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El Consejo de Europa define la Violencia
Doméstica como "toda acción u omisión cometida en
el seno de la familia por uno de sus miembros, que
menoscaba la vida o la integridad física o psicológi-
ca, o incluso la libertad de otro componente del clan
familiar y causa un serio daño al desarrollo de la per-
sonalidad"1.

El fenómeno de la violencia y el maltrato dentro
del ámbito de la familia no es un problema reciente,
sino que ha sido una característica de la vida familiar
tolerada y aceptada desde tiempos remotos. Algunas
décadas atrás expresiones tales como "niños maltra-
tados", "mujeres golpeadas" o "abuso sexual" podrían
haber sido comprendidas, pero no consideradas
como sinónimo de graves problemas sociales2. 

La violencia doméstica implica el maltrato y vio-
lencia sobre distintos miembros de la unidad familiar:
los menores, los ancianos y/o el compañero/compa-
ñera, la denominada violencia de sexo.

Si bien es cierto que el binomio víctima-agresor
puede ser ocupado por cualquier sexo en su doble
posición, se dan con mayor frecuencia los malos tra-
tos en la mujer que en el varón, en una proporción
estimada de 10/1 en mayores de 21 años.

La Declaración de Beijing y Plataforma para la
Acción de la IV Conferencia Mundial sobre las Mujeres
de 1995 define el maltrato hacia la mujer como "todo
acto de violencia sexista que tiene como resultado
posible o real un daño de naturaleza física, sexual o
psicológica, incluyendo las amenazas, la coerción o la
privación arbitraria de la libertad para las mujeres, ya
se produzca en la vida pública o en la privada"2. 

Existen diversas teorías que intentan explicar el ori-
gen de las conductas agresivas. Su estudio es indis-
pensable para la elaboración de programas tanto
preventivos como terapéuticos.  

De acuerdo con la doctrina mayoritaria, los facto-
res causales de las actitudes violentas se pueden
agrupar en:

- factores biológicos, identificables en tres niveles:
genético, neurológico y bioquímico.

- factores psicológicos: se ha objetivado que la
vivencia de sucesos adversos provoca una actitud hos-
til hacia la sociedad; también los observadores de
conductas violentas (televisión, pornografía) son más
proclives si se les provoca a conducirse agresivamen-
te al tiempo que van perdiendo sensibilidad ante las
crueldades observables.

- factores sociales: es evidente que por encima del
plano biológico y psicológico del hombre existe una
superestructura social que es capaz de condicionar
formas colectivas de convivencia y pautas sociales de
conducta.

La aplicación de estos conocimientos generales al
estudio de las causas y finalidad de la violencia domés-
tica, y en particular de la violencia de sexo, nos permi-
te decir que en su origen influyen especialmente:

- los factores sociales, expresión de un orden social
basado en la desigualdad, como consecuencia de la
asignación de roles diferentes a los hombres y a las
mujeres en función de su sexo y con un reconoci-
miento distinto y superior para lo masculino. 

- a nivel educativo se ha favorecido la incorpora-
ción de la violencia en la identidad masculina, pues
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desde pequeños a los niños se les enseña a respon-
der agresivamente. Mientras, a las niñas se les ense-
ña a ceder, pactar, obedecer, cuidar, etc., es decir, a
cuidar y mantener las bases en la que se asiente este
orden social de corte masculino. 

Y en cuanto a su finalidad, se trata sobre todo
de agresiones compensadoras, en las que el agre-
sor es un sujeto que se siente maltratado por la
sociedad y dirige su rabia y su fuerza contra el más
débil en un intento de superar con esta conducta su
frustración y su fracaso. Para el hombre que mal-
trata, la violencia supone una forma de afirmarse o
de compensar un poder del que carece fuera del
hogar. Se puede considerar como una conducta
aprendida para salvar la baja autoestima, que se
combina con una escasa facilidad para solventar
situaciones de tensión3.

El factor predictivo más importante en mujeres
víctimas de violencia doméstica y en hombres que
cometen agresiones domésticas es haber presen-
ciado violencia en la familia de origen. 

1.- Tendencia a mantenerse oculta, por conside-
rar que pertenece al ámbito privado. 

El informe de la ONU sobre violencia familiar
(1998) pone de manifiesto que la mayor dificultad
para considerar la violencia doméstica como un
problema de Salud Pública es la propia resistencia
de la sociedad, que no permite al Estado interferir
en la vida familiar. 

Las medidas que puedan llegar a tomarse en
este campo, tanto preventivas como reparadoras,
se enfrentan con problemas relacionados con la
intimidad y las relaciones privadas entre los dife-
rentes miembros de los hogares, donde la inter-
vención resulta mucho más difícil que en los espa-
cios públicos.

Las cifras indican que unas 300.000 personas
son maltratadas, de las que denuncian sólo 18.000
casos, o sea, un 4-5%6,7.

2.- Tendencia a la repetición, es decir, de carác-
ter habitual.

Según datos de Estados Unidos, el 47% de los
varones que agreden a sus parejas repite la acción
al menos tres veces al año. 

3.- Tolerancia de la víctima.
La mujer puede permanecer junto al agresor

por muchos motivos, como la dependencia econó-
mica, la baja autoestima, mantener a la familia
unida, así como la vergüenza y el sentimiento de
fracaso ante un proyecto de vida. También puede
permanecer en el hogar por temor a una reacción
violenta del hombre que puede llegar hasta el ase-
sinato, seis veces más frecuente tras la decisión de
ruptura por parte de la mujer8.  

La mujer estrecha sus vínculos de una forma tan
intensa con el agresor para autoprotegerse, que des-
pués tiene grandes dificultades para romper emocio-
nalmente con él. Por esta causa, los malos tratos sue-
len persistir por un período largo. Se considera que
transcurren aproximadamente siete años de media
desde que comienza el maltrato hasta que las vícti-
mas son atendidas o se toma alguna iniciativa9.

Este círculo de conducta agresiva perpetúa una
situación de maltrato continuado bajo la cual se afian-
za el "Síndrome de la Mujer Maltratada", que básica-
mente consiste en un proceso patológico de adapta-
ción caracterizado por la indefensión aprendida: la
mujer termina asumiendo las agresiones como un cas-
tigo merecido, muestra actitudes pasivas e incluso
llega a identificarse con el agresor y considera estas
acciones violentas como no censurables y justificadas.

El Royal College of Psychiatry lo definió como
"aquellos casos en que la mujer ha sufrido graves y
repetidas lesiones físicas procedentes del hombre
con quien convive"10. Desde entonces hasta la actua-
lidad, hay un amplio espectro del concepto. Según
afirma Lorente, "es el conjunto de lesiones físicas y
psíquicas resultantes de las agresiones repetidas, lle-
vadas a cabo por el hombre sobre su cónyuge o
mujer a la que estuviese o haya estado unido por
análogas relaciones de afectividad"11.

CARACTERÍSTICAS

RR EE VV II SS II ÓÓ NN

N º 5 6  -  S E P T I E M B R E 2 0 0 3 -  P Á G 4 7 5 - 4 8 4 R E V I S T A D E L A S E M GV i o l e n c i a  d o m é s t i c a

mg

4 7 6



RR EE VV II SS II ÓÓ NN

R E V I S T A D E L A S E M G

4.- Variabilidad de las formas de agresión, que
pueden consistir en:

- actitudes de odio, amenaza o provocación.
- expresiones verbales (críticas, insultos, calum-

nias, etc.), que en el 30% de los casos suelen con-
sistir en amenazas de muerte. 

- actos que originan lesiones físicas, incluyendo
agresiones sexuales y la muerte.

A pesar de la consecución de un clima social de
denuncia y de intolerancia ante el maltrato domés-
tico, la magnitud de este problema sigue resultando
desconocida. El maltrato a la mujer es un fenóme-
no que se explica gráficamente aludiendo a la teo-
ría del iceberg: la realidad que se percibe es sólo la
punta del iceberg, la mayor parte del problema per-
manece oculta a los ojos. 

Ante la imperiosa necesidad de un sistema eficaz
que permita la detección del total de malos tratos
reales, nos tenemos que enfrentar a dos principales
problemas a resolver en el futuro: 

A. La dificultad para establecer una definición
precisa y bien delimitada del concepto de violencia
doméstica, inherente a la heterogeneidad de los
comportamientos que componen el concepto.

No obstante, en la mayoría de las definiciones12-15,
se toma en consideración que una descripción ade-
cuada de violencia doméstica no puede focalizarse
únicamente en las agresiones físicas. Por ello, se
incluyen como aspectos fundamentales de la violen-
cia doméstica el ejercicio del poder y del control de
un sujeto sobre otro, la existencia de situaciones de
violencia de carácter físico, psicológico y sexual, y la
condición de permanencia, cronicidad o cierta
periodicidad de los comportamientos violentos.

Así, en la encuesta llevada a cabo por el Instituto
de la Mujer (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales,
Secretaría General de Asuntos Sociales, 1999), se
constata que un elevado porcentaje de mujeres que
se consideran víctimas de maltrato no relata ninguno

de los comportamientos descritos en los listados; la
mayoría de las mujeres que relatan situaciones consi-
deradas como maltratantes no se etiquetan a sí mis-
mas como maltratadas. Esto también sucede en otros
estudios16. En conclusión, no se puede considerar
metodológicamente adecuado catalogar a una mujer
como víctima de maltrato únicamente a partir de su
percepción subjetiva de serlo.

B. El escaso número de casos denunciados, en
relación con la ausencia de identificación en el medio
sanitario y la tendencia de la víctima a su ocultación.

En España los datos han comenzado a aparecer
después de 1989 y no se consideran de alta fiabilidad,
ya que se estima que no más de un 10 por ciento de
los casos llegan a denunciarse18,19. En la mayoría de
los casos, las denunciantes son amas de casa y traba-
jadoras con un bajo nivel educativo y dependencia
económica del agresor; pero existe un número no
desdeñable de mujeres maltratadas con niveles de
educación y económicos medios o altos, que proba-
blemente son atendidas en su mayoría en los medios
privados y no llegan a los servicios sociales.

Datos Internacionales:
Se estima que cada año mueren en el mundo

4.000.000 de mujeres víctimas de la violencia21.
- El Estudio de la ONU publicado por el diario

brasileño Folha de Sao Paulo indica que entre el 30
y 40% de las mujeres latinoamericanas ha sufrido
algún tipo de violencia intrafamiliar.

- Se afirma que en los Estados Unidos entre un 3 y
un 4% de las mujeres adultas son víctimas de violencia
doméstica grave22; más de 2 millones de mujeres son
golpeadas u objeto de abuso cada año y en más de un
20% de los matrimonios se han producido alguna vez
situaciones de agresión interpersonal23. Por otra parte,
datos provenientes del mismo país señalan que entre
un 12 y un 29% de las mujeres que acuden a servicios
de atención primaria está sufriendo violencia domésti-
ca24; que el 57% de las madres de niños maltratados
son víctimas de violencia doméstica25 y que más de un
10% de las mujeres embarazadas se han peleado físi-
camente o han sido golpeadas por sus parejas.
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Sin embargo, tal como se ha señalado, la exis-
tencia de definiciones muy amplias y heterogé-
neas hace difícil comparar resultados. Se pueden
apreciar estas dificultades en la cuantificación de
los casos de violencia doméstica que acuden a
servicios de urgencia. Se acepta que hasta un
37% de las mujeres tratadas en un servicio de
urgencias por una lesión consecuencia de violen-
cia han sido agredidas por su pareja25. Sin
embargo, utilizando definiciones estrictas de
maltrato doméstico, Dearwater et al27 observaron
que, para todas las mujeres de entre 19 y 65
años con pareja actual que acudían a los servi-
cios de urgencia, el 3,1% presentaba un trauma-
tismos físico relacionado con el abuso.

- En Europa, la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa (APCE) adoptó el 27-9-02 por
amplia mayoría un Informe sobre la violencia
doméstica en los hogares europeos en el que se
subraya que, según las estadísticas, ésta es la
principal causa de muerte o invalidez en el grupo
de mujeres de entre 16 y 44 años de edad.

Datos en España
En España el primer censo de denuncias en las

comisarías por malos tratos hacia la mujer se
realizó en 1984, aunque en el Código Penal se
contempla como delito desde el año 19792. 

Las primeras estadísticas se recogen en el ámbi-
to de todo el Estado español en el año 1989, aun-
que es en el año 1997 cuando se le da rango de
problema social.

Existen pocos estudios sobre prevalencia de la vio-
lencia doméstica. La encuesta mencionada  con ante-
rioridad, realizada por el Instituto de la Mujer, fue lle-
vada a cabo mediante consulta telefónica a una
muestra de más de 20.000 mujeres mayores de 18
años. Un 4,2% de las mujeres encuestadas afirmaron
haberse sentido maltratadas por alguien de su familia
en el último año, pero únicamente la mitad de ellas
informaban de comportamientos que podían ser con-
siderados técnicamente como maltratantes y desco-
nocían en función de qué factores se consideraban
maltratadas. Por otro lado, un 12,4% de las mujeres
fueron consideradas como maltratadas, siguiendo la
definición de maltrato utilizada por los investigadores
y que incluía comportamientos de tipo físico, psicoló-
gico y también sexual. Sin embargo, sólo una de cada
cinco mujeres etiquetadas como maltratadas se consi-
deraba como tal. Un análisis detallado de los datos de
esta investigación permite afirmar que la mayoría de
las situaciones de maltrato es de índole psicológica en
sus diversas manifestaciones, y que únicamente en
algo menos de la mitad del total se trata de situacio-
nes que implican agresiones físicas, como empujones
(39%) y bofetadas (32,9%)17. 

V i o l e n c i a  d o m é s t i c a
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En cuanto a los datos del Ministerio del Interior
(denuncias presentadas en dependencias policia-
les), se han representado gráficamente los corres-
pondientes a los años 1998, 1999, 2000 y 2001 y
los acumulados a junio de 2002. Hay que precisar
que los datos de 2002 no son comparables con los
de los periodos anteriores, ya que hasta Enero de
ese año bajo el concepto "análogo" sólo se incluía a
la pareja de hecho; a partir de esta fecha, se inclu-
yen también ex-cónyuge (incluido separado-divor-

ciado), compañero sentimental, ex-compañero sen-
timental, novio o ex-novio. Por otra parte, los datos
correspondientes al País Vasco, Girona y Lleida son
incompletos o no se han podido incluir.

Respecto a las denuncias presentadas por malos tra-
tos a mujeres, en la figura 1 se observa que se ha pro-
ducido un incremento progresivo desde 1998 hasta el
año 2001. En los seis primeros meses del año 2002 se
ha registrado un total de 14.279 denuncias por muje-
res víctimas de violencia doméstica; corresponde el

figura 2
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37,36% a mujeres entre 31-40 años. Un total de 2.286
denuncias fueron interpuestas por hombres, de las cua-
les el 37,40% entraba en el rango de edad entre 31 y
40 años (Tabla 1). Por Comunidades Autónomas, el
mayor número de denuncias corresponde a Melilla y
Ceuta (3.524,7 y 2.689,5 denuncias por millón de
mujeres, respectivamente), seguidas de Murcia
(1.362,2 denuncias por millón de mujeres) y Canarias
(1.328 denuncias por millón de mujeres) (Tabla 2).

En cuanto al número de personas muertas a manos
de su cónyuge o análogo, las cifras femeninas se man-
tienen estables durante los años 1999, 2000 y 2001
(un total de 42 muertes cada año); ha descendido el
total masculino de forma progresiva desde 10 muertos
en 1998 hasta tres en 2001 (Figura 2). En los seis pri-
meros meses de 2002, han fallecido 26 mujeres y 12

hombres a manos de su cónyuge o análogo; por
CCAA, el mayor número de muertes femeninas se ha
producido en Andalucía (nueve fallecidas), y de hom-
bres en Canarias y Comunidad Valenciana (cuatro en
cada una) (Tabla 3).

De la comparación de los datos de ambas fuentes de
información, parece deducirse que la mayoría de las
situaciones por las que las mujeres se consideran mal-
tratadas, o que se incluyen en las definiciones de los
estudios de prevalencia, no suponen daños físicos rele-
vantes o bien no son denunciadas como tales a los res-
ponsables policiales y, en su caso, no son consideradas
como delitos o faltas. 

En España, según fuentes del Ministerio del Interior,
el número de mujeres maltratadas supera las 300.000,
de las cuales sólo denuncian entre el 5 y el 10%.
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Antecedentes normativos sobre ayudas y asisten-
cia a víctimas de la violencia

Durante años las víctimas de los delitos han sufrido
un abandono por el Estado, más preocupado por resol-
ver los conflictos generados por la infracción penal que
por las consecuencias que tenía para los sujetos pasi-
vos. 

En la actualidad la preocupación del Estado por las
víctimas es una realidad, que tiene su origen en los paí-
ses anglosajones y se extiende a nuestro entorno a raíz

de la aprobación del Convenio 116 de 24 de noviem-
bre de 1983 del Consejo de Europa sobre la indemni-
zación a las víctimas de delitos violentos. Éste, junto a la
Recomendación del Comité de Ministros del Consejo de
Europa de 28 de junio de 1985 sobre la situación de las
víctimas en los procesos por estos delitos, es un claro
antecedente y referente de la Ley 35/1995 de 11 de
Diciembre, desarrollada por el R.D. 738/1997 de 23 de
mayo por el que se aprueba el Reglamento de ayudas
y asistencia a las víctimas de delitos violentos y contra la
libertad sexual, con el objetivo de restaurar la situación
en que se encontraba la víctima antes de padecer el
delito o al menos paliar los efectos que el delito ha
podido producir sobre ella. 

ACTUACIONES FRENTE A 
VIOLENCIA DOMÉSTICA
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La Ley y el Reglamento plantean a los profesio-
nales sanitarios las siguientes obligaciones: 

1.- Establecer con precisión el concepto de lesio-
nes y daños sufridos por las víctimas, pues de la pre-
cisión y exactitud con que ello se haga dependerá la
justeza de la reparación indemnizatoria. 

2.- Establecer una red de atención y asistencia a
las víctimas que palie, de alguna manera, los efec-
tos inmediatos de la violencia 

3.- Prever la posibilidad de la denuncia ante la
policía o el juzgado.

Planes de acción contra la violencia doméstica
Como respuesta a la situación de violencia que

sufren muchas mujeres y a la demanda social tan cre-
ciente, desde las instituciones se empiezan a promover
medidas para erradicar de una vez estas agresiones,
partiendo de la concepción de la violencia doméstica
como una problemática tanto judicial, como social y
sanitaria, implicando cada vez más tanto a los médicos
como a todos los profesionales de la salud.

Así, en el III Plan para la igualdad de oportunida-
des (1997-2000)29, se introdujo un área específica
sobre la violencia doméstica que, más adelante, tuvo
un extenso desarrollo con la aprobación y puesta en
marcha, en el año 1998, del I Plan de Acción contra
la Violencia Doméstica, impulsado por el Instituto de
la Mujer, y que a continuación se detalla.

I PLAN DE ACCIÓN CONTRA 
LA VIOLENCIA DOMÉSTICA
En él se recogen las medidas a poner en mar-

cha en el período 1998-2000 encaminadas a
erradicar la violencia, mediante la prevención de
los actos violentos, a través de una educación
basada en la igualdad y en la no discriminación
por razón de sexo, a sancionar las conductas vio-
lentas como otra forma preventiva por su fuerza
persuasiva, y a paliar los efectos que los actos
violentos producen en las víctimas. 

Como consecuencia de la ejecución del I Plan:

- Se han incrementado los recursos disponi-
bles para las mujeres víctimas y sus hijos; se han
creado en toda la geografía española numerosos
servicios destinados a atender y proteger a las
mujeres víctimas:

· Servicios de Atención a la Mujer (SAM) en la
Policía Nacional.

· Equipos de Atención a Mujeres y Menores
(EMUMES) en todas las Comandancias de la
Guardia Civil.

· Oficinas de asistencia a las víctimas de deli-
tos violentos en los Juzgados para prestar asis-
tencia jurídica, psicológica y social.

· Los Centros de Acogida dependientes de las
Comunidades Autónomas, Corporaciones Locales o
de las Organizaciones No Gubernamentales.

- Modificaciones legislativas, como la tipifica-
ción como delito la violencia psíquica, o nuevas
medidas cautelares, como el alejamiento del
agresor de la víctima y la posibilidad de ejercer
la acción penal por terceros no implicados direc-
tamente en las situaciones de violencia.

- Sensibilización de la población en general y
de las víctimas en particular, para promover en
la sociedad española reacciones de tolerancia
cero ante todos los actos de violencia doméstica.
En este sentido, los datos obtenidos por el
Centro de Investigaciones Sociológicas, en la
encuesta del mes de marzo de 2001 sobre vio-
lencia, confirman que el rechazo social frente a
los maltratadores se afianza.

Medidas asistenciales:
1.- Programas de atención psicológica a los

agresores, como medida rehabilitadora, comple-
mentaria a las medidas legislativas.

Uno de los problemas que plantea este programa
es la necesidad de contar con la aceptación del mal-
tratador, lo que de hecho supone un obstáculo, pues
el agresor no suele admitir que tiene un problema, ni
cree que su conducta violenta tenga consecuencias
negativas. Según los datos aportados en 1998, sólo el
26% de los sujetos aceptó recibir ayuda; sin embargo,
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muchos de ellos abandonaron la terapia y otros acu-
dieron a la misma bajo la amenaza de separación de
la pareja; otros reconocieron su problema y demos-
traron arrepentimiento y deseo de cambiar, pero in-
tentando escudarse en problemas ajenos a la familia,
como la precariedad laboral o el alcohol. 

2.- Elaboración de un Protocolo de actuación
sanitaria ante los malos tratos domésticos como
una respuesta integral para los casos de mujeres
víctimas de agresiones sexuales y de malos tra-
tos, aprobado en el marco del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud en el
año 1998.

II PLAN INTEGRAL CONTRA LA 
VIOLENCIA DOMÉSTICA (2002-2004)
Finalizado el período de vigencia del I Plan, se

comprobó la necesidad de continuar realizando
acciones y dedicar más recursos destinados a
proteger más a la víctima y a evitar la impunidad
del agresor. Se inició un nuevo plan que contem-
pla una serie de actuaciones articuladas en cua-
tro grandes áreas:

1.-Medidas preventivas y de sensibilización,
orientadas a fomentar una educación basada en
los valores de diálogo, respeto y tolerancia, para
evitar que las futuras generaciones reproduzcan
en el futuro los esquemas de comportamiento
violento y sensibilizar a la sociedad para que
adopte una actitud de rechazo y compromiso
para su total erradicación.

2.- Medidas legislativas y procedimentales,
con el objetivo de establecer un marco legal pro-
pio que permita proteger a las posibles víctimas
de los actos violentos y sancionar a quienes
cometen tales actos.

3.- Medidas asistenciales y de intervención
social, con la finalidad de crear una infraestruc-
tura suficiente para dar cobertura a las necesi-
dades de las víctimas.

4.- Investigación para la obtención de datos
fiables y completos sobre violencia doméstica,

promoviendo la investigación sobre los factores
desencadenantes.

En lo que respecta al ámbito sanitario, se con-
templan como actividades:

- Cursos de formación dirigidos los profe-
sionales implicados en la atención y asisten-
cia a las mujeres víctimas de la violencia.

- Programas de detección precoz y preven-
ción primaria de los malos tratos, dentro del
Plan Integral de Atención a la Mujer de los
Servicios de Salud.

Si se tiene en cuenta que los malos tratos
tienen lugar con una frecuencia comparable
a la de la hipertensión arterial o el cáncer de
mama, lo aconsejable sería extender el criba-
do a toda la población, por lo que, en condi-
ciones ideales, debería ser realizado de
forma rutinaria como parte de la anamnesis
de cualquier historia clínica30.

- Difusión en los Centros Sanitarios de mate-
riales relacionados con la salud y los malos tra-
tos a las mujeres. 
La colocación de pósters y otro tipo de información

acerca de la violencia doméstica en las salas de espe-
ra de los centros de salud puede servir como un méto-
do eficaz y sencillo para conseguir un incremento de
la detección y ayudar a romper las barreras del
paciente. Estos materiales educativos pueden ser úti-
les tanto a la mujer como al agresor, quienes quizás
no saben apreciar su relación como patológica30; su
presencia alentará a los pacientes a consultar con el
médico/enfermero al percibir un interés y una apertu-
ra del sistema sanitario sobre este tema. 

No cabe duda que en nuestro país en los últimos
años  ha habido una sensibilización y movilización
activa de las instituciones y de la sociedad ante el pro-
blema de la violencia doméstica, que actualmente ha
superado la dimensión privada pasa a considerarse
como un atentado a la sociedad, en definitiva como
un ataque a la esencia de la democracia. 

Nuestra Constitución de 1978 proclamó la
igualdad de todas las personas frente a la ley y
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proscribió cualquier discriminación; sin embar-
go, hoy día este principio constitucional en cuan-
to al sexo sigue siendo un ideal utópico en vez
de ser una realidad a practicar. 

En este sentido, la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa adoptó el 27-9-02 por amplia
mayoría un Informe sobre la violencia doméstica en

los hogares europeos en el que se pide a los 44
Estados miembros que adopten las medidas legislati-
vas necesarias para poner fin a este "mal endémico",
que supone una clara violación de los Derechos
Humanos, de forma que deje de considerarse como
un problema privado y pase a ser una fuente de preo-
cupación prioritaria para las instancias públicas.
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