
emergencias 2002;14:224-232

224

Original

Correspondencia: Rafael Siendones Castillo. Ctra. Nacional 340, Km.187,
29600 Málaga. E-mail: rafaelsc@hcs.es

Fecha de recepción: 17-7-2002
Fecha de aceptación: 26-9-2002

Violencia doméstica y profesionales sanitarios:
conocimientos, opiniones y barreras para la infradetección
R. Siendones Castillo, E. Perea-Milla López, J. L. Arjona Huertas, C. Agüera Urbano, A. Rubio Gallo, 
M. Molina Molina

SERVICIO DE CUIDADOS CRÍTICOS. UNIDAD DE URGENCIAS. HOSPITAL COMARCAL COSTA DEL SOL. MARBELLA. MÁLAGA.

RESUMEN

O bjetivos: A pesar de las mejoras de coordinación entre los
servicios de salud, más del 70% de los casos de Violencia
Doméstica (VD) siguen siendo invisibles a ojos de los sa-

nitarios. Pretendemos conocer el grado de formación que sobre el
tema tienen los profesionales sanitarios, detectar barreras de acti-
tud, barreras organizativas de los servicios y analizar opiniones
de mejora frente al problema de la infradetección.
Métodos: Encuesta anónima dirigida a 116 profesionales de un
servicio de urgencias hospitalario (médicos, enfermeras y auxilia-
res), valorando los objetivos propuestos.
Resultados: La participación fue del 74%. En un test de conoci-
mientos solo se obtuvo un 51,1% de respuestas correctas. Las
principales barreras de actitud fueron la desmotivación y descono-
cimiento. Hasta un 66% de los profesionales no suelen plantearse
la VD como un diagnóstico diferencial más en su actividad diaria y
más del 50% de los sanitarios no plantea soluciones al problema.
Como barreras organizativas destacan una creciente presión asis-
tencial que limita el tiempo de asistencia y la ausencia de personal
experto durante las 24 horas de trabajo.
Conclusiones: La VD sigue siendo una auténtica desconocida pa-
ra los sanitarios de urgencias, considerándola más como un pro-
blema social que sanitario. Elaborar planes formativos periódicos
es una buena medida pero insuficiente para paliar la infradetec-
ción. Es necesario además, controlar la presión asistencial, for-
mar un "grupo de expertos en VD" que asesoren, supervisen y
participen en la actividad clínica diaria y crear un sistema de vigi-
lancia activa que monitorice y detecte problemas de mejora.

ABSTRACT

Domestic violence and sanitaries professionals: knowledge,
opinions and barriers for the low detection

Aims: In spite of the coordination improvements amongst the
health services, more than 70% of the cases of domestic
violence (DV) continue being invisible to sanitaries. We

want to know the formation degree the sanitary professionals ha-
ve, to detect barriers of attitude, organizational barriers of the ser-
vices and to analyze opinions of improvement for infradetección. 
Methods: It Interviews anonymously 116 professionals of emer-
gencies (doctors, nurses and assistants of clinic), valuing the pro-
posed objectives. 
Results: The participation was of 74%. In an alone test of knowledge
51,1% of correct answers was obtained. The main barriers of attitude
were the desmotivation and ignorance. Up to 66% of the professio-
nals don't usually think as to diagnose differential of domestic vio-
lence in their daily activity and more 50% of the sanitaries it don't out-
line solutions to the problem. As organizational barriers they high-
light: a growing assistance pressure that limits the time of attendan-
ce and expert personnel's absence during the 24 working hours.
Conclusions: The DV continues being an authentic stranger for
the sanitaries, considering it more as a social problem that sani-
tary problem. To elaborate frequent formative plans is a good me-
asure but insufficient to palliate the infradetección. It is necessary
also, to control the assistance pressure, to form a group of ex-
perts in DV that advise, supervise and participate in the daily cli-
nical activity and to create an active system of surveillance that
monitors and detects problems of improvement. 

Key Words: Emergency. Domestic violence. Interviews. Ba-
rriers. Infradetección. Emergencies.

Palabras clave: Violencia doméstica. Encuesta. Barreras. Infra-
detección. Urgencias.

INTRODUCCIÓN

La Violencia Doméstica (VD) es un grave problema de
salud y su prevención es una prioridad de salud pública. Ha
sido declarada por las Naciones Unidas como "el crimen en-

cubierto más frecuente del mundo" y como un problema de
consecuencias físicas y psicológicas graves para los miembros
de la familia1,2. Es un delito que como sanitarios y, según el
artículo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, estamos
obligados a denunciar a la autoridad judicial competente. Me-
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dir su prevalencia real resulta muy difícil, ya que los datos
disponibles suelen subestimar su magnitud. La escasa notifi-
cación de los casos es la principal causa, estimándose que so-
lo se diagnostican entre un 5-15% de todos ellos3-4. Muchas
víctimas de malos tratos acuden a urgencias y por múltiples
motivos no manifiestan el origen real de sus lesiones. Estos
motivos incumben tanto a la propia víctima5 como a los sani-
tarios6. Las víctimas suelen experimentar vergüenza, inseguri-
dad y miedo a denunciar, identificándose tres actitudes dife-
rentes y bien definidas: la denuncia abierta de lo ocurrido, la
no denuncia simulando el hecho y la no denuncia mantenien-
do una actitud pasiva y neutral. El grado de sensibilidad y el
estado de alerta de los profesionales de la salud condiciona
profundamente la capacidad de intervención del sistema sani-
tario. Suele ser el primer lugar de protección social al que
acuden las víctimas, pudiéndose convertir así en lugares idó-
neos para la detección precoz7. Es por ello importante llamar
la atención a la responsabilidad que los profesionales de la sa-
lud tienen a la hora de sospechar, detectar y notificar las agre-
siones por malos tratos. Probablemente el desconocimiento y
desmotivación de los sanitarios sean los pilares básicos que
fomentan la infradetección.

Los objetivos de este estudio son conocer el grado de
formación que sobre violencia doméstica tienen los profesio-
nales sanitarios, detectar las barreras de actitud de dichos
profesionales, las barreras organizativas de los servicios sani-
tarios y analizar sus opiniones de mejora frente a la infrade-
tección.

MÉTODOS

Se realiza un estudio transversal mediante encuesta anóni-
ma y autoadministrada para la valoración de los objetivos
propuestos. Se suministró durante el mes de diciembre de
2001 a todo el personal sanitario de la Unidad de Urgencias
(auxiliares de clínica, enfermeros, médicos de staff y residen-
tes) del Hospital Comarcal Costa del Sol de Marbella, que
atiende anualmente unas 100.000 urgencias.

La elaboración de la encuesta se realizó durante los meses
de octubre y noviembre de 2001, mediante consenso entre va-
rios profesionales de la salud con experiencia en violencia do-
méstica (médicos, enfermeros y trabajadora social), siguiendo
las recomendaciones de la literatura científica8-9. Se definieron
las dimensiones o dominios a estudiar en la encuesta según los
objetivos propuestos, se revisaron y analizaron las aportacio-
nes de cada miembro para la construcción de las preguntas y
se realizó un pre-test antes de su formato definitivo. La en-
cuesta fue leída y contestada por tres profesionales sanitarios

(auxiliar, enfermero y médico) y dos personas sin vinculación
con la sanidad, minimizando así los posibles errores de com-
prensión en la formulación de las preguntas. Para mejorar la
fiabilidad de la encuesta las mismas personas volvieron a repe-
tirla al cabo de varios días (entre 9-13 días de la primera), va-
lorando así posibles diferencias entre las respuestas.

La encuesta consta de 24 preguntas, más la valoración del
sexo y categoría profesional del encuestado (Tabla 1). Los do-
minios que abarcaba esta encuesta son tres:

A- Grado de formación sobre el tema de estudio: tras
cuatro preguntas iniciales de introducción (preguntas 1-4)
se realiza un test de conocimientos con 10 preguntas (pre-
gunta 5-14), valorando conceptos, importancia del proble-
ma, factores relacionados con el maltrato y aspectos legales.
El nivel de conocimientos se establece en cinco grados, en
función del porcentaje de respuestas correctas obtenidas pa-
ra cada categoría profesional: muy bajo (menos o igual del
20%), bajo (21-40%), medio (41-60%), alto (61-80%) y
muy alto (mayor del 81%). Se utilizan preguntas cerradas
de respuesta única a elegir entre dos o más opciones y pre-
guntas abiertas.

B- Barreras de actitud y propuestas de mejora: se analizan
pautas de actuación (preguntas 16-19) y opiniones (pregunta
15, 19 y 20) frente al maltrato, mediante preguntas cerradas
con varias respuestas y obligando al posicionamiento en una
actitud concreta. También se valoran propuestas de mejora
mediante preguntas abiertas (preguntas 21-22). 

C- Barreras organizativas y propuestas de mejora: Valo-
rando problemas funcionales y estructurales de los servicios
sanitarios y sus posibles soluciones, mediante preguntas abier-
tas (preguntas 23-24). 

En el análisis de los datos se utiliza el paquete estadís-
tico SPSS en su versión 9.0 para Windows. Se realiza un
análisis descriptivo de todas las variables. La asociación
entre las variables se realizó mediante pruebas de χ2. El ni-
vel de significación estadística aceptado fue del 5%
(p≤0,05). 

RESULTADOS

Descripción de la población encuestada

La encuesta se distribuyó a 116 profesionales de los cua-
les 40 eran enfermeros, 46 médicos (27 adjuntos y 19 residen-
tes) y 30 auxiliares. El nivel de participación global fue del
74% y según la categoría profesional fue del 82,5, 73,3 y
53,3%, respectivamente. La distribución para el género mujer
fue para los enfermeros del 60,6%, los médicos del 45,5% y
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TABLA 1. La violencia doméstica y los profesionales sanitarios: 
conocimientos, opiniones y barreras para la infradetección

1. Conoces algún caso de violencia doméstica en tu entorno:   F SÍ        F NO

2. ¿Cuántos casos habrás visto en los últimos 3 meses durante tu jornada laboral?:  [           ]

3. ¿Sabías que en tu hospital se están realizando actividades sobre: detección, ayuda y seguimiento de pacientes víctimas de abusos y violencia 
doméstica?:      F SÍ, ya lo sabía         F No, es la primera noticia que tengo del tema

4. Conoces el protocolo interno de tu servicio para la atención sanitaria de estos pacientes        F SÍ      F NO

5. Crees que el significado de "Violencia doméstica; Malos Tratos; Violencia de género" es el mismo o crees que hay diferencias entre ellos       

F Son similares los tres       F Hay diferencias       Æ (explícalo)

6. Piensas que la violencia doméstica en nuestra sociedad es un problema:  

F Muy frecuente      F Bastante frecuente      F Algo frecuente      F Poco frecuente

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

8. ¿Sabes lo que es el fenómeno "Iceberg" en la violencia doméstica?     F SÍ     F NO   Æ Explícalo

9. ¿Conoces cuál podría ser el porcentaje de casos que NO son diagnosticados con los medios actuales?

F 10 – 30% F 30 – 50%           F 50 – 70%         F 70 – 90%    

10. Sabrías ordenar de más a menos frecuente los tipos de violencia (un 1 para el más frecuente y un 3 para el menos frecuente):    

F Físico     F Psicológico      F Sexual

11. Se asocian más la violencia doméstica a clases sociales …   F Altas     F Bajas     F Las dos por igual

12. ¿Cuál de estos tres factores crees que influye más en que existan malos tratos en nuestro medio?

F Nivel sociocultural bajo      F Estar en trámites de separación o Divorcio       F Nivel socioeconómico bajo

13. Conoces las repercusiones legales que puede derivar de no declarar un caso evidente de violencia doméstica    F SÍ     F NO

14. Conoces las obligaciones legales de los sanitarios ante la mera sospecha de un caso de violencia doméstica      F SÍ     F NO

15. ¿Crees que es importante el problema?:    F Muy importante     F Bastante importante      F Algo importante     F Poco importante

16. En tu trabajo habitualmente mantienes una actitud expectante para diagnosticar estos casos:

F Siempre SÍ     F Normalmente SÍ     F Normalmente NO     F Siempre NO

17. En tu trabajo, ante un/a paciente con lesiones físicas, te planteas como diagnóstico diferencial la posibilidad de que sea un Maltrato

F Siempre SÍ     F Normalmente SÍ     F Normalmente NO     F Siempre NO

18. El protocolo de violencia doméstica lo aplicas en tu trabajo habitual:  

F Siempre SÍ    F Normalmente SÍ     F Normalmente NO     F Siempre NO

19. A la hora de identificar y solucionar este problema, crees que es un asunto más de la/los

F policía       F jueces       F psicólogos       F trabajadores sociales       F sanitarios       F todos

20. ¿Cuál de estas opiniones crees que se adapta más a la situación actual de este problema, en relación a la infradetección?

A: F La violencia doméstica es un problema creciente en nuestra sociedad, habiéndose establecido ya los medios y mecanismos de ayuda
adecuados para estas pacientes. Creo que las pacientes que sufren malos tratos deberían insistir más, tener una postura más
firme y solicitar más la ayuda de la sociedad.

B: F Es obvio cómo en la última década, tanto en el ámbito político como social, se está produciendo un cambio favorable y de apoyo hacia
las pacientes víctimas de violencia doméstica. A pesar de ello y aunque están mejorado los indicadores sobre detección de nuevos ca-
sos, aún no son lo suficientemente satisfactorios. Creo que es necesario seguir mejorando los sistemas de detección y la coordi-
nación entre los distintos estamentos y profesionales implicados.   

C: F A pesar de que todavía son insuficientes los recursos, la sociedad está cambiando y mejorando la coordinación entre los distintos siste-
mas implicados en la detección de pacientes que sufren violencia doméstica. Estas pacientes piensan que su problema no tiene so-
lución y que la sociedad no las respalda. Creo que ellas necesitarían cambiar este concepto erróneo y deberían darse cuenta
de las posibilidades que existen.

D: F Aún siguen siendo insuficientes los medios y recursos disponibles para abordar este gran problema social. Creo que las pacientes
que sufren violencia doméstica no disponen todavía de las facilidades necesarias y precisan más ayuda.

21. ¿Cuáles crees que son las principales funciones de los sanitarios y las urgencias en este problema?

22. Si quisieras modificar el comportamiento de los sanitarios, aumentando su grado de concienciación. ¿Con qué 3 razonamientos lo harías?

23. Crees que hay problemas organizativos o estructurales en tu trabajo que impiden diagnosticar estos casos:   F Sí   F NO Æ ¿por qué?

24. Si pudieras cambiar el organización funcional de tu lugar de trabajo. ¿Qué cambiarías para mejorar la capacidad de identificación de estas 
pacientes?

Categoría Profesional a la que perteneces: F Enfermero/a        F Auxiliar        F Médico Sexo: F Hombre   F Mujer

Encuesta utilizada en el estudio
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auxiliares 68,8%. No se encontraron diferencias significativas
en el nivel de participación según el género, para cada una de
las distintas categorías profesionales.

Nivel de conocimientos sobre el tema

El porcentaje de respuestas acertadas por los sanitarios
en el test fue de forma global de un 51,1%, alcanzando un
nivel de conocimientos solamente de grado medio. La pro-
porción de aciertos fue similar para cada categoría profesio-
nal, no encontrándose diferencias estadísticamente significa-
tivas. En la tabla 2 se observa también la proporción de
aciertos para cada pregunta, existiendo diferencias (p≤0,5)
entre las distintas categorías profesionales para las preguntas
nº 5 (conceptos de violencia doméstica, malos tratos y vio-
lencia de género), nº 10 (orden de frecuencia de los tipos de
malos tratos), nº 11 (asociación entre violencia doméstica y
clase social) y nº 14 (obligaciones legales de los sanitarios).

Barreras actitudinales y propuestas de mejora

El 100% de los profesionales reconocen que la violencia
doméstica es al menos un problema importante, considerándo-
lo como muy importante el 91,5%. No se encontraron diferen-

cias significativas entre las distintas categorías profesionales,
calificándolo de muy importante el 93,8% de los auxiliares, el
100% de los enfermeros y el 81,5% de los médicos. 

El 95,3% de los sanitarios saben de la existencia de acti-
vidades en su centro de trabajo sobre detección, ayuda y se-
guimiento a pacientes víctimas de abusos y malos tratos. De
ellos casi una tercera parte (29,3%) desconocen el funciona-
miento del protocolo interno, ocurriendo esto en el 56,3% de
auxiliares, el 36,4% de enfermeros y el 3% de médicos
(p=0,02).

Al menos un 40% de los profesionales sanitarios no man-
tiene normalmente una actitud expectante para el diagnóstico
de casos de malos tratos. Solo el 34% se plantea, siempre o
normalmente, el maltrato como diagnóstico diferencial ante
un paciente con lesiones físicas. Sobre un 78% cree, siempre
o normalmente, aplicar bien el protocolo de violencia domés-
tica para los casos que detecta. En la figura 1 se observa la
distribución según las categorías profesionales para estas tres
actitudes, encontrándose solo diferencias significativas con
p=0,04 para la aplicación correcta del protocolo.

Un 84,1% de los sanitarios opinan que la identificación
de los casos de violencia doméstica y la solución de sus pro-
blemas debe ser una labor conjunta, que compete a la policía,
jueces, psicólogos, trabajadores sociales y los propios sanita-

Categoría Profesional Sig.

Global Auxiliar Enfermero Médico * ** ***

Pregunta   5 22,4% 12,5% 18,2% 36,4% n.s p≤0,05 p≤0,09

Pregunta   6 93,9% 93,8% 93,9% 93,9% n.s n.s n.s

Pregunta   7 100% 100% 100% 100% n.s n.s n.s

Pregunta   8 57,2% 62,5% 39,4% 69,7% p≤0,12 n.s p≤0,13

Pregunta   9 19,4% 18,8% 24,2% 15,2% n.s n.s n.s

Pregunta 10 80,4% 62,5% 90,9% 87,9% p≤0,05 p≤0,05 n.s

Pregunta 11 46,1% 62,5% 36,4% 39,4% p≤0,05 p≤0,11 n.s

Pregunta 12 28,5% 25% 24,2% 36,4% n.s n.s n.s

Pregunta 13 15,3% 12,5% 15,2% 18,2% n.s n.s n.s

Pregunta 14 47,9% 43,8% 39,4% 60,6% n.s n.s p≤0,05

% Medio de aciertos → 51,1% 49,4% 48,2% 55,8% n.s

Nivel de conocimientos → Medio Medio Medio Medio

Test estadístico: χ2 para un nivel de significación p≤0,5

* comparación Auxiliar - Enfermero, ** comparación Auxiliar - Médico, *** comparación Médico - Enfermero.

TABLA 2. Nivel de conocimientos. Porcentaje de aciertos para cada pregunta del cuestionario
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rios. Dependiendo de la categoría profesional, el 37,5% de los
auxiliares, el 12,1% de los enfermeros y el 9,1% de los médi-
cos piensan que deben ser los jueces o la policía quienes rea-
licen principalmente esta labor (p=0,08).

El 41,5% de los sanitarios piensan que el problema de la
infradetección podría mejorarse si las pacientes víctimas de
violencia doméstica tuvieran un cambio de actitud y fueran
más activas frente ello (respuestas A y C, de la pregunta nº
20). El 58,5% restante piensa que se mejoraría y se ayudaría
más si se optimizaran los recursos y la coordinación entre los
profesionales implicados (respuestas B y D, de la pregunta nº
20). Los porcentajes de respuestas para cada categoría profe-
sional se describen en la figura 2, encontrando diferencias en-
tre los grupos con p= 0,032.

El 78% de los sanitarios opinan que su función principal
con respecto a los casos de violencia doméstica debería ser la
identificación y la detección, seguida del asesoramiento, escu-
cha activa y apoyo con el 53,7% y denunciar los hechos con
un 31,7%. Un 25,6% piensa que, además, hay que atenderlas
similar a otros problemas de salud y solo un 6,1% de los en-
cuestados manifestó que debe estar dentro de estas funciones
el mantener la privacidad y el anonimato de las pacientes. Los
porcentajes de respuesta para cada categoría profesional se
presentan en la tabla 2.

Los razonamientos propuestos por los encuestados para au-
mentar el nivel de concienciación y sensibilización de los sanita-
rios pueden ser resumidos en cuatro conceptos: El 50,7% de los
encuestados diría que "la violencia doméstica es un problema

Categoría Profesional

Auxiliar Enfermero Médico Total Sig.

Identificar y detectar los posibles casos 50,0% 84,8% 84,8% 78,0% p≤0,01

Escuchar, dar confianza y apoyo, informa y asesorar 56,3% 57,6% 48,5% 53,7% n.s

Denunciar y poner en conocimiento de las autoridades 25,0% 42,4% 24,2% 31,7% n.s

Atender y tratar como otros problemas de salud 43,8% 27,3% 15,2% 25,6% p≤0,05

Protocolizar y coordinar, formar e investigar en prevención 12,5% 9,1% 24,2% 15,9% n.s

Mantener el anonimato y privacidad del paciente 12,1% 3,0% 6,1% n.s

Test estadístico: χ2 para un nivel de significación p≤0,5

TABLA 3. Principales funciones de los sanitarios y de las Unidades de Urgencia.
Porcentaje de respuestas según cada categoría profesional

Figura 1. Actitudes de los profesionales sanitarios frente a casos de sospecha de violencia doméstica.
Se valoran cuatro grados de implicación.
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social que afecta a todos y que cualquiera puede ser maltratado".
Apuntaría el 29,2% que "es un delito muy frecuente y que tene-
mos la obligación moral y jurídica de intervenir ya que si no
cortamos la cadena también seremos cómplices de ese maltrato"
y el 16,5% expresaría que "detrás de cada lesión puede existir
un maltrato y aunque es difícil hacer un diagnóstico diferencial,
nuestra actuación puede salvar vidas". Un 18,9% piensa que es
preciso tener más formación en el tema para contestar y un
36,8% no sabe o no contesta. Los porcentajes de respuestas para
cada categoría profesional se presentan en la tabla 4.

Barreras organizativas o estructurales y pro-
puestas de mejora

El 61,6% de los encuestados creen que hay problemas or-
ganizativos o estructurales en su lugar de trabajo que impiden
diagnosticar bien estos casos de violencia, no encontrándose
diferencias para las categorías profesionales. El 59,2% piensa
que se debe a la falta de estrategias formativas para el perso-
nal, el 49,8% por el escaso tiempo de que se dispone para ca-
da paciente, el 43,2% por inexistencia de un espacio físico es-

Categoría Profesional

Auxiliar Enfermero Médico Total Sig.

La violencia doméstica es un problema social que afecta a 

todos y cualquiera puede ser maltratado. Tú puedes ser el próximo 18,8% 72,2% 61,1% 50,7% p≤0,05

Es un delito muy frecuente y tenemos la obligación moral y jurídica 

de intervenir, si no cortamos la cadena seremos cómplices de ese maltrato 12,5% 23,1% 52,2% 29,2% n.s

Detrás de cada lesión puede existir un maltrato y aunque es difícil 

hacer un diagnóstico diferencial, nuestra actuación puede salvar vidas 6,3% 9,1% 34,1% 16,5% p>≤0,05

No sabe no contesta 43,8% 39,4% 27,3% 36,8% n.s

Es preciso tener más formación en el tema para contestar 2% 18,2% 36,4% 18,9% p≤0,05

Otros 3,8% 6,1% 8,2% 6,1% n.s

Test estadístico: χ2 para un nivel de significación p≤0,5

TABLA 4. Razonamientos propuestos: ¿Cómo aumentar el grado de concienciación de los sanitarios? 

Figura 2. Opiniones de los sanitarios frente a la violencia doméstica (pregunta nº 20).

Creo que las pacientes que sufren malos tratos deberían insistir más, tener una postura más firme y solicitar
más la ayuda de la sociedad
Creo que es necesario seguir mejorando los sistemas de detección y la coordinación entre los distintos estamen-
tos y profesionales implicados

Estas pacientes piensan que su problema no tiene solución y que la sociedad no las respalda. Creo que ellas
necesitarían cambiar este concepto erróneo y deberían darse cuenta de las posibilidades que existen

Creo que las pacientes que sufren violencia doméstica no disponen todavía de las facilidades necesarias y pre-
cisan más ayuda

A

B

C

D
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pecífico que de seguridad y confianza, el 17,4% por la ausen-
cia de personal de trabajo social durante las 24 horas y el
27,7% no sabe o no contesta. Los porcentajes de respuestas
para cada categoría profesional se presentan en la tabla 5. En
cuanto a las propuestas de mejora que dan respuesta a los pro-
blemas expresados anteriormente, se especifican en la tabla 6.

DISCUSIÓN

Ante todo quisiéramos poner de manifiesto que no deja de
ser sorprendente y preocupante, ver como la proporción de sa-
nitarios que responden a la encuesta no es todo lo satisfactoria
que cabría esperar si tenemos en cuenta la gran alarma social
existente y la trascendencia que sobre todos los medios de co-
municación tiene actualmente la violencia doméstica y malos
tratos. En general, solo tres cuartas partes de los encuestados
respondieron, y de ellos poco más de la mitad de los auxilia-
res de clínica lo hicieron. Destacamos la participación del per-
sonal de enfermería que sí alcanzó un nivel satisfactorio (82,5
%) y con independencia del sexo; ello quizás debido a su for-
mación más específica como cuidadores del paciente. Se han
obtenido participaciones similares en otros estudios, variando
entre un 60%-86%, según los casos10.

Se estima que al menos 7 de cada 10 maltratos pasan desa-
percibidos en la asistencia clínica habitual11-12. A pesar de que la
mayoría de los encuestados valoran la importancia del problema
y que todos creen que las víctimas de maltrato suelen pasar desa-
percibidas, el nivel de conocimientos que tienen sobre el tema es
solo de "grado medio" y curiosamente muy similar entre las dife-
rentes categorías profesionales. Dada la participación obtenida y
si consideramos que los respondentes serían los de mayor impli-

cación y concienciación en el tema, podremos especular que en
general el nivel de conocimiento de todos los sanitarios es bas-
tante escaso. Quizás esto se deba a la valoración del maltrato co-
mo un problema puramente social o judicial y no como un autén-
tico problema sanitario. La mayoría de los encuestados piensa
que los malos tratos afecta más a clases sociales bajas y con bajo
nivel cultural y casi una cuarta parte de ellos cree que la solución
de ello compete fundamentalmente a la justicia y policía, despla-
zando el papel del sanitario a un segundo plano. Es errónea la
percepción que tienen de esta realidad, ya que en la actualidad y
si incluimos a todas las formas la violencia doméstica y malos
tratos, ésta afecta prácticamente por igual a todas las capas socia-
les y como solo con una actuación multidisciplinaria e integral es
posible reducir este delito contra la Salud Pública3.

Además de la obligación moral y profesional, también esta-
mos legalmente obligados a declarar cualquier caso de sospecha,
según la ley de enjuiciamiento criminal (artículo 262) y según
nuestro código penal (artículos 576 y 450),3 hecho que es bastan-
te desconocido por un gran número de profesionales (40% de los
médicos) y donde la no declaración de un delito en este sentido
podría ser castigado con penas de arresto y multas según los ca-
sos, también hecho desconocido por el 80% de los médicos. 

La violencia doméstica y los malos tratos son una causa
común de lesiones y enfermedades atendidas en los servicios
de urgencias, que frecuentemente suelen pasar desapercibidas
bajo la apariencia de accidentes fortuitos o caídas13. En nuestro
estudio observamos como la gran mayoría de los profesionales
sanitarios que responden creen que realizan de manera correcta
su actuación ante un caso confirmado de violencia doméstica o
maltrato según un protocolo interno (el 95% de los médicos).
Contrario a ello vemos que solo la tercera parte de los sanita-
rios y en concreto menos de la mitad de los médicos se plan-

Categoría Profesional

Auxiliar Enfermero Médico Total Sig.

Falta información y tiempo de formación para el personal 34,0% 84,7% 58,8% 59,2% n.s

Escasez de tiempo de dedicación a pacientes 23,3% 47,6% 78,5% 49,8% p≤0,05

Poco espacio físico específico para estos casos 25,0% 42,4% 62,2% 43,2% p≤0,05

Ausencia de trabajadora social las 24 horas 9,8% 27,3% 15,2% 17,4% n.s

No contesta 50% 18,1% 15,2% 27,7% p≤0,05

Porcentaje de respuestas según cada categoría profesional
Test estadístico: χ2 para un nivel de significación p≤0,5

TABLA 5. Principales problemas organizativos y estructurales de los servicios 
sanitarios que impiden el diagnóstico de los casos de violencia doméstica
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teaban de manera rutinaria la agresión o los malos tratos como
un diagnóstico diferencial más, ante pacientes que acuden con
lesiones físicas. Hecho ya ampliamente evidenciado en multi-
tud de estudios previos4,11-12, y sin que por ello se observen
cambos sustanciales o propuestas de mejora efectivas. Ello de-
muestra la pasividad de los sanitarios frente a este problema,
actuando correctamente solo ante los casos confirmados. 

Entre los sanitarios hay una clara división de opiniones
que justifican la persistencia de la infradetección de los malos
tratos. Casi la mitad de los encuestados y hasta una tercera
parte de los facultativos considera que dicha infradetección
persiste debido a un problema de actitud de las propias victi-
mas, fundamentalmente por una actitud pasiva de éstas (como
se observa en las respuesta A y C de la pregunta nº 20). Es
indiscutible, como hasta hace poco tiempo, ha sido la propia
sociedad la responsable de esta actitud y la que ha permaneci-
do pasiva e ignorante frente a este hecho considerándolo co-
mo un problema sólo familiar y privado, siendo causa de re-
chazo social y provocando en la víctima desamparo,
vergüenza y miedo a declararlo. 

Cuando preguntamos a los sanitarios sobre cuáles serían
sus principales funciones frente a este problema, la mayoría
creen (fundamentalmente médicos y enfermeros, quizás por su
labor más directa sobre los pacientes) que serían detectar,

identificar, escuchar, dar apoyo y denunciar los hechos. Esta
opinión que debe entenderse como "lo que debería ser" con-
trasta curiosamente con las opiniones comentadas previamen-
te, entendidas como "lo que realmente es", donde solo la ter-
cera parte de los sanitarios se planteaba el maltrato como un
diagnóstico diferencial más. Claramente hay causas y motivos
que impiden llevar a cabo este "lo que debería ser". El dere-
cho a una atención sanitaria precoz y/o urgente según los ca-
sos es algo que la sociedad actual reclama a marchas forza-
das, ello conlleva que la actividad en los servicios de urgencia
y la presión asistencial esté en continuo crecimiento14-15. Como
sostiene las mayoría de nuestros encuestados, una actividad
puramente asistencial y poco formativa, la masificación que
limita el tiempo de asistencia por paciente o el espacio físico
y a veces la ausencia de profesionales especializados, son los
principales problemas organizativos que impiden el diagnósti-
co de sospecha de los casos de malos tratos.

Se observa una preocupante desmotivación de los profe-
sionales con respecto a este tema, prueba de ello es la alta pro-
porción de no respondentes en preguntas tan claves como las
referentes a la búsqueda de soluciones (más de la tercera parte
de todos los encuestados y casi la mitad de los auxiliares). 

Como comentamos previamente, tanto las unidades de ur-
gencia como cualquier otra institución sanitaria con actividad

Categoría Profesional

Auxiliar Enfermero Médico Total Sig.

Crear cursos específicos de formación y de habilidades para 

la identificación, entrevista clínica y apoyo psicológico a las víctimas 25% 45,5% 21,2% 31,7% p≤0,08

Protocolización y coordinación para el "Acto Único", incluyendo 

a gestores y responsables. No duplicar actuaciones y preguntas 6,3% 21,2% 18,2% 17,1% n.s

Crear un grupo especializado de profesionales, existiendo 

al menos uno por turno de trabajo (Trabajador Social, Psicólogo,

Sanitario) 12,5% 18,2% 15,2% 15,9% n.s

Establecer un lugar específico y aislado para la intervención, 

garantizando la intimidad y seguridad necesarias 6,3% 33,3% 51,5% 35,4% p≤0,05

Tiempo suficiente para la asistencia que permita una actuación 

integral y eficiente ante un nuevo episodio 6,3% 27,3% 75% 42% p≤0,05

A pesar de cualquier planteamiento, al final todo depende 

de la paciente 6,3% 0% 3% 2,4% n.s

No sabe o no contesta 50% 33,3% 15,2% 29,3% p≤0,05

Porcentaje de respuestas según cada categoría profesional
Test estadístico: χ2 para un nivel de significación p≤0,5

TABLA 6. Propuestas de mejora para los problemas organizativos y estructurales
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clínica, pueden ser centros privilegiados en la lucha contra la
violencia doméstica. Todo esto nos debe obligar a una profun-
da reflexión y a un replanteamiento del sistema actual, de-
biéndose establecer los cauces necesarios que motiven y me-
joren la actitud de los profesionales frente a este hecho social. 

Se debe partir, como piensan una tercera parte de los en-
cuestados, de una formación específica y desarrollo de habili-
dades en entrevista clínica. Las mejoras en el conocimiento
sobre violencia y la inclusión de preguntas en la historia clíni-
ca de forma rutinaria y como screening facilita el descubri-
miento de episodios de violencia16-17. 

Deberían existir en cada centro espacios reservados a tal
fin y tiempo suficiente para una asistencia óptima en donde se
genere una relación sanitario-paciente adecuada y donde se
pueda realizar una intervención que garantice seguridad e inti-
midad personal. Casi una quinta parte de los respondentes pro-

ponen que se deberían coordinar todos los esfuerzos de las ins-
tituciones y profesionales implicados, eliminando burocracia,
pudiendo así y durante un "acto único" solucionar el problema.

Sería deseable que dentro de la organización funcional de
cada centro se generase una comisión de trabajo con grupos
de profesionales especializados en violencia doméstica y ma-
los tratos, que estableciese las partes de actuación. 

Por último, creemos que es necesario mantener en cada
centro de trabajo un sistema de vigilancia activa, basado en
un plan de trabajo con participación de los sanitarios, estable-
ciendo criterios de sospecha y pautas de actuación ante posi-
bles casos de maltrato. Este sistema de vigilancia debe ser ca-
paz de monitorizar mediante la revisión de historias clínicas
los casos observados, las actuaciones realizadas y detectar
problemas y dificultades en la actividad diaria que sean subsi-
diarios de mejora.
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