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La violencia de sexo es una patología social en cuyo
tratamiento están implicados agentes sanitarios, judi-
ciales y sociales. Por ello, resulta necesario establecer
una estrategia global de ayuda al maltratado que inte-
gre la labor desarrollada en los tres ámbitos. 

No obstante, el servicio sanitario tiene una impor-
tancia vital, ya que normalmente los médicos de urgen-
cias y de atención primaria constituyen el primer nivel
en el diagnóstico de malos tratos. Una rápida detección
de la posibilidad de maltrato, la familiaridad con los
procedimientos a seguir, el conocimiento de los recur-
sos de las instituciones sociales y un apropiado segui-
miento serán claves para un adecuado tratamiento1.

El I Plan Nacional de acción contra la violencia
doméstica (1998 -2000) propuso, entre otras medidas
de actuación en el ámbito de la Sanidad, la aproba-
ción y difusión de un Protocolo Sanitario en el marco
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, como respuesta integral para los casos de
mujeres víctimas de agresiones sexuales y de malos
tratos; estableció procedimientos asistenciales de
actuación y de asesoramiento, amplió las medidas de
protección y apoyo a las víctimas y facilitó la labor judi-
cial contra los malos tratos.

Y en el año 1999 se publica el “Protocolo
Sanitario ante los Malos Tratos Domésticos”2, ela-
borado por el Ministerio de Sanidad en colabora-
ción con las sociedades científicas (Sociedad
Española de Ginecología y Obstetricia, Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comunitaria,
Sociedad Española de Medicina Rural y
Generalista y Sociedad Española de Medicina
General) y las Administraciones de Justicia e

Interior, con la aprobación del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud y de los Servicios de
Salud Autonómicos.

El objetivo del Protocolo Sanitario ante los
Malos Tratos Domésticos es fijar las pautas de
actuación que el profesional sanitario tiene que
seguir ante una persona maltratada que acude a
la consulta de atención primaria o especializada,
tanto del ámbito privado como público2.

A lo largo de esta exposición nos vamos a referir a
la mujer como víctima de la violencia de sexo, no sin
olvidar que también los hombres padecen este tipo de
abuso, aunque en menor proporción (6,5:1 en el año
2002, según los datos oficiales del Instituto de la
Mujer).

La orientación sobre cómo actuar ante una posi-
ble víctima de agresiones domésticas ha sido una de
las demandas de los profesionales sanitarios, sobre
todo de los que desarrollan su actividad en la aten-
ción primaria o de urgencias a los ciudadanos. Con
este protocolo se pretende corregir las deficiencias
asistenciales que pueden existir en relación a los
malos tratos, orientar a los profesionales sanitarios
sensibilizándoles más acerca de la problemática de
la violencia doméstica, y, sobre todo, homogeneizar
criterios de actuación.

Tampoco hay que olvidar que para muchas
mujeres maltratadas el contacto con los servicios
sanitarios puede suponer una oportunidad de
intervención; es necesario que ésta sea precoz y
efectiva a fin de reducir las consecuencias negati-
vas para la salud de los malos tratos.

INTRODUCCIÓN

Actuación sanitaria ante los malos tratos
T. Olalla García, Médico Inspector del INS - Toledo.
P. Baides Gonzalvo; I. González García.
PJ. Cañones Garzón, MG - Centro de Salud Isla de Oza (Madrid).

OBJETIVOS
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PERSONA MALTRATADA
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El ámbito del Protocolo va referido a todas
aquellas conductas en el medio familiar que den
como resultados lesiones y daños físicos, psíqui-
cos u otros, independientemente de la edad y
sexo de la víctima2.

El Protocolo presenta, en primer lugar, un árbol
de decisiones (figura 1), que establece los procedi-
mientos para, tras asistir a la persona maltratada,
facilitar todos los pasos precisos para que la víctima
de esos ataques cuente lo antes posible con una
protección integral, sanitaria, jurídica y social, que
dé solución a su caso y, cuando sea necesario, se
inicien las medidas de protección procedentes.

Ante la víctima de una agresión que acude a
una consulta, la pauta de actuación del profesio-
nal debe ser:

A) En primer lugar, la asistencia de los posibles
daños, lesiones físicas y psíquicas que puede sufrir
la persona. El inicio de esta actuación, al igual
que cualquier otra actividad sanitaria, pasará por
la apertura de la historia clínica correspondiente o
la inscripción de los datos de la asistencia por
malos tratos en la historia ya abierta. 

B) Se tendrá en cuenta el hacer una valoración
médica del impacto y alcance de las lesiones y
daños de la agredida, dejándose constancia de
los mismos en la historia.

C) En ese mismo momento, debe iniciarse el plan
de actuaciones terapéuticas que corresponda: deri-
vación al servicio de urgencias, ingreso, observacio-
nes, derivación a otro especialista, citación para
próximas revisiones, transporte urgente, etc.

Ante la constatación de daños físicos o psíquicos
por malos tratos, ha de cumplimentarse el  Informe
de Malos Tratos y el Oficio de remisión al Juez de
Guardia (figuras 2-5).

Copia de este oficio-remisión y del informe deberá
quedar en la historia clínica.

El informe debe contener:
1.- Datos de filiación de la víctima.

2.- Descripción de los hechos, según lo manifieste la
persona agredida, antecedentes de interés, en relación
con la agresión, de la agredida.

3.- Descripción minuciosa de las lesiones y del esta-
do en el que se encuentre la víctima.

4.- Diagnóstico y tratamiento escrito.
El informe, una vez cumplimentado, será remi-

tido al Juzgado de Guardia, a la atención del Sr.
Juez y, si fuese en el medio rural, se remitirá al
Juzgado correspondiente, a través de los Cuerpos
y Fuerzas de Seguridad del Estado.

Es importante recordar que este documento va
a servir al Juez y al Médico Forense para el inicio
de las actuaciones posteriores.

D) Asesoramiento a la víctima sobre sus derechos
y sobre las medidas sociales y de protección a través
de los propios servicios del centro sanitario o, en su
caso, contacto urgente con los Servicios Sociales.

En el momento de iniciar el tratamiento de las lesio-
nes, en presencia de un testigo y, en el caso de sospe-

RESUMEN DE ACTUACIONES
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cha, antes de finalizar la consulta, deberá comunicár-
sele a la víctima la conveniencia de que contacte con los
Servicios Sociales más próximos, trabajador o trabaja-
dora social del Hospital o del equipo de Atención
Primaria, quien se encargará, en casos de urgencia, de
facilitar una casa de acogida para la víctima e hijos
menores y le informará sobre el proceso legal que se
inicia.

Desde los Servicios Sociales se informará a la per-
sona maltratada de los recursos de los que dispone
como: Oficinas de asistencia a las víctimas en los órga-
nos Judiciales y fiscales, Casas de acogida, ONGs,
Programas dirigidos a mujeres víctimas, apoyo psicoló-
gico, información sobre el inicio de medidas judiciales
a partir de la denuncia, etc2.
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La Atención Primaria tiene un papel fundamental
en el abordaje integral y multidisciplinario (médico de
familia, pediatra, trabajador social, enfermero) del
maltrato, tanto en la atención a la agresión y notifica-
ción mediante parte al juzgado, como en la detección
precoz1,3-5.

El gran problema que se presenta en el medio sani-
tario es la ausencia de identificación de los casos de
maltratos, porque la mayor parte de las víctimas que
acuden a las consultas se camuflan con explicaciones
lógicas o absurdas, mientras que su verdadero origen
queda enterrado. El médico de familia deberá saber
identificar a las víctimas y estar capacitado para diag-
nosticarlas, tratarlas y orientarlas, cumpliendo siempre
con sus obligaciones éticas, morales y legales. Se tiene
así la oportunidad de proporcionar el apoyo y el estí-
mulo necesario a estas pacientes, para la recuperación
psicoafectiva y su reinserción a la vida cotidiana6. 

Desde los programas de salud se puede y se
debe realizar diagnóstico y prevención del maltrato.

Diagnóstico
Su diagnóstico requiere inicialmente de una sospe-

cha, máximo si se detectan determinados síntomas y
actitudes:

- Lesiones Agudas: hay rasgos característicos de
las lesiones por maltrato que pueden orientarnos en
su diagnóstico; suelen ser bilaterales y especialmente
frecuentes en cabeza, cuello y tórax. Se pueden
encontrar magulladuras, laceraciones, quemaduras y
marcas de mordedura humana1. No es infrecuente
hallar hematomas en diferente estadio evolutivo, lo
que sugiere un patrón continuado de abuso7. Son típi-
cas las fracturas de huesos nasales, dientes y mandí-
bula. Otra lesión muy característica es el desgarro del
lóbulo de la oreja por arrancamiento del pendiente.
Ocasionalmente pueden existir signos de violación.

- Trastornos somáticos o psicológicos: la mujer,
bien a causa de la tensión o a causa de la propia vio-
lencia, buscará ayuda médica a través de diferentes
quejas como síntomas somáticos múltiples (cefaleas,

palpitaciones, quejas gastrointestinales, dispareunia o
problemas de dolor crónico en general) o psíquicos
(ansiedad, depresión, insomnio). Si la mujer recibe tra-
tamiento sintomático pero no SE preguntada sobre la
posibilidad de abuso, al buscar ayuda médica repetida-
mente puede acabar siendo etiquetada como paciente
problema1.

- Problemas Psicosociales: la violencia continua-
da y el aislamiento pueden provocar problemas psico-
sociales como el consumo excesivo de alcohol o drogas
o incluso el suicidio8.

- Actitud de la víctima: temor, mirada huidiza,
sensación de vergüenza, sentimientos de culpa, expli-
caciones vagas, contradictorias, confusas2.

- Actitud de la pareja: es habitual que el culpable
acompañe a la víctima a la consulta para controlarla; hay
que invitarle a salir de la consulta. Puede mostrarse:

· Excesivamente preocupado y solícito.
· Excesivamente despreocupado, despectivo, y/o

irónico2.
Actitud Profesional: el médico de familia debe

tener siempre presente la posibilidad de malos tratos y
recordar que cuando alguien acude a la consulta está
demandando ayuda y su obligación es dársela2. 

Debe:
- Escuchar activamente.
- Aceptar el relato de la paciente.
- Insistir en que la violencia nunca es justificable y

que nadie merece recibir malos tratos, físicos, emocio-
nales o sexuales, y que en modo alguno estos conflic-
tos afectan exclusivamente al ámbito de lo privado.

- Indagar la posibilidad de malos tratos a otros
miembros de la familia.

Los médicos de atención primaria deben preguntar
de forma directa y rutinaria sobre la existencia de vio-
lencia doméstica a fin de detectarla precozmente.
Sólo es posible identificar el problema si se inquie-
re por él específicamente; tanto las pacientes como los
médicos deben acostumbrarse a este tipo de cuestio-
nes, al igual que actualmente se pregunta por la dieta,
el consumo de tabaco o la realización de ejercicio. Las
preguntas directas y sencillas son más eficaces. Es
importante preguntar por las diferentes modalidades

RECOMENDACIONES PARA 
LA ACTUACIÓN PROFESIONAL EN AP
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de violencia física, ya que algunas mujeres pueden lle-
gar a convencerse de que los empujones, las patadas
o los tirones de pelo, no son agresiones9.

El proceso terapéutico ha comenzado ya cuando
la paciente puede contar al médico los malos tratos.
Es conveniente corroborar su visión de la realidad y
no juzgar1.

Es esencial en estas pacientes hacer un segui-
miento programado y a corto plazo. En cada una de
las sucesivas entrevistas deben repasarse los aspec-
tos de seguridad y reforzar ideas claves como que
“la violencia es inadmisible y constituye un delito”,
que “nadie merece sufrirla”1. 

Al mismo tiempo, hay que manifestar el máximo res-
peto por las decisiones de la mujer: nadie puede decidir
por ella si se separa o no. Es más eficaz capacitar a la
mujer que intentar tomar el control sobre la situación1.

Siempre hay cinco áreas que deben ser específica-
mente exploradas: ideas de suicidio, abuso sexual o
violación, riesgo de homicidio, consumo abusivo de
alguna sustancia y violencia sobre los hijos7. En el caso
de que el médico estime necesaria la prescripción de
psicofármacos, ésta deberá realizarse con cautela debi-
do al riesgo de suicidio que presentan estas pacientes1.

Plan de Actuación
1.- Se informará al paciente de los recursos en asis-

tencia social se le derivará al/la trabajador/a social de
referencia y se garantizará la confidencialidad de todas
las actuaciones.

2.- Derivarlo al especialista, en su caso, para com-
pletar el reconocimiento y tratamiento. 

3.- Todo ello deberá constar, si el profesional lo con-
sidera oportuno, en la historia clínica.

4.- Realizar el informe de lesiones:
4a- Detallando todas las marcas actuales y

anteriores. 
4b- Mencionando explícitamente el estado

psico emocional de la presunta víctima.
4c-Recomendando, si fuera necesario, en el

mismo informe, que se derive al psicólogo del
servicio especializado de referencia.
Una vez rellenado el informe, se le leerá en voz alta,

y se repasarán las lesiones a fin de que la descripción

sea lo más exacta posible y puedan determinarse futu-
ras secuelas. Hay que hacer referencia a las afirmacio-
nes de la paciente.

5.- Una vez repasado el informe se le entregará una
copia firmada y sellada a la lesionada, y se le informa-
rá de que debe acudir con él (preferiblemente acom-
pañada de testigos) al Juzgado, Cuartel de la Guardia
Civil o Comisaría de Policía.

El informe de malos tratos se enviará al Juzgado de
Instrucción competente o al Secretario de Juzgado (en
pueblos pequeños lo es de oficio el Secretario del
Ayuntamiento).

No debemos olvidar que el maltrato es imprescindi-
ble probarlo; judicialmente sólo se pueden reconocer
las lesiones mencionadas en el informe médico objeto
de la denuncia.

Recomiendan los expertos, en caso de ser posible,
adjuntar fotografías de las lesiones, previo consenti-
miento, si es posible por escrito, de la presunta víctima.

El trabajo relacionado con personas maltratadas es
duro e ingrato para los profesionales por la compleji-
dad de los distintos casos y la dificultad en proporcionar
una atención continuada, tanto a las pacientes como a
sus parejas.

En la Tabla 1 se reseñan siete reglas fundamenta-
les a tener en cuenta en la asistencia a víctimas del mal-
trato doméstico.

La mayoría de las agresiones sexuales deberían ser
asistidas en un hospital, ya que precisan de tratamien-
tos médicos y/o quirúrgicos fuera de nuestro alcance.
Sin embargo, cuando la agresión se ha producido hace
más de 72 horas y las lesiones físicas son mínimas, pue-
den ser atendidas en el centro de salud11. 

Así pues, ante toda agresión aguda, deberemos
derivar al paciente al hospital y dar parte a las auto-
ridades y acompañar a la víctima. 

Tras el alta hospitalaria, el médico de familia deberá
controlar el seguimiento de estos pacientes, se centrará

NOTA SOBRE LA AGRESIÓN SEXUAL
REALIZADA POR LA SEGO10 
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en el apoyo psicológico, y trabajará en coordinación con
el equipo de salud mental y los servicios sociales6.

En el Protocolo Sanitario ante los Malos Tratos
Domésticos se recogen pautas de actuación frente a las
víctimas de agresiones sexuales extraídas de los
“Protocolos Asistenciales en Ginecología y Obstetricia”,
que consideramos deben ser conocidas también por los
profesionales de la atención primaria de salud.

Por definición, comete agresión sexual quien tiene
acceso carnal con otra persona, sea por vía vaginal, anal
u oral, o con uso de medios o instrumentos que supongan
fuerza, intimidación, prevalencia de superioridad o enga-
ño. Se trata, en resumen, de una relación sexual ilegal sin
consentimiento y por la fuerza contra una persona.

Siempre que no exista un consentimiento de la mujer
para el acto sexual (aunque haya sido forzada por su
esposo), puede ser considerado como delito de violación6. 

Consideraciones Generales
- La agresión sexual se puede dar a cualquier

edad (de infancia a senectud), sexo, raza y estado
civil, económico o social.

- El 30-50% se produce en los domicilios y, con fre-
cuencia, por familiares o conocidos.

- Un 50-70% son premeditadas, con planea-
miento previo.

- El 30-40% se producen bajo los efectos del
alcohol.

- Diversas fuentes coinciden en que sólo se denun-
cian del 10 al 25 %, debido al miedo, vergüenza, deseo
de protegerse o de evitar a la familia el escándalo.

Valoración Diagnóstica
Agresión y abusos sexuales son términos jurídicos y

no términos médicos; por lo tanto, el determinar si ha
existido o no delito no es nuestra competencia, sino de
las autoridades judiciales; pero sí es nuestra obligación
recoger las pruebas judiciales y dar parte al Juzgado de
Guardia y a las instituciones pertinentes, ante la sospe-
cha razonable de que el delito se ha cometido, y ello
independientemente de que la víctima presente o no
una denuncia6. 

Se le informará acerca de los pasos y pruebas que
vamos a realizar (sólo si ella da su consentimiento).
Esto permite que la paciente tome cierto control sobre
la situación y se sienta más segura. 

Debe estar acompañada por algún familiar, amigo o,
si fuera posible, por un diplomado social, ya que toda la
historia clínica, exploración y las pruebas judiciales reco-
gidas tendrán mayor validez si hay un testigo presente. 

Para el diagnóstico son esenciales una Historia
Clínica precisa y una Exploración detallada

1.-Historia Clínica 
- Fecha, hora, lugar y circunstancias de la supuesta

agresión.
- Tipo de agresión sexual, incluidas penetración

vaginal, anal u oral, así como otro tipo de agresiones
físicas o psíquicas (golpes, mordeduras, insultos, inti-
midaciones, etc.).

- Actividades de la víctima tras la supuesta agresión
y antes de la exploración: se bañó, duchó, o efectuó
irrigación vaginal, orinó, defecó, se cambió de ropa o
tomó algún medicamento.

- Finalmente, historia ginecológica: fecha de la últi-
ma regla, hemorragia o secreción vaginal reciente, uso
de anticonceptivos, momento de la última relación
sexual voluntaria, y posibles enfermedades de transmi-
sión sexual, alergias o tratamientos médicos. 
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- Descartar posible embarazo preexistente por si
afecta al plan ulterior de tratamiento y seguimiento.

Todo quedará registrado en el informe médico
(siempre con un testigo presente) y se reflejará única-
mente aquello que la paciente nos narra, sin hacer por
nuestra parte ningún juicio de valor6. 

2.- Exploración
Realizaremos una exploración física exhaustiva para

detectar y tratar las lesiones físicas y recoger todas las
pruebas de la agresión que pondremos a disposición
judicial. Las pruebas que sean recogidas pasadas las
48-72 horas del suceso no serán consideradas váli-
das11,12.

Superficie corporal:
- Detallar localización e importancia de lesiones

(heridas, contusiones, erosiones, laceraciones); consig-
nar en su caso la inexistencia de las mismas. Puede ser
muy útil el uso de cámara fotográfica instantánea.

- Tomar manchas de semen en la superficie corpo-
ral mediante torunda humedecida, colocar en tubo,
sellar y rotular.

Exploración ginecológica:
- Inspección vulvo-vaginal: detallar heridas, hema-

tomas, contusiones; consignar en su caso la inexisten-
cia de las mismas. 

- Toma de muestras de cérvix y vagina para estudio
de semen y microbiológico (mediante toma de hisopo
de algodón de muestra de endocérvix y lavado vaginal
con suero fisiológico y aspirado).

Pruebas de laboratorio: pueden ser realizadas en
visita concertada para el día siguiente con el fin de no
entorpecer el trámite médico-legal.

- Determinar Grupo y RH de la paciente.
- Test de embarazo (Beta-HCG) inicial a las 6 sema-

nas.
- Enfermedades de Transmisión Sexual:
Cultivo despistaje gonorrea y clamidias: inicial y
a los 7 días
Sífilis: inicial y a las 6 semanas.
HIV: inicial, a las 6 semanas y a los 4 a 6 meses.
Hepatitis B: inicial y a las seis semanas.
Frotis citológico: útil asimismo para monilias y
tricomonas.

Tratamiento
Los tres aspectos claves son el traumatismo, el posi-

ble embarazo y las enfermedades de transmisión sexual.
Traumatismos: pueden ser físicos y psicológicos
- Traumatismos físicos: tratar las heridas y efectuar

prevención de infección de las mismas y, si precisa,
hacer profilaxis del tétanos. 

- Traumatismos psicológicos: en general es aconseja-
ble para la paciente consultar al Psiquiatra o Psicólogo. 

En general, las víctimas de una agresión sexual tie-
nen sentimientos de ansiedad, culpa, humillación, ver-
güenza, que requieren ayuda. Las víctimas de corta
edad pueden no entender lo que les ha pasado, ni que
la agresión sexual es algo "malo"; su reacción depende
de las personas que las rodean. 

Posible embarazo:
Debe explicarse que la posibilidad de embarazo en

los casos de agresión sexual es muy baja y que es pre-
ferible la espera. No obstante, deben estimarse las
siguientes alternativas una vez descartada la posibili-
dad de embarazo previo: 

- Esperar regla o resultado de Beta-HCG a las tres
semanas.

- Inducir regla.
- Poner D.I.U. dentro de los cinco días siguientes a la

agresión sexual y mantenerlo, al menos, dos semanas
más.

- Píldora del día siguiente: combinación de estróge-
nos-gestágenos con 50-100 mcg de etinilestradiol y
0,5-1 mg de norgestrel, administrar dos unidades y
repetir a las doce horas. Similar procedimiento es el
usar un anticonceptivo oral como Neogynona u
Ovoplex a dosis de 5 comprimidos al día durante
cuatro días. 

Enfermedades de transmisión sexual:
Descartar alergias antibióticas, en cuyo caso se

utilizarán tratamientos alternativos; debe ofrecerse
tratamiento preventivo para gonococia, clamidia y
sífilis en posible  incubación, con:

- Doxiciclina: 100 mg cada doce horas durante
siete días.

- Amoxicilina oral 3 g más 1 g de Probenecid
oral.
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- Penicilina-Procaína I.M. 4,8 millones más
Probenecid oral 1 g. 

- En niñas: Penicilina-Procaína 50.000 U./Kg. de
peso, vía I.M.

La Violencia Doméstica como Problema
Pediátrico

Los malos tratos a las mujeres son un problema
pediátrico. La American Academy of Pediatrics (AAP) y sus
miembros afiliados reconocen la importancia de mejorar
la capacidad del médico para descubrir los malos tratos
infantiles y otras formas de violencia familiar. 

La intervención tiene una importancia decisiva,
dado que:

- Los niños cuyas madres han sido objeto de violen-
cia presentan también una mayor probabilidad de ser
víctimas de ella.

Los estudios realizados indican que se producen
malos tratos infantiles en el 33-77% de las familias en
las que existen malos tratos a los adultos. 

La identificación de estos hechos y la interven-
ción en nombre de las mujeres maltratadas puede
ser uno de los medios más eficaces para prevenir
los malos tratos infantiles.

- Los malos tratos a la esposa son un problema
pediátrico, incluso aunque el niño no sea agredido físi-
camente, por los profundos efectos que ejerce la violen-
cia familiar sobre los menores que son testigos de ella o
incluso que sólo la escuchan casualmente. Ser testigo de
la violencia doméstica puede ser tan traumático para el
niño como ser víctima de abusos físicos o sexuales:

- Los niños cuyas madres son objeto de violencia
pueden presentar una intensa angustia emocional y
graves problemas de conducta a consecuencia de ello. 

- Los menores que crecen en un ambiente de
violencia son propensos a adoptar también una
conducta violenta; los  pediatras están en condicio-
nes de romper este círculo. 

Signos de Sospecha de Malos Tratos 
- En los menores: pueden presentar intensa

angustia emocional o problemas de conducta del
menor.

- En las madres: no es muy habitual que las muje-
res que son víctimas de malos tratos busquen ayuda en
su pediatra. 

Sin embargo, las madres de niños visitados por un
pediatra pueden presentar:

- Signos de lesiones, como equímosis faciales.
- Otros signos menos evidentes de malos tratos

como depresión, ansiedad, falta de asistencia a las citas
médicas, evasivas en las respuestas a preguntas sobre
disciplina en el hogar o frecuentes visitas al médico a
causa de alteraciones que no se ponen de manifiesto
en la valoración médica del niño.

Actuación Profesional
Si el pediatra sospecha que están ocurriendo actos

violentos en el seno de la familia u observa signos de
posible violencia física debe:

- Encarar el tema lo antes posible, preferiblemente
mientras la familia se encuentra aún en el consultorio.

- Las siguientes preguntas pueden ser útiles: “Todos
tenemos discusiones en casa. ¿Qué ocurre cuando su
marido y usted discuten? ¿Hay gritos o empujones?
¿Alguien se lastima?”, “¿Su marido le ha amenazado
alguna vez con hacerle daño a usted o a los niños?”
“¿Alguna vez ha tenido miedo de su marido?” “¿Alguien
la ha forzado últimamente a tener relaciones  sexuales?”.

- Los pediatras han de disponer también de un
protocolo o plan de actuación con respecto a la vio-
lencia doméstica.

La violencia doméstica sobre las mujeres se hace
repetitiva, se agrava en la medida en que persiste,
se transmite a través de generaciones (proyección
vertical) y se extiende a otros miembros de la fami-
lia (proyección horizontal) por aquellos que la ejer-
cen y por los que la padecen.

La detección en las fases iniciales es fundamental, y
debe ser posible desde cualquier profesional, recurso o
institución que pueda estar en contacto con la víctima.
De forma general, toda la comunidad debe poder

PAPEL DEL PEDIATRA PARA DESCUBRIR 
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identificar las señales iniciales de los abusos y ayudar a
la víctima14.

Como señaló el senador estadounidense Biden: “Si
mañana se anunciara en los principales periódicos del
mundo que una nueva enfermedad había afectado a
3-4 millones de personas en el transcurso del año
anterior, serían pocos los que dejarían de percatar-
se de la gravedad de la enfermedad. Sin embargo,
cuando se trata de 3-4 millones de mujeres que son
víctimas de la violencia cada año, casi nadie se per-
cata de la señal de alarma..”14.
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