntos) 

270 51,5% (47,5%; 55,5 %) 

Aceptación 

(7-12 puntos) 
107 20,4% (16,4%; 24,4%) 

 Total 524 100,0  
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Figura18 Tipificación de la violencia de género 

 

 

Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más  del 47%  

consideran en mayor o menor grado que tipifican la violencia de género con una 

p<0,05.  

Más del 18% aceptan tópicos sobre la violencia de género (p<0,05).  
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4.4 Influencia de las variables sociodemográficas 

conocimientos y experiencias sobre violencia de género 

en los factores estudiados.  

 

 Para establecer la influencia de las variables sociodemográficas, 

conocimientos y experiencias sobre violencia de género en relación a los 

factores estudiados, se ha realizado un análisis de tabla de contingencia 

mediante el test de la χ
2
 de Pearson, complementado con un análisis de 

residuos. 

 

Tabla 27. Relación de las dimensiones con todas las variables. 

Dimensiones Variables 

 

“Violencia física” 

 

“Violencia  sexual” 

 

“Violencia física” 

 

“Culpabilización de las 

mujeres víctimas por 

permitir la 

violencia de género” 

 

“Tipificación de violencia género” 

-Sexo. 

-Edad. 

-Estado civil. 

-Categoría profesional. 

-Lugar de trabajo. 

-Años de experiencia profesional 

-Conocimiento del protocolo 

sobre violencia de género. 

-Detección de violencia de 

género. 

-Formación específica en 

violencia de género. 

-Experiencia de maltrato en el 

entorno familiar. 
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4.1 “Violencia psicológica” 

 

A continuación, se exponen las relaciones significativas entre el factor que 

estudia el rechazo a la violencia psicológica que implica el sometimiento de la 

mujer frente al varón, con las variables sociodemográficas, conocimientos y 

experiencia en violencia de género, encontramos las siguientes: 
  

 Estos son los resultados de la tabla de contingencia para este factor en 

relación al sexo: 
 

Tabla 28 . Violencia psicológica y el sexo. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

SEXO 

VARÓN 92 47+ 139 

MUJER 325 + 106 386 

 Total 417 108 525 

 

 Mediante el contrate de una proporción, podemos decir que el porcentaje  

de profesionales de enfermería y medicina varones (34%) que no rechazan 

rotundamente la violencia psicológica es significativamente superior al de las 

profesionales de enfermería y medicina mujeres (16%) que no rechazan 

rotundamente la violencia psicológica, con una p<0,00005. 

 

Figura20. Rechazo a la violencia psicológica  
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  Rechazo a la violencia psicológica y la categoría profesional. 

 

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 29. Violencia psicológica y la categoría profesional. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

CATEGORIA 

PROFESIONAL 

Médicos/as de 

familia 
45+ 6 51 

Médicos/as 

especialistas 
34+ 17+ 51 

Enfermero/a 297 67 364 

Enfermero/a 

especialista 
35 14 49 

Total 411 104 515 

 

 Se asocia a los médicos/as de familia, el rechazo rotundo a la violencia 

psicológica, que implica al sometimiento de la mujer frente al varón, y la cierta 

aceptación de la violencia psicológica a profesionales de medicina especialistas 

con una p<0,02. 
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 Rechazo a la “violencia psicológica” y la detección de violencia de 

género.  

 

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 
 

Tabla 30. Violencia psicológica y la detección. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

DETECCIÓN 

SÍ 179+ 34 213 

NO 238 74+ 312 

Total 417 108 525 

 

Se asocia el rechazo rotundo a la violencia psicológica, que conlleva el 

sometimiento de la mujer frente al varón, a los profesionales sanitarios que han 

detectado algún caso de violencia de género en el desempeño de su trabajo, y la 

cierta aceptación de la violencia psicológica, a los profesionales sanitarios que no 

han detectado algún caso de violencia de género, con una p<0,02. 
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4.2 “Violencia sexual” 

 

Este factor que estudia la sumisión sexual, está relacionado de forma 

significativa con las variables sociodemográficas, que se exponen a continuación: 

 

 Rechazo a la “violencia sexual” y el sexo 

 

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 31 . Violencia sexual la mujer frente al varón. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

SEXO 

VARÓN 121 18+ 139 

MUJER 368+ 21 389 

Total 489 39 525 

 

Figura21. Rechazo al sometimiento sexual de la mujer en la pareja 
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 A través del análisis de tabla de contingencia mediante el test de la χ
2
 de 

Pearson, complementado con un análisis de residuos, se puede decir que la 

proporción de los profesionales de enfermería y medicina varones (13%) que no 

rechazan rotundamente el sometimiento sexual de la mujer frente al varón es 

significativamente superior a la proporción de las profesionales de enfermería y 

medicina mujeres (6%) que no rechazan rotundamente el sometimiento sexual de 

la mujer frente al varón en la pareja, con una p<0,0002. 

 

 Rechazo a la “violencia sexual” y el estado civil. 

  

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia 

: 

Tabla32. Violencia sexual y el estado civil. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

ESTADO 

CIVIL 

SIN PAREJA 86 12+ 98 

CON 

PAREJA 
402+ 27 429 

Total 488 39 527 

 

Se ha realizado un análisis de tabla de contingencia mediante el test de la χ
2
 de 

Pearson, complementado con un análisis de residuos, de tal manera que los 

profesionales sanitarios que tienen pareja, se asocia el rechazo rotundo a la 

sumisión sexual de la mujer en la pareja, y la cierta aceptación a los profesionales 

sanitarios que no tienen pareja, con una p<0,02. 
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  Violencia sexual y el lugar de trabajo 

.  

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

Tabla33. Violencia sexual y el lugar de trabajo. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

LUGAR DE 

TRABAJO 

CENTRO DE 

SALUD 
110+ 3 113 

HOSPITAL 375+ 36+ 411 

Total 485 39 524 

 

Se asocia a los profesionales sanitarios que trabajan en los centros de salud, 

rechazo rotundo a la sumisión sexual de la mujer en la pareja, y la cierta 

aceptación a los profesionales sanitarios que en los hospitales, con una p<0,05. 
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 Rechazo a la  Violencia sexual y el conocimiento del protocolo.  

 

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 34. . Violencia sexual y el conocimiento del protocolo. 

 Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

 

CONOCIMIENTO 

DEL 

PROTOCOLO 

 

SI 196+ 9 205 

NO 288 30+ 318 

  

Total 
484 39 523 

 

los profesionales sanitarios que conocen el protocolo de actuación ante la 

violencia de género, se asocia a rechazo rotundo a la sumisión sexual de la mujer 

en la pareja, y la cierta aceptación a quienes no conocen el protocolo, con una 

p<0,05. 
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4.5 “Rechazo a la violencia física” 

 

La dimensión rechazo a la “violencia física”, se relaciona de forma 

significativa con la variable sexo: 

 

 A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

Tabla41. Rechazo a la violencia física y el sexo. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

SEXO 

VARÓN 82 54+ 136 

MUJER 278+ 109 387 

 Total 360 163 523 

 

Figura 22. Rechazo a la violencia física 

 

 El porcentaje de los profesionales de enfermería y medicina varones (40%) 

que no rechazan rotundamente el uso de la “violencia física”, la justifican y 

minimizan la violencia de género, es significativamente superior al porcentaje de 

las profesionales de enfermería y medicina mujeres (28%) que no rechazan 

rotundamente el uso de la “violencia física”, la justifican y minimizan la violencia 

de género, con una p<0,001. 
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4.3 “Culpabilización de las mujeres víctimas por permitir la 

violencia de género” 

Este factor que estudia la culpabilización de las mujeres víctimas por permitir 

la violencia de género, está relacionado de forma significativa con las variables 

sociodemográficas, que se exponen a continuación: 

 

 Culpabilización de las mujeres víctimas por permitir la violencia de 

género y el sustento económico familiar. 

 

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 35 . Culpabilización de las mujeres víctimas por permitir la violencia 

de género y el sustento económico familiar. 

 

No 

culpabilizan 

Cierta 

culpabilización 
Culpabilizan Total 

SUSTENTO 

ECONÓMICO 

FAMILIAR 

SU 

SUELDO 
12 54 83+ 149 

SU 

SUELDO 

Y EL SU 

PAREJA 

17 166+ 148 331 

 

Total  29 220 231 480 

 

Se asocia a los profesionales sanitarios cuyo sustento familiar depende de 

su sueldo y el de su pareja, la cierta culpabilización de las mujeres víctimas de 
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permitir la violencia de género, la culpabilización con los profesionales sanitarios 

cuyo sustento familiar depende sólo de su sueldo, con una p<0,05. 

 

 Culpabilización de las mujeres víctimas por permitir la violencia de 

género y el conocimiento del protocolo en caso de violencia de género. 

 

A continuación, se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 36 . Culpabilización de las mujeres víctimas por permitir la 

violencia de género y el conocimento del protocolo. 

 
No 

culpabilizan 

Cierta 

culpabilización 
Culpabilizan Total 

CONOCIMIENTO 

DEL 

PROTOCOLO 

SÍ 15 104+ 80 199 

NO 15 129 164+ 308 

Total  261 233 244 507 

 

Se asocia los profesionales sanitarios que conocen el protocolo específico para 

casos de violencia de género, con la cierta culpabilización de las mujeres víctimas 

de permitir la violencia de género, y la culpabilización con los profesionales 

sanitarios que conocen el protocolo específico para casos de violencia de género, 

con una p<0,01. 
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 Culpabilización de las mujeres víctimas por permitir la violencia de 

género y la formación específica en violencia de género. 

 

A continuación, se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 37. Culpabilización de las mujeres víctimas por permitir la 

violencia de género y la formación específica. 

 

 No 

culpabilizan 

Cierta 

culpabilización 
Culpabilizan Total 

FORMACIÓN 

ESPECÍFICA 

SÍ 9 55+ 32 96 

NO 21 176 213+ 410 

 
Total  30 231 245 506 

 

Se asocia la cierta culpabilizanción de las mujeres víctimas de violencia de 

género como consentidoras de la situación de maltrato, a los profesionales 

sanitarios que han recibido formación específica en violencia de género, y la 

culpabilización a los profesionales sanitarios que no han recibido formación 

específica en violencia de género, con una p<0,02. 
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4.4“Tipificación de la violencia de género” 

 

En la dimensión tipificación de la violencia género, relacionada con las 

variables sociodemográficas, encontramos las siguientes relaciones significativas: 

 

 Tipificación de la violencia de género y el conocimiento del protocolo 

en caso violencia de género. 

 

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 38.Tipificación de la violencia género y el conocimiento de 

protocolo. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

CONOCIMIENTO 

DEL 

PROTOCOLO 

SÍ 67+ 136 203 

NO 77 237+ 316 

Total 146 373 519 

 

Se asocia el rechazo rotundo a la tipificación la violencia de género a los 

profesionales sanitarios que conocen el protocolo de violencia de género en el 

desempeño de su trabajo, y la cierta aceptación a que los profesionales sanitarios 

que no conocen el protocolo ante un caso de violencia de género, con una p<0,05. 
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 Tipificación de la violencia género y la detección de violencia de 

género. 

 

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 39Tipificación de la violencia género y detección. 

 
Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

DETECCIÓN 

SÍ 70+ 145 215 

NO 77 231+ 308 

Total 147 376 523 

 

Se asocia el rechazo rotundo de creencias estereotipadas sobre la violencia 

género a los profesionales sanitarios que han detectado algún caso de violencia de 

género en el desempeño de su trabajo, y la cierta aceptación a los profesionales 

sanitarios que no han detectado algún caso de violencia de género, con una 

p<0,05. 
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 Tipificación de la violencia de género y la formación específica en 

violencia de género. 

 

A continuación se muestra los resultados de la tabla de contingencia: 

 

Tabla 40. Tipificación de la violencia de género y la formación específica. 

 

Rechazo 

rotundo 

Cierta 

aceptación 
Total 

FORMACIÓN 

ESPECÍFICA 

SÍ 35+ 63 98 

NO 110 311+ 421 

Total 145 374 519 

 

 Se asocia el rechazo rotundo de tópicos sobre la violencia de género, a los 

profesionales sanitarios que han recibido formación específica en violencia de 

género, y la cierta aceptación a los profesionales sanitarios que no han recibido 

formación específica en violencia de género,  con una p<0,05. 
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 A modo de resumen, se exponen las relaciones significativas entre las 

dimensiones y las variables estudiadas, en tabla: 

 

Tablas Relaciones significativas entre las dimensiones y las variables estudiadas.  

Violencia psicológica 

 

Sexo   (p<0,00005) 

 Categoría profesional   (p<0,02) 

 Detección   (p<0,02) 

 

Violencia sexual 

 

Sexo   (p<0,0002) 

Estado civil   (p<0,02) 

 Lugar de trabajo   ( p<0,05) 

 Protocolo   ( p<0,05) 

 

Violencia física Sexo   (p<0,001). 

Culpabilización  

de las mujeres  

por permitir  

la violencia de género. 

 

Sustento económico   (p<0,05) 

Protocolo   (p<0,01) 

 Formación   (p<0,02) 

 

Tipificación de  

la violencia de género. 

 

Protocolo   (p<0,05) 

 Detección   (p<0,05) 

 Formación   (p<0,05) 
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4.5 Resultados del estudio de los factores para el 

IPDMV adaptado en función del sexo 

 

 Dado que la variable sexo influye de forma significativa en varios de los 

factores estudiados, con los cuales se pretende describir la opinión de los 

profesionales sanitarios de enfermería y medicina, se procede al análisis de los 

mismos en profesionales sanitarios hombres y en profesionales sanitarias mujeres.  

 

 Para ello, se expone cada factor, con una breve descripción, el rango de 

puntuación y los resultados de la opinión de los profesionales sanitarios con la 

estimación por intervalos al 95%, tanto en varones como mujeres. 

 

4.5.1.1 “Violencia psicológica”. 

 

A continuación, se muestra la tabla y figura correspondiente al estudio de la 

opinión de los profesionales sanitarios en función del sexo y su correspondiente 

generalización. 
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Tabla 42. Rechazo a la violencia psicológica en los profesionales varones. 

 Frecuencia Porcentaje 
Estimación por 

intervalos al 95% 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(5 puntos) 

92 66,2% (58,2%; 74,2%) 

Cierta 

aceptación 

(6-10 

puntos) 

43 30,9% (22,9%; 38,9 %) 

Aceptación 

(11-20 

puntos) 

4 2,9% (0,0%; 5,9%) 

Total 139 100,0  

 

Figura23. Rechazo a la violencia psicológica en los profesionales varones. 

 

 

 Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más de un 

25% de los profesionales de enfermería y medicina varones, no rechazan 

rotundamente la violencia psicológica con una p<0,05. 
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4.5.1.2 “Violencia sexual” 

 

Tabla43. Rechazo a la violencia sexual en  profesionales varones. 

 Frecuencia Porcentaje 
Estimación por 

intervalos al 95% 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(1 punto) 

121 87,1% (81,1%; 93,1%) 

Cierta 

aceptación 

(2 puntos) 

14 10,1% (5,1%; 15,1%) 

Aceptación 

(3-4 puntos) 
4 2,9% (0,0%; 5,9%) 

 
Total 139 100,0  

 

Figura24. Rechazo del sometimiento sexual de la mujer frente al varón en los 

profesionales varones. 

 

 Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más de un 

11% de los profesionales de enfermería y medicina varones, no rechazan 

rotundamente la violencia sexual con una p<0,05 
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4.5.1 3 “Violencia física”  

 

Tabla44.Rechazo a la violencia física en profesionales varones. 

 Frecuencia Porcentaje 
Estimación por 

intervalos al 95% 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(4 punto) 

82 60,3% (52,3%;  %) 

Cierta 

aceptación 

(5-8 

puntos) 

50 36,8% (28,8%; 44,8%) 

Aceptación 

(9-16 

puntos) 

4 2,9% (0,0%; 5,9%) 

Total 136 100,0  

 

Figura25. Rechazo a la violencia física contra la mujer en la pareja en 

profesionales varones. 

 

 Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más de un 

33% los profesionales de enfermería y medicina varones, no rechazan 

rotundamente el uso de la violencia física, la justifican culpabilizando a las 

mujeres del maltrato y minimizando la importancia, con una p<0,05. 



 Universidad de Murcia 
 

 123 

 

Resultados del estudio de los factores en mujeres 

 

4.5.2.1 “Violencia psicológica”. 
 

Tabla45. Rechazo a la “violencia psicológica” en los profesionales mujeres. 

 Frecuencia Porcentaje 
Estimación por 

intervalos al 95% 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(5 puntos) 

325 84,2% (80,2%; 86,2%) 

Cierta 

aceptación 

(6-10 

puntos) 

57 14,5% (10,5%; 18,5%) 

Aceptación 

(11-20 

puntos) 

4 1,1% (0,1%; 2,1%) 

Total 386 100,0  

 

Figura26 .Rechazo a la “violencia psicológica” en las profesionales 

mujeres. 

 

 Mediante el contraste de una proporción podemos decir que más de un 

10% las profesionales de enfermería y medicina mujeres, no rechazan 

rotundamente la violencia psicológica, con una p<0,05.
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4.5.2.2 Violencia sexual 

 

Tabla46. Rechazo la “violencia sexual” en las profesionales mujeres. 

 Frecuencia Porcentaje 
Estimación por 

intervalos al 95% 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(1 punto) 

368 94,6% (92,6%; 96,6%) 

Cierta 

aceptación 

(2 puntos) 

19 4,9% (2,9%; 6,9%) 

Aceptación 

(3-4 

puntos) 

2 0,6% (0,0%; 1,6%) 

Total 389 100,0  

 

Tabla27 .Rechazo la “violencia sexual” en las profesionales mujeres 

 

 

 Más de un 3,5% las profesionales de enfermería y medicina mujeres,  no 

rechazan rotundamente la violencia sexual, con una p<0,05 
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4.5.2.3 “Violencia física”. 

 

Tabla 47. Rechazo a la “violencia física” en profesionales mujeres. 

 Frecuencia Porcentaje 
Estimación por 

intervalos al 95% 

Puntuación 

Rechazo 

rotundo 

(4 punto) 

278 71,8% (67,8%; 75,8%) 

Cierta 

aceptación 

(5-8  

puntos) 

105 27,2% (23,2%; 31,2%) 

Aceptación 

(9-16 

puntos) 

4 1% (0,0%; 2,0%) 

Total 387 100,0  

 

Figura28. Rechazo a la “violencia física” en profesionales mujeres. 

 

 Más de un 25% las profesionales de enfermería y medicina mujeres,  no 

rechazan rotundamente el uso de la violencia física contra la mujeres en la pareja, 

la justifican culpabilizando a las mujeres de la situación de maltrato y 

minimizando la importancia de la violencia de género, con una p<0,05. 

 



 

126    Maravillas Doris Torrecilla Hernández  

 



 

 127 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 



Discusión y conclusiones  

 

128    Maravillas Doris Torrecilla Hernández  

 



 Universidad de Murcia 

 

 129 

 

DISCUSIÓN 

  

 En primer lugar, se discuten los resultados relativos al rechazo por parte de 

profesionales de enfermería y medicina a la “Violencia psicológica”. Así, cabe 

mencionar, que esta dimensión valora las opiniones sobre el rechazo al estereotipo 

de feminidad tradicional, que asigna a las mujeres un rol de subordinación, 

sostenedora, pasividad y seducción. La masculinidad es definida por el poder, la 

propiedad y la potencia. El sistema sujeto/sexo/género, funciona en el modelo 

tradicional, basado en esta asimetría entre hombres y mujeres, con una relación de 

poder/subordinación
24

. 

  

 Esta investigación expone que más de un 17% de profesionales sanitarios, 

no rechazan rotundamente la “violencia psicológica”, por tanto presentan cierta 

tolerancia hacia estereotipos machistas, que implican la subordinación de la mujer 

frente al varón. 

 

 En este sentido, Durán, Campos-Romero, y Martínez-Pecino
105

, publicaron 

una investigación en 2014, en la cual, estudiaron la influencia del sexismo en la 

compresión de la violencia de género, pero en el colectivo de estudiantes de 

abogacía. Concluyen, que una mayor presencia de creencias sexistas, tanto 

benévolas y cómo especialmente hostiles, conlleva un nivel de obstáculos para la 

comprensión de la violencia de género más elevado. Además, identifican 

diferencias en función del género. Los hombres manifiestan una mayor presencia 

de impedimentos a la comprensión de la violencia de género, que las mujeres. 

También, explican que las creencias sexistas, tanto hostiles como benévolas en 

hombres, se relacionaban con una mayor presencia de obstáculos para la 

comprensión de la violencia de género. En el caso de las mujeres, sólo la 

presencia de creencias sexistas hostiles, se relaciona con un mayor nivel de 

obstáculos para la comprensión de la violencia de género
105

. Sin embargo, no 
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aporta datos sobre la proporción de la presencia de estas creencias entre su 

población de estudio.  

 

 Nuestra investigación, muestra la presencia de opiniones en profesionales 

sanitarios, que en cierta medida toleran el modelo de dominación- 

masculina/sumisión-femenina, también ha identificado diferencias entre las 

opiniones de profesionales sanitarios, sobre el rechazo a la “violencia 

psicológica” en función del sexo. Así, las opiniones de los profesionales sanitarios 

hombres, presentan menor rechazo a la violencia psicológica, respecto a las 

opiniones de las profesionales sanitarias mujeres. Además, se estima en qué 

medida están presentes las opiniones tolerantes con los estereotipos machistas, 

que implican cierta permisibilidad a este aspecto de la violencia de género, siendo 

más de un 25% de los profesionales sanitarios hombres, y más de un 10% entre 

las profesionales sanitarias mujeres. Por otra parte, aunque resulta imprescindible 

la sensibilización de profesionales de la abogacía en relación a la violencia de 

género, no todas las mujeres que sufren este problema entran en contacto con el 

proceso judicial
72

, sin embargo, sí que tienen múltiples posibilidades de hacer uso 

de los servicios sanitarios. 

 

 Macias
95

 en su tesis doctoral publicada en 2012, observa la presencia de 

creencias y actitudes sexistas en estudiantes de Enfermería, y detecta diferencias 

significativas en función del sexo. Los chicos tienen más creencias sexistas y 

fatalistas en la justificación de la violencia. El rechazo de creencias sexistas y 

justificación de la violencia en las chicas, es mayor. Además, identifican tres 

perfiles de sujetos en relación a sus creencias, actitudes y capacitación ante la 

violencia de género; el grupo “Igualitario”, con creencias más igualitarias, 

actitudes menos fatalistas y más críticas contra el maltrato, tienen una mayor 

capacitación para abordar la violencia contra la mujer; el grupo “Receptivo”, con 

posiciones intermedias en creencias sexistas y una actitud y capacitación 

moderadamente proactiva frente a la VG; el grupo “Sexista”, con mayor nivel de 

creencias sexistas, actitudes que justifican la violencia, van unidos una baja 
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capacitación para abordarla. Esta investigación nos muestra la relación entre la 

presencia de sexismo y la capacitación de futuros profesionales de enfermería en 

el abordaje de la violencia contra las mujeres
95

. 

 

 En este sentido, nuestro estudio, ha identificado la relación entre el 

rechazo a la “violencia psicológica”, con la detección de casos de violencia de 

género por parte de profesionales de enfermería y medicina, que trabajan 

actualmente en los servicios de asistencia sanitaria. Así, el porcentaje de 

profesionales sanitarios que afirman haber detectado algún caso de violencia de 

género en el desempeño de su trabajo, es mayor entre quienes rechazan 

rotundamente estereotipos machistas que implican violencia psicológica, respecto 

a quienes  no han detectado algún caso de violencia de género. 

 

 También, el informe realizado por la Delegación del Gobierno para la 

Violencia de Género, publicado en 2014, relacionó la presencia de creencias 

sexistas, con la protección frente a la violencia de género. Fue llevado a cabo con 

adolescentes españoles. Explica que aunque no se pueden extraer datos de 

prevalencia, los resultados son informativos. Así, un 61,6%, de las adolescentes 

rechazan casi absolutamente el sexismo, el uso de violencia y la justificación la 

violencia de género. Su exposición al maltrato mínima. Un 27,7% de ellas tienen 

cierta aceptación, su exposición al maltrato fue algo mayor, aunque también fue 

mínima. Por último, un 10,7%, fueron chicas que habían vivido situaciones de 

maltrato en la pareja en mayor medida. También, tuvieron cierta aceptación, 

menos que el grupo anterior, pero más que quienes lo rechazan casi totalmente. 

En el caso de los chicos un 67,4% lo rechazan casi absolutamente. Su exposición 

a la violencia en la pareja fue mínima. El 28,7% de ellos, ocupan una posición 

intermedia. Por último, el 3,9% de ellos, reconocen haber ejercido maltrato en la 

pareja con frecuencia, situándose muy alejados de los otros dos grupos, y 

justifican del sexismo, el uso de la violencia y la violencia de género, en mayor 

medida que los otros dos grupos
106

. 
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 Además, este estudio fue realizado también en 2010, ambos ponen de 

manifiesto que desde la adolescencia, la principal condición de riesgo de violencia 

de género es la mentalidad sexista basada en el dominio y la sumisión
107

. En los 

chicos, se relaciona justificación de la violencia de género, y aceptación del 

modelo dominio-sumisión en las relaciones de pareja, con haber ejercido maltrato 

en la pareja. En las chicas, se relaciona la justificación de la violencia de género, y 

del modelo dominio-sumisión, con haber sufrido maltrato por un chico en la 

relación de pareja
106

.  

 

 En cuanto, a la discusión de la dimensión “violencia física”, un 28% de 

estos profesionales sanitarios, presentan opiniones que suponen una cierta 

justificación del uso de la violencia física, culpabilizando de la situación de 

maltrato a las mujeres, y minimizan la importancia de la violencia de género. En 

este sentido, Matud et al.
108

 en 2009, analizan la opinión sobre las causas 

atribuidas a la violencia de género por parte de profesionales sanitarios, siendo un 

4,5% quienes refieren que la mujer es culpable o responsable de la situación 

violencia de género. Nuestro estudio, presenta un porcentaje más elevado, ya que 

mide distintos grados entre el rechazo rotundo de la culpabilización de las 

mujeres, hasta la total aceptación de considerarlas culpables de la situación de 

maltrato. Además, cabe mencionar el estudio de González F. y Mora B
109

 en 

2014, que informa sobre la aprobación y tolerancia de conductas relacionadas con 

la violencia de género en estudiantes universitarios y de otros niveles. Así, 

muestran que un 45.3% de hombres sí aprobarían el uso de la violencia física en la 

relación de pareja, frente a un 17.7% de las mujeres que sí lo aprobaría, 

identificando diferencias estadísticamente significativas en función del género. 

Los resultados de ésta investigación, muestran que un 33% de los profesionales 

sanitarios varones, no rechazan rotundamente el uso de la violencia física, 

considerando que puede estar justificada, culpabilizan a las mujeres y minimizan 

la violencia de género, siendo el porcentaje, significativamente superior a la 

proporción de las profesionales sanitarias mujeres. Aún así, un 24% de las 

profesionales sanitarias mujeres, tampoco rechazan rotundamente la violencia 
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física, por tanto, opinan que en cierta medida puede estar justificada, culpabilizan 

a las mujeres y minimizan la violencia de género. 

 

 Por otra parte, los resultados de Janos y Espinosa
110

 en su artículo 

publicado en 2015, orientan hacia la comprensión de que la persistencia de roles e 

ideales de género tradicionales, contribuye a la sostenibilidad de mitos sobre la 

violencia sexual.  

 

 En este sentido, el estudio realizado por la DGVG, para averiguar el 

rechazo al abuso sexual en la población española en general, valorado como 

“obligarle a mantener relaciones sexuales”, muestra que un (97%) lo considera 

como totalmente inaceptable no identificando diferencias de género
111

. Otro 

estudio de la DPVG valoró el rechazo al abuso sexual en la población de 

estudiantes universitarios, mediante el ítem “Insistir en tener una relación sexual 

cuando ella no quiere”. El 87,85% de los chicos respondieron “mucho/bastante” 

ante la consideración del mismo, como un indicador de maltrato, el resto un 

12,5% lo consideró como “poco/nada”. Un 95,78% de las chicas universitarias lo 

considero como indicador de maltrato en la medida de “mucho/bastante”, siendo 

4,22% quienes lo consideraron como “poco/nada”. Identifican diferencias de 

género, ya que, las chicas lo consideran indicador de maltrato en mayor medida 

que los chicos
112

.  

 

El colectivo de nuestro estudio pertenece a profesionales sanitarios y no a 

adolescentes, y en la mayoría hay un rechazo rotundo del abuso sexual, aún así, 

ambos muestran la misma tendencia en cuanto a la influencia del género, respecto 

a la sumisión sexual de la mujer, ya que, es superior el porcentaje de chicas 

adolescentes que lo identifican como indicador de maltrato. Nuestra investigación, 

estudia la tolerancia a la “violencia sexual” en la pareja entre las opiniones de 

profesionales sanitarios, mediante el ítem “la obligación de una mujer es tener 

relaciones sexuales con su marido aunque en ese momento no le apetezca”. 

Siendo más un 5% quienes no rechazan rotundamente la sumisión sexual de la 
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mujer frente al varón. Encontramos diferencias de género significativas, siendo 

más de un 11% de los profesionales sanitarios varones, y un más de un 3,5% de 

las profesionales sanitarias mujeres, quienes no rechazan rotundamente la 

sumisión sexual de la mujer en la pareja. 

 

Además, encontramos diferencias significativas respecto al rechazo 

rotundo a la “violencia sexual”, en función del estado civil, considerado como el 

hecho de estar o no en pareja. Así, quienes tienen pareja, rechazan más 

rotundamente la sumisión sexual de la mujer. En este sentido, Valdés, et al.
113

 en 

su artículo publicado en 2016, revelan un resultado similar, en cuanto a que se 

asocia un mayor conocimiento y detección de violencia de género en las 

enfermeras casadas o que conviven con ella. 

 

 En conjunto, en cuanto al rechazo rotundo hacia los distintos tipos de 

violencia mencionados, una constante en los resultados de esta investigación, es la 

influencia de la variable género. Siendo superior el porcentaje de profesionales 

sanitarias mujeres que rechazan rotundamente la tolerancia hacia los distintos 

tipos de violencia mencionados, frente al de los profesionales sanitarios hombres. 

En este sentido, una propuesta que trata de solventar esta diferencia la 

encontramos en un informe elaborado por el Observatorio de Salud de las Mujeres 

(OSM) del Ministerio de Sanidad y Política Social en la que se propone conceder 

perspectiva de género a las campañas de sensibilización y formación de 

profesionales sanitarios acerca de la violencia de género
114

. 

 

 Por otra parte, una situación cotidiana que se presenta en la atención, son 

las dificultades de afrontamiento y de búsqueda de estrategias por las mujeres 

víctimas de violencia de género para cambiar su situación. Cabe señalar el ya 

mencionado, “ciclo de la violencia” de Leonor walker
34

, que comprende fases de 

arrepentimiento, y momentos de calma y explican en gran medida las retiradas de 

la denuncia de la situación, ya que alimentan en las mujeres víctimas esperanzas 

de cambio, en cuanto a los episodios violentos.  
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 Además, estas dificultades de afrontamiento podrían ser explicadas por 

teorías como: la indefensión aprendida, el síndrome de la mujer maltratada, la 

teoría de los costes y beneficios, la unión traumática, la trampa psicológica, y la 

teoría de la inversión. También, entre los motivos de no interponer denuncias, 

podrían estar el miedo a la reacción del agresor, al proceso judicial, a no ser 

creídas, a que la protección no sea efectiva, a perder a sus hijos, o no poder 

mantenerlos económicamente, a no encontrar empleo y a que las juzguen por 

haberse mantenido en la relación violenta, como señala por el Estado de la 

Nación, en una investigación sobre VG de 2015, puesto que denunciar implica 

reconocer la situación de violencia de género, sienten vergüenza de sí mismas por 

haberlo permitido. Además, “todas coinciden en que nunca contarían 

determinadas cosas delante de un tribunal”. Tampoco, pretenden dañar al 

agresor, quieren evitar que su familia o hijos les recriminen el ingreso en prisión 

del maltratador, no quieren perjudicar la imagen social y laboral del agresor. 

“Prefieren soluciones alternativas a la vía penal”. Concluyen, que las mujeres 

víctimas, quieren que acabe la situación de violencia de género y estar tranquilas, 

pero opinan que la denuncia las puede situar en una posición más complicada
72

.  

 

En este sentido, otro estudio de 2014, de la Delegación del Gobierno para 

la Violencia de Género titulado: “la percepción social de la violencia de género”, 

señala que un 35% de la población española en general, consideró que “si las 

mujeres sufren maltrato es porque lo consienten”. Este resultado agrupa las 

respuestas “Bastante de acuerdo” y “Muy de acuerdo” con la afirmación 

mencionada. La opción “Poco de acuerdo” fue agrupada con “Nada de 

acuerdo”
111

.  

 

También, desde está misma institución se realizó el mismo estudio, en 

población de adolescentes y jóvenes, publicado en 2015. Los resultados revelan 

que para el estereotipo: “Si las mujeres sufren maltrato es porque lo consienten”; 

un 39% de los hombres y un 35% de las mujeres de 15 a 29 años están muy o 
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bastante de acuerdo. Por tanto, jóvenes y adolescentes están algo más de acuerdo, 

con la culpabilización de la mujer víctima de maltrato, que el conjunto de la 

población. Por otra parte, a medida que aumenta el nivel de estudios, las personas 

jóvenes encuestadas, tienden a culpabilizar en menor medida a las víctimas por el 

consentimiento del maltrato. Siendo un 54% de quienes están muy o bastante de 

acuerdo con este estereotipo, adolescentes con estudios primarios; frente al 28% 

que son jóvenes con estudios universitarios
114

. 

 

 Además, una investigación realizada por el Colectivo Ioe en 2011
115

, 

buscó reflejar las actitudes de profesionales de Sistema Nacional de Salud en 

relación a la violencia de género. Mediante diez grupos de discusión con 

profesionales de medicina y enfermería, de servicios de atención primaria, 

urgencias y especializada, identifican: 

“-bloque favorable:[...]con actitudes hacia las víctimas con 

posicionamientos negativos y positivos, mostrando contradicciones[...]. 

 -“bloque refractario:[...]indican la falta total de empatía, que muestra 

 una estigmatización y culpabilización de las víctimas[...]. 

 “bloque transicional”[...]Las vivencias de incertidumbre y temor respecto 

 a las posibles consecuencias de la intervención profesional están 

 ampliamente extendidas en este bloque, sea con el predominio absoluto de 

 actitudes negativas o en combinación con otras de menor rechazo. en el 

 que predomina el temor respecto a las posibles consecuencias de la 

 intervención profesional, con actitudes negativas o en combinación con 

 otras de menor rechazo[...]
113

. 

  

 En nuestra investigación, a través de la dimensión “culpabilización de las 

mujeres víctimas por permitir la violencia de género” hemos pretendido 

identificar opiniones con tolerancia cero en profesionales sanitarios. Por tanto, 

todo lo que no es un rechazo rotundo, se considera como cierta culpabilización. 

Siendo un 92% de profesionales sanitarios, quienes no rechazan rotundamente la 

culpabilizacion de las mujeres por permitir el maltrato. Un 44% muestran 

opiniones que culpabilizan a las mujeres víctimas por su pasividad ante la 

resolución de la situación de maltrato. 
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 Por otra parte, cabe señalar que profesionales sanitarios con mayor 

conocimiento sobre el fenómeno de la violencia de género, culpabilizan en menor 

medida, a las mujeres víctimas de ser permisivas con la violencia. Así, 

culpabilizan en mayor grado, quienes no han recibido formación específica y 

quienes no conocen el protocolo para la atención de casos de violencia de género.  

 

 En cambio, profesionales sanitarios que garantizan el sustento familiar 

únicamente con su sueldo, tienden a culpabilizar a las mujeres víctimas de 

violencia por permitir el maltrato en mayor medida, que profesionales sanitarios 

cuyo sustento familiar depende tanto de su sueldo, como el de su pareja. Este 

resultado, nos orienta a pensar, que los profesionales asocian la autonomía 

económica, con la capacidad de salida de la relación violenta, sin embargo, como 

ya se ha mencionado, la salida de la situación, requiere más consideraciones, que 

la independencia económica en la que puedan encontrarse. 

 

 A continuación, se hace referencia a los artículos relacionados con la 

tipificación de la violencia de género, para contrastarlos con los resultados de esta 

investigación. Así, Botton, L. Puigdellívol, I. De Vicente I
116

, en su artículo 

publicado en 2012, mencionan algunas de las evidencias científicas que 

desacreditan la sostenibilidad de mitos sobre la violencia de género, y los 

identifican como una posible barrera para la adecuada intervención, de los 

ámbitos social, sanitario, judicial y policial que actúan en estas situaciones. 

También, Bosch-Fiol E. y Ferrer-Pérez V
117

 en 2012, analizan las falsas creencias 

que existen sobre los agresores, las maltratadas y el resto de circunstancias en las 

que se pueden dar situaciones de violencia de género, los clasifican según su 

severidad y los peligros que puedan conllevar. Además, realizan el análisis de la 

aparición de nuevos mitos que dificultan la compresión de la violencia de género. 

 

 En este sentido, nuestra investigación, revela que más del 47% cierto 

grado de aceptación de tópicos sobre este tema. Siendo más del 18% quienes 

tienen opiniones que implican la tipificación de la violencia de género. Además, 
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se han identificado diferencias significativas entre profesionales sanitarios que 

afirman conocer el protocolo de actuación en caso de violencia de género, o han 

recibido formación específica, de forma que tipifican la violencia de género en 

mayor medida quienes no conocen el protocolo de actuación o no han recibido 

formación específica sobre el tema. Estos resultados, guardan coherencia con el 

hecho de que efectivamente, el “Protocolo común para la actuación sanitaria 

ante la violencia de género.2012
22

” desmonta las ideas preconcebidas sobre la 

realidad de la violencia de género, pues explica lo siguiente:  

 

 “En gran medida a través de los programas de formación, cada vez más 

profesionales sanitarios identifican estos estereotipos y son conscientes, 

por ejemplo, de que los malos tratos se producen en todos los niveles 

socioeconómicos y culturales, que no existe un perfil de mujer maltratada 

o de hombre violento, por lo que cualquier mujer que acude a consulta, 

independientemente de su aspecto, su profesión, nivel de estudios o status 

socioeconómico, puede encontrarse en una relación de maltrato
22

”. 

 

 Los resultados de nuestro estudio, ponen de manifiesto, que aún quedan 

profesionales sanitarios que mantienen prejuicios sobre las circunstancias de la 

violencia de género, y que pueden ser modificables gracias a la formación 

específica y al conocimiento del protocolo de actuación. Así, profesionales 

sanitarios que rechazan rotundamente los tópicos sobre la violencia de género, 

detectan situaciones de maltrato en mayor medida que quienes tipifican la 

violencia de género.  

 

 Del mismo modo, como afirman Melgar y Valls
118

 en su artículo 

públicado en 2010, la aceptación de “mitos de la violencia de género” invisibiliza 

muchas otras condiciones bajo las cuales también ocurre violencia de género, y 

cómo refleja nuestra investigación, existe evidencia estadística de una mayor 

detección de casos de violencia de género en profesionales sanitarios que rechazan 

rotundamente tópicos sobre el maltrato. 

 

 Por otra parte, los resultados de esta investigación ponen de manifiesto que 

algo más de la mitad de los profesionales de enfermería y medicina no conocen el 
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protocolo de actuación ante los casos de violencia de género. Para la comparación 

de estos resultados con otras investigaciones, se incluyen las aportaciones de otros 

estudios realizados dentro del ámbito nacional.  

 

 Así, una investigación publicada por Ministerio de Sanidad Política Social 

e Igualdad en 2015, realizada con profesionales de medicina de atención primaria, 

revela que sólo una tercera parte de los profesionales (33,1%) habían leído el 

“Protocolo Común de Actuación Sanitaria ante la Violencia de Género”. Siendo 

algo más de la mitad (55,3%) quienes conocen el protocolo de actuación de su 

comunidad autónoma
73

. 

 

 También, De Gea y López-Montesinos
98

 en 2014, muestran un mayor 

porcentaje sobre el conocimiento del protocolo, en su estudio realizado con 

profesionales de enfermería y medicina que trabajan en urgencias del SMS, pues 

el 70% conoce de la existencia en sus centros de trabajo del protocolo específico 

de violencia de género, pero afirman que solamente el 50% de los que detectan 

casos, lo aplican. 

 

 Además, el estudio de Arredondo-Provecho et al
96

, publicado en 2012  

expone que el 62,3% sabían que existía un protocolo de actuación para la atención 

a estas mujeres en su centro, pero sólo la tercera parte lo conocía (29,7%). 

 

 Autores, tales como, Larrauri et al.
97

 en 2010, afirman que tres cuartas 

partes  (76,3%) desconocen la existencia del protocolo de actuación ante los casos 

de violencia de género, por parte de personal de los servicios de urgencias de la 

provincia de Ourense. 

 

 Por otra parte, Matud et al.
108

 en 2009, expone que la mitad de los 

profesionales sanitarios (52%) consideraban que su servicio no contaba con 

protocolos o procedimientos de trabajo específico para las víctimas de violencia 

de género, el 41,4% respondió afirmativamente y el 6,6% no respondió ante tal 
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cuestión. Se llevo a cabo, incluyendo los servicios de atención primaria, 

especializada y urgencias. Compararon el uso de protocolos en función del tipo de 

centro de trabajo, fue mucho más común que utilizase los protocolos el personal 

que trabajaba en atención primaria (55%) que en hospitales (20%) con diferencias 

estadísticamente significativas. 

  

 Por tanto, se podría afirmar que el conocimiento del protocolo específico 

para la atención de pacientes víctimas de violencia de género es limitado, ya que, 

más de la mitad de profesionales sanitarios de enfermería y medicina lo 

desconocen. 

 

 En cuanto a la experiencia en detección, los resultados de este estudio 

muestran que más de la mitad de los profesionales sanitarios no han detectado 

ningún caso de violencia de género a lo largo de su trayectoria profesional.  

 

 El estudio publicado por Ministerio de Sanidad Política Social e Igualdad 

en 2015, realizado con profesionales de atención primaria, expone resultados de 

detección más elevados, presenta los datos desagregados por sexos, teniendo al 

menos una mujer diagnosticada de víctima de violencia de género en su cupo; el 

80,5% de las médicas y el 65,3% de los médicos
73

.  

 

 Además, Morales
119

 en su tesis doctoral, publicada en 2015, expone que 

88,59% de los médicos de familia encuestados respondió la sección del 

cuestionario sobre la detección. De ellos, refirieron cero casos declarados en la 

consulta 44 médicos de familia (18.84%); un caso: 54 de ellos (23.11%); dos 

casos: 64 médicos de familia (27.46%); tres casos: 38 médicos de familia 

(16.30%); cuatro casos: 18 médicos de familia (7.72%); cinco casos: 11 médicos 

de familia (4.72%); seis casos: 2 médicos de familia (0,85%) y siete casos: 2 

médicos de familia (0,85%). Por otra parte, informa que la detección fue realizada 

por el propio médico de familia: 288(70.1%); por Enfermería: 26 (6.3%); en 
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Urgencias Hospitalarias: 26 (6.3%); por Trabajador-a Social: 20(4.9%); por la 

Policía: 20(4.9%); en Urgencias de AP: 16 (3.9%); otros:15 (3.6%)
119

. 

 

 También, De Gea y López-Montesinos
95

 en 2014, afirman que el 88% de 

los profesionales sanitarios que desarrollan su actividad profesional en el ámbito 

de las urgencias hospitalarias y extrahospitalarias del área IV del SMS, ha 

detectado algún caso de violencia de género. 

 

 Además, Rojas
21

 en su tesis doctoral publicada en 2014, incluye en su 

población de estudio profesionales de Medicina, Enfermería, Psicología y Trabajo 

social que trabajan en atención primaria, afirma que un 52,1% no tienen 

experiencia en el abordaje de la VG frente al 47,9% que sí la tienen. 

 

 La variabilidad en cuanto al porcentaje de detección en los distintos 

estudios, puede estar justificada por la inclusión de diferentes servicios, ya que los 

trabajos realizados exclusivamente en el ámbito de atención primaria, o servicio 

de urgencias, muestran una mayor experiencia en detección. 

 

 En cuanto a la formación específica en violencia de género, este estudio 

expone que tres cuartas partes de los profesionales de enfermería y medicina, que 

desempeñan su actividad profesional, tanto en servicios de atención primaria 

como de especializada, no cuentan con formación específica sobre este tema. 

Estos resultados se contrastan con la información que aportan otras 

investigaciones realizados dentro del ámbito nacional. 

 

  En este sentido, la investigación publicada por el Ministerio de Sanidad en 

2015, que identifica un porcentaje más elevado de profesionales con formación 

específica. Revela que el 60,3% de las médicas y el 49,7% de los médicos de 

atención primaria tienen algún tipo de formación en VG
73

. Sin embargo, este 

estudio al estar centrado específicamente en centros de atención primaria, no 

aportan información sobre la formación de profesionales de otros servicios 
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sanitarios de atención, ni sobre la formación específica de los profesionales de 

enfermería, quienes también se encuentran implicados en la atención a víctimas de 

VG. 

 

 Asimismo, Morales
119

 en su tesis doctoral, muestra unos resultados 

similares, pues más de la mitad (55,68%)  de los médicos de familia cuentan con 

escasa formación específica en violencia de género. Un 11, 36%, considera que la 

formación recibida es mucha, y el 32,19% afirma tener algún tipo de formación. 

La autora relaciona estos datos con la autopercepción de necesidad formativa, 

explica que tres cuartas partes de los médicos de familia refieren necesitar 

bastante o mucha formación mientras el 18,93% alguna y solo el 16% considera 

que necesita poca o ninguna. 

 

 El estudio de Arredondo-Provecho et al
96

, publicado en 2012, expone que 

habían recibido formación específica el 35,7% de profesionales. Por categoría 

profesional 41,1% eran profesionales de medicina; 37,5% profesionales de 

enfermería; 12,5% auxiliares de administración; 3,6% profesionales de trabajo 

social, y 1,8% matrones/as, TCAE y celadores/as. Este trabajo, incluye a todos los 

miembros del equipo básico de salud de atención primaria, no aportando tampoco, 

información sobre la formación en atención especializada. 

 

 En este sentido, el estudio de Matud et al
108

. publicado en 2009, también, 

revela que no había realizado ninguna formación en violencia de género más de la 

mitad (58,6%) de profesionales de enfermería, medicina, trabajo social y personal 

auxiliar, que trabajan tanto en atención primaria como en especializada. 

 

 Por tanto, en los estudios citados anteriormente, se pone de manifiesto que 

al menos la mitad o más de los profesionales sanitarios no cuentan con formación 

específica para la detección y atención de casos de violencia de género. En cuanto 

a la variabilidad del porcentaje de profesionales formados, en la comparación de 

los resultados de esta investigación, con el resto de estudios mencionados, puede 
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estar justificada por los siguientes motivos; la inclusión en el estudio de distintas 

categorías profesionales, la cronología de la investigación o el emplazamiento la 

población de estudio, entre otros. En este sentido, el Plan nacional de 

Sensibilización y Prevención de la Violencia de Género, aprobado en 2007, 

contempla una serie criterios comunes de calidad para mejorar la formación de los 

profesionales sanitarios
68

. En base a él, cada comunidad autónoma elabora su 

propio plan de formación. 

 

 Es destacable el Plan Integral de Formación en Violencia de Género 

(PIFOVIG) formulado a nivel regional, para los profesionales del servicio 

murciano de salud
75

, ya que ha obtenido la consideración de buena práctica de 

actuación sanitaria frente a la violencia de género, por parte del Grupo de 

Evaluación de Actuaciones Sanitarias de la Comisión contra la Violencia de 

Género del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS), en la 

convocatoria de 2013
120

. Este Plan, no tiene asignada una vigencia temporal, 

pretende garantizar la formación en violencia de género al mayor número de 

profesionales posibles de nuestra Comunidad Autónoma adscritos al Servicio 

Murciano de Salud.  

 

 Además, las actividades formativas por parte de la administración pública 

se exponen cada año. Se publican a través del Informe Anual de la Comisión 

contra la Violencia de Género del Consejo Interterritorial del SNS. El último 

informe publicado en 2015, refleja información sobre la formación realizada hasta 

el año 2013. Este informe indica algunas características generales acerca de la 

formación en violencia de género a nivel nacional, son las siguientes: el ámbito 

más formado es el de atención primaria, las actividades realizadas con más 

frecuencia son de sensibilización, son mayoritariamente las profesionales 

sanitarias, las que participan en las actividades de formación, la presencia de 

profesionales de enfermería y medicina es mayoritaria en las actividades 

formativas
121

. En la Región de Murcia, destaca el personal formado en atención 
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especializada y es significativa la presencia en las actividades formativas de 

profesionales que realizan la formación interno residente
121

.  

 

 A pesar de las actividades formativas, que se están llevando a cabo, desde 

la administración pública, los resultados obtenidos ponen de manifiesto, que un 

amplio número de profesionales de enfermería y medicina carecen de formación 

específica en materia de violencia de género, por tanto resulta necesaria la 

continuidad de estos procesos formativos, junto con la colaboración de otras 

entidades responsables en la formación como son; los colegios profesionales y las 

facultades universitarias. 

 

 Por último, cabe destacar estudios que relacionan la detección de casos, 

con el haber recibido formación específica y conocer el protocolo de actuación 

ante un caso de violencia de género. Así, la investigación de Valdés et al.
113

 

publicada en 2016, realizada con profesionales de enfermería que trabajan 

atención primaria, afirma que tener un nivel alto de conocimiento influye en la 

realización del diagnóstico diferencial ante lesiones físicas y en una mayor 

aplicación del protocolo, pero no en la detección de forma significativa. Además, 

explican que la baja detección (29%) se relaciona con bajo conocimiento, 

autopercepción baja de conocimiento, falta de formación y no aplicar el protocolo.  

 

 Por otra parte, el estudio llevado a cabo por el Ministerio de Sanidad 

Política Social e Igualdad en 2015, relaciona el haber recibido formación 

específica y tener más experiencia con una mayor probabilidad de diagnosticar a 

una víctima de VG
73

.  

 

 Igualmente, Lozano et al
122

 en 2014 afirman que el conocimiento de los 

protocolos de actuación y el haber recibido formación específica está 

significativamente relacionado con la detección de casos de violencia de género. 
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A modo de reflexión final, destacamos, la importancia de la atención de 

los profesionales sanitarios hacia la identificación de víctimas de violencia de 

género, esta tesis doctoral ha contribuido a identificar las opiniones de los 

profesionales de medicina y enfermería, en relación a la violencia de género, y 

qué características las condicionan. Encontramos opiniones con cierta 

permisibilidad a algunos de los aspectos básicos de la violencia de género y cierta 

aceptación de mitos y estereotipos sobre este problema. Sin embargo, los 

profesionales sanitarios deben constituir modelos de tolerancia cero frente a la 

violencia de género. Además, consideramos que el hecho de que los profesionales 

sanitarios toleren ciertas conductas y sostengan los mitos y estereotipos creados 

por la cultura, implica la normalización de situaciones de violencia, lo que 

conlleva un condicionamiento en el reconocimiento de la misma y supone un 

obstáculo para su atención. Así, encontramos que el mayor porcentaje de rechazo 

rotundo de los mismos, se encuentra entre las profesionales sanitarias mujeres, 

entre quienes conocen el protocolo de actuación y cuentan con formación 

específica, y entre quienes han detectado casos de violencia de género. Entre las 

posibles implicaciones para la práctica, derivadas de los resultados de este 

estudio, es el fomento campañas de sensibilización y formación con perspectiva 

de género, para los profesionales sanitarios, dado que ello puede contribuir a 

mejorar la detección de situaciones de violencia de género, para proporcionar una 

adecuada valoración, atención y seguimiento del estado de salud de quienes la 

sufren. 



Discusión y conclusiones  

 

146    Maravillas Doris Torrecilla Hernández  

 

5.2 Limitaciones del estudio 

 

 No hay una valoración específica entre las opiniones de estos profesionales 

sanitarios, sobre el rechazo a otros tipos de violencia. 

 

 Este cuestionario permite estudiar la justificación del uso de la violencia 

en niños, sin embargo no ha sido estudiado, ya que no forma parte de los objetivos 

de esta tesis doctoral. 

 

5.3 Futuras líneas de investigación 

 

 Una propuesta de investigación podría estar enfocada hacia el estudio las 

opiniones de otros profesionales relacionados con la atención de víctimas de 

violencia de género, pertenecientes tanto al sistema sanitario, como al resto de 

ámbitos implicados, fuerzas y cuerpos de seguridad y del ámbito judicial, entre 

otros.  

 

 Además, resulta oportuno investigar sobre la efectividad del proceso de 

desarrollo del trabajo en red de distintos profesionales dentro del propio sistema 

sanitario, y en relación a los profesionales de otros ámbitos de actuación, es decir, 

averiguar cómo es la coordinación dentro del sistema sanitario y entre los 

diferentes organismos implicados, para identificar fortalezas y oportunidades de 

mejora. 

 

 Otra propuesta de investigación de especial interés, es averiguar si usuarias 

del sistema sanitario identifican a los profesionales sanitarios como figuras de 

apoyo, en caso en sufrir violencia de género. 

 

 Asimismo, seria pertinente averiguar mediante la realización de un estudio 

pre-postensayo, la valoración del impacto de intervenciones formativas. 
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 También, se precisan investigaciones, que identifiquen la contribución de 

los profesionales sanitarios hacia la prevención de la violencia de género, como 

pueden ser: la inclusión específica de este tema en los talleres de educación para 

la salud en embarazadas, la realización de campañas de sensibilización entre 

jóvenes y adolescentes, identificación temprana de víctimas de violencia de 

género desde servicios de atención pediátrica, y de mujeres migrantes, con 

discapacidad, de mujeres mayores entre otros. 
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5.4 Conclusiones 

 

 

 Más de un 17% de profesionales de enfermería y medicina, no rechazan 

rotundamente la violencia psicológica contra la mujer. Siendo, mayor el 

porcentaje de hombres, que el de las mujeres, y entre quienes no han 

detectado algún caso de violencia de género. 

 

 Más del 28% no rechazan rotundamente el uso de la violencia física, la 

justifican culpabilizando a las mujeres de la situación y minimizan la 

importancia de la violencia de género. Siendo superior el porcentaje de los 

hombres 33%, frente a las mujeres un 25%. 

 

 Más de un 5% de estos profesionales, no rechazan rotundamente la 

violencia sexual contra la mujer. Siendo superior el porcentaje en hombres, 

entre quienes no tienen pareja, y no conocen el protocolo de actuación ante 

la violencia de género. 

 

 Más del 44% culpabilizan a las mujeres víctimas de violencia de género 

como consentidoras de la situación de maltrato. Siendo superior el 

porcentaje entre los que el sustento familiar depende sólo de su sueldo, entre 

los que no han recibido formación específica y entre los que no conocen el 

protocolo de actuación ante la violencia de género. 

 

 Más del 47% tipifican en cierto grado la violencia de género. Siendo mayor 

el porcentaje entre quienes no han detectado algún caso de violencia de 

género, no conocen el protocolo específico y entre los no han recibido 

formación espec 
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Anexo 1: Modelo de comunicación a la fiscalía. 

 
Fuente: Protocolo Común para la Actuación Sanitaria ante la Violencia de Género. 2012

22
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Anexo 2: Cuestionario del estudio. 

 

El grupo de investigación “Enfermería, Mujer y Cuidados, E063-04” de la Universidad de Murcia, 

está desarrollando un estudio sobre violencia. Mediante la cumplimentación de este cuestionario 

pretende detectar la existencia de violencia de género y las actitudes hacia este problema en los 

profesionales del servicio Murciano de Salud de la CARM. Para ello, le pedimos que acepte su 

participación voluntariamente, asegurándole que toda la información que nos proporcione será 

confidencial y anónima. 
 

Por favor, marque con cifras o X sus respuestas donde proceda. (Anverso y reverso 

de la página).  ¡GRACIAS por su COLABORACIÓN! 
 

1. Sexo: Hombre □ Mujer □.                      2. Edad: ……….años 

2. Estado civil:  

Soltero/a □                                      Casado/a-Pareja estable □  

Separado/a-Divorciado/a □              Viudo/a □ 

 

3. El sustento económico familiar, depende de :  

    Su sueldo □        Su pareja □         De ambos □        Otros □ 
 

4. Categoría profesional:  

Médico/a de familia □         Médico/a especialista □ Indica………… 

Enfermero/a □                     Enfermero/a especialista □ Indicar………......... 

5. Lugar de trabajo: Atención Primaria □                     Hospital □  

6. Años de experiencia profesional: …………..  

7. ¿Conoce si existe un protocolo sobre violencia de género en su servicio?  

Si □  No □ 

 

8. ¿Ha detectado en alguna ocasión durante el desempeño de su trabajo 

algún caso de malos tratos en mujeres?  Si □  No □ 
 

9. ¿Ha recibido formación específica en Violencia de Género? Si □  No □ 

 

10. ¿Ha habido algún caso de maltrato en su entorno familiar? Si □  No □ 
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(Echeburúa y Fernández Montalvo, 1997) adaptado por (Ferrer et al, 2006).Con modificaciones. 

Indique con una “X” según su criterio personal, en que medida está de acuerdo con las siguientes 

afirmaciones: 
 

.      1 Totalmente             2 En desacuerdo              3 De acuerdo             4 Totalmente                 

.       en desacuerdo                                                                                           de acuerdo 
 

11. Las mujeres son inferiores a los hombres. 1 2 3 4 

12. Si el marido es quién aporta el dinero a casa, la mujer debe estar supeditada a él. 1 2 3 4 

13. El marido es el responsable de la familia, por lo que la mujer le debe obedecer. 1 2 3 4 

14. La mujer debe tener la comida y la cena a punto cuando el marido vuelva a casa. 1 2 3 4 

15. La obligación de una mujer es tener relaciones sexuales con su marido, aunque en 
ese momento no le apetezca. 

1 2 3 4 

16. Una mujer no debe llevar la contraria a su marido. 1 2 3 4 

17. Una mujer que permanece viviendo con un hombre violento, debe tener un serio 
problema psicológico. 

1 2 3 4 

18. Cuando un hombre pega a su mujer, ella ya sabrá porqué. 1 2 3 4 

19. Si las mujeres realmente quisieran sabrían cómo prevenir los episodios de violencia. 1 2 3 4 

20. Muchas mujeres provocan deliberadamente a sus maridos para que estos pierdan el 
control y las golpeen. 

1 2 3 4 

21. Si una mujer tiene dinero no tiene porqué soportar una relación en la que exista 
violencia. 

1 2 3 4 

22. El hecho de que las mujeres no suelen llamar a la policía, cuando están siendo 
maltratadas, prueba que quieren proteger a sus maridos. 

1 2 3 4 

23. Si un niño pega a tu hijo este debe responderle de la misma forma. 1 2 3 4 

24. Los profesores de escuela hacen bien en utilizar el castigo físico contra niños que 
son repetidamente desobedientes y rebeldes. 

1 2 3 4 

25. Los niños realmente no se dan cuenta de que sus padres pegan a sus madres a no 
ser que sean testigos de una pelea. 

1 2 3 4 

26. Las bofetadas a veces son necesarias. 1 2 3 4 

27. Para maltratar a una mujer hay que odiarla. 1 2 3 4 

28. La mayoría de los hombres que agreden a sus parejas se sienten avergonzados y 
culpables por ello. 

1 2 3 4 

29. Los golpes en el trasero (a un niño) a veces son necesarios. 1 2 3 4 

30. Lo que ocurre en una familia es problema únicamente de la familia. 1 2 3 4 

31. Muy pocas mujeres tienen secuelas físicas o psíquicas a causa de los malos tratos. 1 2 3 4 

32. Si muchas mujeres no fastidiaran tanto a sus maridos, seguramente no serían 
maltratadas. 

1 2 3 4 

33. La mayoría de los maltratadores son personas fracasadas o “perdedores”. 1 2 3 4 

34. Las mujeres a menudo lesionan también a sus maridos. 1 2 3 4 

35. La violencia de género aumenta en frecuencia e intensidad durante el embarazo. 1 2 3 4 

36. Las mujeres víctimas de violencia pertenecen a grupos socioeconómicos bajos. 1 2 3 4 

37. La violencia de género es específica en una determinada edad. 1 2 3 4 

38. La víctima podría solucionar el problema denunciando la situación. 1 2 3 4 
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Anexo 3: Permiso de la Comisión de Bioética. 
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Anexo 4: Consentimiento informado. 
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Anexo 5: Autorización de la Dirección General Del Serviocio Murciano De Salud. 
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Anexo 6: Autorización de los autores del cuestionario para su uso en este 

estudio. 
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Anexo 7: Autorización de los autores del cuestionario para su uso en este 

estudio. 

 


