
Introducción

Los malos tratos contra la mujer por parte de
su pareja son un problema mayor de salud públi-
ca con proporciones epidémicas. Esta violencia
causa serias secuelas físicas, psicológicas y sociales
a estas mujeres y sus familias. Se manifiesta como
una continua y debilitante experiencia de abuso,
asociada a un creciente aislamiento del mundo
exterior y a la limitación personal y de accesibili-
dad a los recursos1. Los principales factores deter-
minantes de la violencia de género son la relación
desigual entre hombres y mujeres y la existencia
de una cultura de violencia para resolver los con-
flictos2.

Los servicios de urgencias hospitalarias (SUH)
son, junto con la atención primaria, uno de los lu-
gares más accesibles que encuentran las mujeres
víctimas de malos tratos para solicitar ayuda y se
detectan cifras altas de violencia doméstica (VD)
entre las usuarias de estos centros3.

La OMS ya en 1996 declaró la erradicación de
la violencia contra las mujeres como una prioridad
de salud pública4. American College of Emergency
Psysicians (ACEP) define la VD como parte de un
patrón de comportamiento de coacción utilizado
para establecer y mantener el poder y control so-
bre la persona con la que mantiene una relación

íntima o conyugal. Estos comportamientos inclui-
rían amenazas o maltrato físico o sexual, abuso
psicológico, aislamiento social, privación o intimi-
dación5.

En este artículo queremos destacar dos aspec-
tos importantes de la atención urgente a la vio-
lencia hacia las mujeres: la detección precoz con
las técnicas de anamnesis adecuadas y la valora-
ción del riesgo vital que tiene la paciente antes de
ser dada de alta de nuestros servicios. Además
mostraremos la gran incidencia y prevalencia de
los malos tratos en nuestras pacientes de urgen-
cias y aportaremos una propuesta de algoritmo de
actuación en los servicios de urgencias hospitala-
rias. A nuestros SUH van a acudir los casos más
graves de violencia y hemos de tratarlos de la for-
ma más adecuada posible. Y en los casos que re-
vistan menos gravedad inmediata, debemos cono-
cer los recursos a nuestro alcance que más
interesen a la víctima en ese momento, sin olvidar
que la que va a tomar la decisión última es ella.

Datos epidemiológicos de la violencia
doméstica en los servicios de urgencias

El Consejo de Europa, en su informe “Estudio
sobre las medidas y acciones adoptadas por los
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Estados miembros del Consejo de Europa” (2006),
refleja que el 20-25% de las mujeres de la Unión
Europea ha sufrido algún tipo de violencia física a
lo largo de su vida6. En nuestro país, la Macroen-
cuesta del Instituto de la Mujer realizada en el
2006 (cuya muestra son más de 20.000 mujeres
mayores de edad) cifra el número de mujeres que
sufren malos tratos en un 9,6%7.

Medir su prevalencia real resulta muy difícil,
dado que los datos disponibles suelen subestimar
su magnitud. Si nos centramos en cifras proce-
dentes de SUH, la mayoría de los estudios están
realizados en Estados Unidos. Así estos trabajos es-
timan que de un 11,7%8 a un 35%1 de las muje-
res que acuden a dichos servicios están siendo
víctimas de VD (aunque éste no suele ser el moti-
vo de consulta) con una prevalencia acumulada a
lo largo de la vida del 21 al 54,2%5,8,9. Además re-
flejan que el 2% de las lesiones agudas en muje-
res que se presentan en un SUH son atribuidas a
la VD9-13, que el 14% de las mujeres que busca
atención médica en los SUH, tienen antecedentes
de haber sufrido abusos físicos o sexuales durante
el último año10,11 y que del 25%1 al 81%10 de las
mujeres con intento de suicidio han sufrido en al-
gún momento de su vida VD. También las muje-
res maltratadas, buscan atención en los Servicios
de Urgencias Psiquiátricos y en Unidades Gineco-
lógicas y Obstétricas, las cifras estadounidenses
son de un 25% y de un 8 a un 17% respectiva-
mente. Datos de los servicios obstétricos revelan
que en el 40% de los casos, el maltrato comienza
durante la primera gestación10, que puede contri-
buir a una depresión que lleve al aborto volunta-
rio16. En el Reino Unido la incidencia de violencia
de género (VG) en los SUH es del 1,2% y la pre-
valencia a lo largo de la vida de 22,4%17, aunque
estudios posteriores la elevan al 34,8%18.

No son conocidos los datos de incidencia ni
prevalencia en los SUH españoles. Sólo existen al-
gunos trabajos en atención primaria, que nos
muestran cifras similares a los países anglosajones,
con una frecuencia de malos tratos (ya sean de ti-
po físico, emocional o sexual y se produjeran en
el pasado o por su pareja actual), del 31,5%, y
con una asociación clara con una peor salud psí-
quica y autopercibida19.

Barreras para el manejo de los malos tratos
en los servicios de urgencias

Desde el sector sanitario tenemos un impor-
tante papel en la detección precoz de este grave
problema de salud de manera que podamos redu-

cir sus consecuencias y la probabilidad de más
abusos12,20. Para muchas mujeres maltratadas, el
SUH va a ser el primer o único contacto con los
profesionales sanitarios12. Muchas consultarán por
problemas de salud en apariencia banales o no ur-
gentes, pero debemos estar alerta y sospecharlo.
La falta de diagnóstico va a conducir a un aumen-
to importante de la morbilidad de estas pacientes,
con un aumento de la frecuentación a los SUH de
los ingresos y del uso de los recursos de salud am-
bulatorios; o incluso llegar a la consecuencia más
extrema y letal de la VG como es el homicidio de
la víctima, de sus hijos o de otras víctimas inocen-
tes5,12,19,21. Así, las mujeres maltratadas buscan
atención en los servicios de emergencias tres ve-
ces más que otras mujeres no maltratadas13,22.
Existe una fuerte evidencia que el uso de los servi-
cios médicos aumenta con la severidad del asalto
físico13. Estas mujeres pueden presentarse en los
servicios médicos antes de acudir a la justicia a los
servicios sociales, por lo que si el abuso es identifi-
cado podrán recibir las intervenciones adecuadas
para aumentar su seguridad y mejorar su salud13.

Las consecuencias, sobre todo psicológicas y
sociales del abuso repetido, hacen que estas mu-
jeres tengan muy baja autoestima, sentimientos
de culpa y miedo a las consecuencias de la de-
nuncia. Por lo tanto tienen serias dificultades para
enfrentarse a su problema. Los apoyos familiares o
sociales con los que cuenten van a ser clave para
la recuperación y el pronóstico de los casos. Otras
causas importantes por las que las víctimas de
abuso ocultarán su problema son el miedo a per-
der a sus hijos, vergüenza, tolerancia de la violen-
cia, no tener conciencia de ser víctimas, depen-
dencia emocional, económica o social del agresor,
miedo al rechazo social, esperanza de que la si-
tuación cambie, ideas culturales o religiosas,
etc.2,5,10. Por todo ello, se produce un retraso en la
detección, y se calcula que pueden pasar de cinco
a diez años hasta que se denuncie el delito21,23.

Por otro lado, los profesionales de urgencias te-
nemos serias barreras para diagnosticar este tipo
de problema de salud: una alta presión asistencial,
la falta de formación, desmotivación, no concien-
cia de problema de salud, prejuicios, miedo a
ofender o invadir la intimidad de la víctima y/o
desconocimiento de los recursos y ayudas socia-
les23-25. Estudios americanos indican que del 55% al
68% de los médicos nunca o raramente preguntan
por VD5. Así, se estima que sólo se diagnostican un
5-15% de todos los casos5,8,10,12. En nuestro país, en
el que el personal sanitario puede no estar tan
sensibilizado con este tema, probablemente las ci-
fras puedan ser aún menores24,26.
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Es importante resaltar la responsabilidad de los
profesionales de la salud a la hora de sospechar,
detectar y notificar las agresiones por malos tra-
tos. No hay que olvidar que es un delito y que se-
gún el artículo 262 del la Ley de Enjuiciamiento
Criminal estamos obligados a comunicar a la au-
toridad competente24. Actualmente, la Ley Integral
contra la Violencia de Género contempla “el de-
ber de los sanitarios en la detección precoz y apo-
yo asistencial a las víctimas así como la aplicación
de los protocolos sanitarios ante estas agresiones”.
(Ley Orgánica de Medidas de Protección Integral
Contra la Violencia de Género 2004). Para ello es
muy importante trabajar en coordinación con
otros profesionales e instituciones que nombrare-
mos a lo largo del artículo.

En el año 2007 se ha publicado el “Protocolo
Común para la Actuación Sanitaria ante la Violen-
cia de Género” del Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud, donde representantes de
las comunidades autónomas y expertos en el te-
ma han llegado a un consenso para la actuación
homogénea por parte de los sanitarios, con un
apartado específico de atención urgente2.

Detección precoz de los casos de violencia
de pareja en los servicios de urgencias

Como hemos mencionado, los SUH son uno
de los puntos de entrada en el sistema sanitario
por parte de las víctimas de VD. Este contacto
puede ser un momento crucial de identificación
precoz de la VD18. Las víctimas de VD acuden a
urgencias por múltiples motivos, y muchas veces
no manifiestan el origen real de sus lesiones. Unas
veces acuden por las lesiones o problemas de sa-
lud como consecuencia de la violencia en sí (lesio-
nes, somatizaciones, crisis de ansiedad o intentos
autolíticos entre otros); otras veces son llamadas
de atención ante la necesidad de solicitar ayuda.
Por lo tanto, hace falta una formación y sensibili-
zación de los profesionales sanitarios ante este
problema de salud, para tenerlo en cuenta al ha-
cer el diagnóstico diferencial en determinadas pa-
tologías24,26.

Cuándo sospechar malos tratos
Es difícil sospechar la existencia de malos tra-

tos, aunque existen las denominadas señales de
alerta (Tabla 1) y las lesiones asociadas a malos
tratos (Tabla 2).

Respecto a estas últimas, no hay lesiones ca-
racterísticas de VG, dado que son similares a lesio-
nes producidas por otros mecanismos27. Algunas

guías incluyen tipología orientativa de lesiones físi-
cas en mujeres maltratadas1. El rango de compor-
tamientos incluidos en las lesiones físicas puede ir
desde el simple zarandeo, pellizcos, bofetón hasta
las relaciones sexuales no deseadas, violación y
paliza contundente con resultados graves e inclu-
so mortales (Tabla 2).

Ante la sospecha de malos tratos, en la anam-
nesis clínica se debe insistir sobre el mecanismo de
la lesión e incluso preguntar directamente acerca
de la posibilidad de VG. No olvidemos que las
agresiones físicas muchas veces se asocian a agre-
siones sexuales, con lo cual, ante lesiones físicas es
importante preguntar por violencia sexual. Otras
veces, las mujeres víctimas de malos tratos realizan
consultas frecuentes por molestias ambiguas sin
datos de patología orgánica, consideradas de cau-
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Tabla 1. Señales de alerta

– El comportamiento del compañero en el SUH: pendiente de la
paciente, a veces contesta por ella, rehúsa abandonar la estancia y a
que estemos a solas con la paciente. Ella continuamente mira al
compañero como “pidiendo su aprobación”.

– Retraso en la búsqueda de solución al problema por el cuál está
consultando.

– Negación a ser explorada más allá de la lesión.
– Múltiples visitas anteriores (por procesos traumáticos o no).
– No coincide la historia que nos cuenta la paciente o acompañante

con las lesiones que vemos: no hay concordancia.
– Comportamiento depresivo, ansiedad, intentos autolíticos.
– Lesiones traumáticas no relacionadas con accidentes de tráfico que

achacan a accidentes domésticos o caídas fortuitas en el domicilio.
– Intoxicación etílica.
– Abuso de drogas.
– Dolores crónicos recidivantes, lo cual hace que la paciente se

convierta en una “hiperfrecuentadora”.
– Estado gestacional.
SUH: Servicio de urgencias hospitalario.

Tabla 2. Lesiones asociadas a malos tratos

– Traumatismos faciales.
– Erosiones en cara y cuello.
– Fracturas mandibulares.
– Arrancamiento del lóbulo de la oreja.
– Rotura del tímpano.
– Traumatismos en tronco.
– Traumatismos abdominales.
– Equímosis en diferentes estadios de evolución.
– Lesiones contusas, quemaduras y abrasiones, se describen en relación

con la VD.
– Siguen un patrón central y bilateral y hay lesiones en lugares que

sugieren posturas defensivas (por ejemplo en los antebrazos).
– Lesiones genitales.
– Molestias ambiguas.
– Intentos autolíticos.
– Lesiones en mujeres embarazadas:

– Lesiones en mamas, área genital y abdomen.
– Complicaciones como abortos, partos pretérmino o recién

nacidos de bajo peso.
– Los golpes producidos por el agresor sobre el vientre materno

pueden conducir a desprendimientos prematuros de placenta
(abruptio traumático) con resultados de partos prematuros, muerte
materna por grave hemorragia interna o rotura uterina.

VD: Violencia doméstica.
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sa psicosomática. Es necesario estar alerta ante las
crisis de angustia, trastornos de ansiedad y depre-
sión dado que son patologías frecuentes en las pa-
cientes que sufren malos tratos. Los intentos auto-
líticos son una de las consecuencias graves de la
VD y éstos son frecuentes en los SUH. Distintos es-
tudios indican la gran prevalencia de VG en la mu-
jeres que intentan acabar con su vida, por ello cre-
emos que en estos casos se debería preguntar
rutinariamente por malos tratos.

Cuestionarios de cribado
El realizar una historia clínica y un examen físi-

co rutinario puede no ser suficiente para el diag-
nóstico de VD. Por tanto, surge la pregunta: ¿Se
llegaría a un diagnóstico más temprano y correcto
realizando un cribado? Si en atención primaria no
hay unanimidad respecto a la realización del mis-
mo, en los SUH la controversia es aún mayor. En
diversos medios se ha sugerido que el cribado es
válido para todas las pacientes que se acuden a un
SUH debido a la alta incidencia y prevalencia28 de
la VD. En Estados Unidos el cribado está apoyado
por entidades tales como la American Medical Asso-
ciation, American College of Emergency Physicians,
American College of Obstetrics and Gynecologists,
American Academy of Family Practice, American Aca-
demy of Nurse Practitoners y Emergency Nurses Asso-
ciation29-31. Otras asociaciones como es la USPSTF
(U.S. Preventive Services Task Force) no incluyen el
cribado de rutina como recomendación32. La orga-
nización Family Violence Preventing Fund, recomien-
da el cribado rutinario a las mujeres mayores de
14 años que acudan a un servicio de urgencias33.

El cribado es aceptado por la mayoría de las
pacientes que acuden a un SUH. De hecho, hay
trabajos que reflejan que el 78% de las víctimas
de VD están a favor de ser preguntadas por el
problema, dado que a menudo ellas no lo hacen
de manera espontánea5,34. Pero resulta menos cla-
ro que el cribado sea aceptado por los médicos y
enfermeras35.

Existe una amplia variedad de estándares y he-
rramientas posibles para el cribado sin que haya
recomendaciones a favor de ninguna en concre-
to11, y ningún test está validado al castellano. En
la actualidad, se está tratando de validar los cues-
tionarios mencionados a los hispano-parlantes.
Además, dicho cuestionario de detección debería
ir acompañado de protocolos de actuación a fin
de poder ayudar a las víctimas de VD.

Para los SUH, por sus características particula-
res con mucha afluencia de pacientes, poco tiem-
po, etc., son interesantes los cuestionarios cortos
que pregunten directamente sobre dos aspectos:

la VD y la seguridad de la paciente (no podemos
olvidar que acude de forma “aguda”). Entre los
protocolos existentes para el cribado, creemos
que los más adecuados a los SUH son aquellos
que consten de pocas preguntas de manera que
su realizacón sea rápida y eficaz. Destacamos los
siguientes tres:

A. “Detección Violencia de Pareja” (The Part-
ner Violence Screen: PVS) incorpora 3 simples pre-
guntas3,5:

1. ¿Ha sido usted golpeada, recibido alguna
patada o puñetazo o alguna otra lesión por al-
guien durante el pasado último año? De ser así,
¿por quién?

2. ¿Se siente usted segura en su relación ac-
tual?

3. ¿Se siente usted actualmente insegura por
alguna relación previa?

Un sí a cualquiera de las preguntas anteriores
es considerado positivo de VD. Con estas 3 senci-
llas preguntas se pueden cubrir los principales as-
pectos del despistaje del maltrato: el diagnóstico
del maltrato en sí (pregunta 1) y por otra parte la
sensación de seguridad de la víctima, lo cual va a
ser muy importante para valorar el riesgo que tie-
ne (preguntas 2 y 3). La sensibilidad que tiene di-
cho test es de un 65-71% respecto a test más lar-
gos y completos5,17.

B. Un test de screening más reciente y dentro
de la misma línea de preguntas cortas es el StaT
elaborado por Liebschutz y Paranjape36 presenta
una sensibilidad del 97%5. Este cuestionario inclu-
ye también 3 preguntas:

1. ¿Tiene alguna relación en la cual su pareja la
haya pegado o la haya abofeteado?

2. ¿Tiene alguna relación en la cual su pareja la
haya tratado con violencia?

3. ¿Tiene alguna relación en la cual su pareja
le haya roto, destrozado o tirado cosas?

Estas 3 preguntas incluyen el abuso tanto físico
como emocional y es adecuado (por su sencillez y
brevedad) para ser llevado a cabo en un SUH, al
igual que el PVS. A pesar de que el StaT no pre-
gunta directamente sobre el abuso sexual, este
test fue encontrado más sensible para la detec-
ción de este problema que las preguntas directas,
quizás por la alta coexistencia de abusos físicos-se-
xuales5.

C. En un estudio publicado en el año 2001 rea-
lizado en SUH en Nueva York37, se utiliza un cues-
tionario de dos preguntas adaptado de la Ameri-
can Medical Association Guidelines1:

1. ¿Ha tenido alguna vez algún abuso físico o
emocional por parte de su pareja o de alguien im-
portante para usted?

L. Salvador Sánchez et al.
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2. ¿Siente actualmente que abusan de usted fí-
sica o emocionalmente por parte de su pareja o
de alguien importante para usted?

Sin embargo, estas cuestiones no han sido vali-
dadas pese a ser adaptadas directamente del
cuestionario mencionado.

Cómo realizar la entrevista clínica con la víctima
de malos tratos

A la vista de todo lo expuesto, no existe consen-
so en el uso sistémico de cuestionarios estandariza-
dos para ser usados en los SUH, sobre todo cuestio-
narios en castellano. En nuestro medio se
recomienda realizar una entrevista dirigida ante la
más mínima sospecha de existencia de malos tratos.

Los SUH se caracterizan por una alta concu-
rrencia, falta de tiempo y espacio y sobre todo fal-
ta de intimidad a diferencia de la consulta del mé-
dico de atención primaria. Sin embargo, esto no
debe impedir que, cuando se sospeche un caso
de VD, se realice adecuadamente la anamnesis de
dichas pacientes.

La entrevista deberá ir dirigida hacia la lesión o
causa de consulta y, si se sospecha preguntaremos
directamente por VD. La exploración física debe
ser minuciosa en forma y fondo para que no se
escapen posibles lesiones asociadas. La actitud
emocional también nos va a aportar información.
Debemos asegurar la confidencialidad de la pa-
ciente, y garantizar la discreción e intimidad de la
misma. Debemos creer a la paciente, tomarla en
serio. Iremos realizando preguntas dirigidas desde
lo general hasta lo concreto del tipo: ¿Qué tal van
las cosas en casa? ¿Con quién vive? ¿Tiene proble-
mas con su marido? ¿Con los hijos?... Hasta llegar
a preguntar ¿se siente maltratada? ¿Se siente se-
gura en casa? ¿Tiene miedo? ¿La han agredido fí-
sica o sexualmente? Una vez confirmados los ma-
los tratos, es importante no culpabilizar, respetar
sus decisiones e informar de los peligros que corre
y de los medios que tiene, como posteriormente
discutiremos.

Abordaje integral de los casos de violencia
de género en los servicios de urgencia

La situación del maltrato se nos puede presen-
tar de manera directa, porque la víctima acude a
urgencias (refieriendo o no malos tratos) o bien
por una situación de maltrato derivada a través de
otro profesional (médico de atención primaria,
médico de urgencias extrahospitalarias).

Puede ser difícil el llegar a diagnóstico de ma-
los tratos, y en ocasiones faltarán elementos para

confirmarlos. Esto, no debe desanimar a los médi-
cos a no mantener una actitud expectante.

Una vez que hemos llegado al diagnóstico de
una situación de maltrato, debemos realizar una
valoración física sistemática e integral, una valora-
ción básica de su estado psicológico actual (aun-
que no sea más que una primera aproximación y
posteriormente solicitemos una interconsulta a sa-
lud mental si es necesario) y de su estado social
(actividad laboral, hijos, familiares y amigos cerca-
nos con los que pueda contar, episodios previos
de malos tratos, denuncias…)10.

El segundo es la valoración de la situación del
riesgo vital inmediato (RVI) o peligro extremo1,2,38

(Figura 1).
A. RIESGO VITAL INMEDIATO FÍSICO: Existen-

cia de lesiones físicas que puedan ser causa de
compromiso vital para la paciente. Supone un
abordaje diagnóstico-terapéutico inmediato y
prioritario al propio diagnóstico de malos tratos o
a los otros riesgos vitales psíquico y/o social. Se
debe realizar (como en otras lesiones o patologías
que puedan suponer riesgo vital):

– Historia clínica y exploración física meticulosa
de las lesiones 

– Estabilización y abordaje terapéutico inicial
de las lesiones: manejo de paciente politraumati-
zado.

– Pruebas diagnósticas complementarias que
nos confirmen y precisen la gravedad de las lesio-
nes: radiografías, TC, ecografía, analítica... según
la sospecha diagnóstica.

– Valorar y solicitar interconsulta/s a otros es-
pecialistas: cuidados intensivos, traumatología, ci-
rugía, neurocirugía, cirugía maxilofacial,…

El descartar la existencia de un riesgo vital in-
mediato físico no descarta la necesidad de ingreso
hospitalario o tener que dejar a la paciente en la
sala de observación de urgencias, es decir, las le-
siones pueden no ser vitales, pero sí lo suficiente-
mente graves para requerir observación o trata-
miento especializado (fracturas, traumatismo
craneoencefálico leve-moderado,…).

En caso de que la paciente no precise ingreso
ni observación en urgencias por las lesiones físi-
cas, hemos de valorar siempre los riesgos vitales
psíquico y posteriormente el social.

B. RIESGO VITAL INMEDIATO PSÍQUICO: Con-
siste en valorar el riesgo de suicidio. Todos los ca-
sos de maltrato presentan repercusiones psicológi-
cas39,40. Haremos una valoración inicial en todos los
casos y se realizará siempre valoración por salud
mental si existen indicios de RVI psíquico o la causa
de acudir al SUH ha sido un intento autolítico. El
abordaje deberá ser directo con preguntas sencillas:
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Figura 1. Protocolo de actuación en los servicios de urgencias ante situaciones de violencia de género.
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• ¿Ha tenido deseo en algún momento de “ti-
rar la toalla”, de desaparecer”?

• ¿Ha pensado alguna vez que desearía estar
muerta para dejar de tener problemas?

• ¿Ha pensado en quitarse la vida? ¿Con qué
frecuencia?

• ¿Ha pensado en el modo de hacerlo?
• ¿Lo ha intentado alguna vez?
• ¿Tiene armas en casa? ¿En que piso vive?

¿Toma algún tipo de medicación?
El riesgo será alto si la paciente declara abierta-

mente su intención, en caso de que lo tuviera pla-
neado o cuando existen antecedentes previos. Si
no existiera RVI, físico ni psíquico, pasaríamos a
valorar el riesgo social.

C. RIESGO VITAL INMEDIATO SOCIAL O PELI-
GRO EXTREMO2: Está presente cuando existe un
riesgo de amenaza de muerte o de nueva agre-
sión grave, aún cuando las lesiones actuales no re-
vistan gravedad. Su valoración es difícil y conflicti-
va para el personal sanitario, y la estimamos a
través de la propia sensación de seguridad de la
víctima:

• ¿Tiene miedo de volver a casa? ¿Se siente se-
gura? Su valoración es fundamental y en este caso
hemos de adoptar las medidas oportunas.

• ¿Le han amenazado con armas o cuchillos?
• ¿Ha tenido que acudir a urgencias por las

heridas que le ha provocado su marido?
Hay que tener en cuenta la existencia de facto-

res de riesgo en el agresor, que puedan desenca-
denar un ataque brusco: alcoholismo, drogadic-
ción, trastornos psicopatológicos. El riesgo es alto
si el agresor ha amenazado con matar a la pacien-
te o a sus hijos y posteriormente suicidarse (suici-
dio ampliado).

En caso de la existencia de RVI físico se deberá
ingresar a la paciente, se procederá del mismo
modo en el caso de RVI psíquico (Unidad de Sa-
lud Mental). En el caso de existir indicios de ries-
go vital social o peligro extremo contactaremos
de inmediato con el Juez y con los servicios perti-
nentes. Podemos contactar con los grupos especí-
ficos de atención a la mujer y el menor de las
fuerzas de seguridad del estado: Equipo de Aten-
ción a la Mujer (SAM) del cuerpo Nacional de Po-
licía o con los Equipos de Mujeres y Menores
(EMUME) de la Guardia Civil, que se desplazarán
hasta el servicio de urgencias y darán inicio a las
medidas de protección, acompañarán a la pacien-
te en caso de emprender acciones legales como la
denuncia y darán parte al juez (servicio asistencial
integral). Otra opción es contactar directamente
(opción que tenemos desde los servicios de ur-
gencia hospitalarios) con los centros de emergen-

cia de la red de asistencia de la mujer a cargo de
la Dirección General de la Mujer (en cada comu-
nidad existe un teléfono de emergencia) que valo-
ran las necesidades urgentes y ponen en marcha
los recursos necesarios: legales, psicológicos, de
asesoría, de vivienda (incluso casas de acogida sí
fuese necesario el abandono temporal del hogar
familiar), ayudas económicas,… para la mujer y
los hijos a su cargo menores de 18 años (Tabla 3).

En el caso excepcional de no poder contactar
con ningún recurso, es nuestra obligación tener a
la paciente en observación en urgencias y poner en
conocimiento del juez de guardia el caso, para que
establezca las medidas de protección oportunas.

Si no existe RVI físico, psíquico, ni social, y pre-
viamente al alta domiciliaria, deberemos:

A. En su horario laboral contactar con el traba-
jador social para que nos ayude e incluso intentar
contactar con el médico de familia para informar-
le de la situación y que realice el seguimiento.

B. Valorar si se trata de una situación aguda o
crónica, conocer los recursos personales con que
cuenta la paciente, y sobre todo tener en cuenta
que la decisión final es de la paciente, informando
pero respetando su decisión. Escuchar sus expec-
tativas.
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Tabla 3. Recursos sociosanitarios a disposición de las víctimas
de violencia de género

1. ATENCIÓN URGENTE:
– Teléfono único de urgencias: 112. Atención 24 horas.
– Número de emergencias contra la violencia de género: 016.

Información y asesoramiento de los derechos y recursos
existentes.

En cada comunidad varían los recursos de que se dispone: hay
comunidades que poseen asistencia jurídica y psicológica
permanente; conviene conocer los recursos con los que contamos
en nuestro centro hospitalario.

2. CUERPOS DE SEGURIDAD DEL ESTADO:
– Servicios de Atención a la Mujer (SAM) de la policía nacional.
– Equipos de Mujeres y Menores (EMUMES) de la Guardia Civil.
– Policías Locales y Autonómicas.

3. CENTROS DE EMERGENCIA DE LA RED DE ASISTENCIA DE LA
MUJER: Para el ingreso en régimen de acogida la mujer y sus hijos
menores a su cargo.

4. TRABAJADOR SOCIAL DEL CENTRO HOSPITALARIO. De gran
importancia para la coordinación de los recursos sociales y el
seguimiento de las víctimas. Su limitación es no poder contar las
24 horas con este recurso en algunos centros.

5. ASOCIACIONES DE VÍCTIMAS DE MALTRATO/CENTROS DE LA
MUJER: Representan un recurso útil en aquellos casos en los que la
mujer no presenta un riesgo vital inmediato, ya que le
proporciona asesoría y asistencia a nivel psicológico y jurídico.
Pueden ser un punto de partida para el reconocimiento de la
situación de malos tratos por parte de la paciente.

6. OFICINAS DE ATENCIÓN A VÍCTIMAS DE VIOLENCIA
DOMÉSTICA EXISTENTES EN CADA COMUNIDAD.

C02-12446.EME-REVISION-Salvador  11/9/08  13:47  Página 349



C. Informar a la paciente:
• Que la atención que prestamos es continua-

da.
• De los recursos sociosanitarios disponibles a

su alcance, según la ciudad y comunidad, y las
posibilidades de actuación (Tabla 3). Proporcionar
teléfonos de ayuda urgente.

• De los pasos para formalizar la denuncia, que
no es necesaria para muchos de los recursos exis-
tentes.

• De los riesgos que corre su salud y la de sus
hijos en caso de existir, de mantenerse esta situa-
ción.

D. Remitir a servicios especializados, si precisa
de valoración y seguimiento psicológico por el
equipo de salud mental o bien de equipos de
apoyo psicológico de centros de atención a vícti-
mas o asociaciones.

E. Siempre registrar los hechos, descripción
clara y precisa de las lesiones, de las pruebas diag-
nósticas requeridas, del diagnóstico final y la acti-
tud terapéutica y evolución de/la paciente en la
historia clínica.

F. Realización del parte judicial (ver apartado
siguiente).

G. Contactar por el medio elegido (teléfono,
fax, carta…) con el Equipo de Atención Primaria
de la paciente, dado que nuestra intervención se
va a limitar la mayoría de las veces a un contacto
puntual, y es el Médico de Atención Primaria el
que se va a hacer cargo de la paciente.

Cómo y cuándo realizar el parte de lesiones
o parte judicial

En casi todos los SUH españoles existen los lla-
mados partes de lesiones para casos de VD que
equivalen a un parte judicial y a la historia clínica.
Se diferencia de un parte judicial en que tienen más
apartados específicos como la valoración del estado
emocional de la víctima o un dibujo anatómico pa-
ra facilitar el registro de todas las lesiones. Constan
de varias copias una para la historia médica, otra
para la paciente y otra para el juzgado. Además,
consta claramente que la causa de las lesiones es la
VD, con lo que se tramitará por un Juzgado de Vio-
lencia Doméstica que es más rápido y en algunos
casos especializado en este tipo de procesos. La rea-
lización de este parte judicial es controvertida41, ya
que hay determinadas circunstancias en que podría
suponer un riesgo para la seguridad de la mujer.
Siempre es necesario informar a la mujer de su reali-
zación y de que se pondrán en contacto desde el
juzgado con ella para corroborar los datos.

Según la Ley Orgánica 1/2004 de Medidas de
Protección Integral contra la VG se establece que
en los protocolos de actuación sanitaria se debe
hacer referencia expresa a la relaciones con la Ad-
ministración de Justicia en caso de constatación o
sospecha fundada de daños físicos o psíquicos
ocasionadas por estas agresiones o abusos. Por
otra parte, como ya se ha comentado la Ley de
Enjuiciamiento Criminal establece la obligatorie-
dad de los profesionales de denunciar (con parte
de lesiones) si existe conocimiento de un delito
público.

En el protocolo común para la actuación sani-
taria ante la violencia de género2 se recomienda
que en aquellos casos en que la mujer se niega a
denunciar y el personal sanitario tenga fundadas
sospechas de la existencia de malos tratos físicos
o psíquicos (no existe constatación clara del ori-
gen de las lesiones como para poder emitir el co-
rrespondiente parte de lesiones), se comunique
dicha situación a la Fiscalía, tal como establece el
precepto legal. La Fiscalía decidirá en base a los
indicios que se puedan aportar o ampliar, cuál es
la situación procesal adecuada.

En el caso de que la paciente sea derivada por
otro médico de familia, tenemos que rellenar tam-
bién el parte Judicial pese a que lo hayan podido
realizar previamente. Es preferible la duplicidad de
partes a la no existencia de ninguno.

El parte judicial o de lesiones ha de realizarse
cuidadosamente, con letra y presentación claras,
y debe describir minuciosamente las lesiones y
el tratamiento aplicado, ya que será de mucha
ayuda para la mujer a la hora de realizar la de-
nuncia y acceder a los recursos sociales que pre-
cise.

Algoritmo de manejo de los casos de
violencia de género en los servicios de
urgencias

En la Figura 1 se esquematizan los diferentes
pasos de actuación, dependiendo de las situacio-
nes con la que nos encontremos, para actuar ante
una mujer víctima de VG.
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Gender-based violence and mistreatment (and III). Practice guidelines for early detection
and an integrated approach to emergency care

Salvador Sánchez L, Rivas Vilas M, Sánchez Ramón S

Emergency rooms are among the most accessible places available to battered women seeking help, and large numbers
of domestic violence cases are detected annually during treatment in these facilities. Victims of abuse come to
emergency rooms for a variety of reasons and we must raise our awareness of the problem if cases are to be detected
early. Key aspects of emergency care of victims of gender-based violence are early detection of cases in the course of
taking a full medical history and the assessment of threat to the patient's life before discharge. A directed interview
should be undertaken if there is any suspicion of physical abuse, and the caregiver should know the protocol for action
in such cases. The patient should be informed of resources that are available and what procedures to follow in order to
carry out whatever decision she takes. [Emergencias 2008;20:343-352]

Key words: Domestic violence. Emergency medicine. Diagnosis. Signs. Emergency Service, Hospital.
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