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RESUMEN

Objetivos. Conocer qué proporción de las mujeres que consultan en atención primaria 
sufren situaciones de violencia doméstica, así como las características clínicas y sociode-
mográficas asociadas.
Diseño. Estudio observacional, descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Consultas de atención primaria rurales y urbanas.
Participantes. Muestreo consecutivo de mujeres de 18 o más años, con pareja sentimental 
actual o que hubiesen tenido pareja en el pasado. 
Mediciones y resultados principales. Se diseñó un cuestionario que incluía variables 
sociodemográficas, antecedentes patológicos y de consumo de tóxicos, respuesta a la 
versión abreviada del Woman Abuse Screening Tool (WAST), asi como  un cuestionario 
autoadministrable sobre situaciones de abuso. 
Un 26,2% (IC 95%: 21,7-31,1%) presentó un resultado positivo del WAST y 25,9 % (IC 
95%: 21,3-30,9%) admitió situaciones de abuso, físico, emocional o sexual, actual (11,7%) 
o pasado (17,4%). La concordancia en las respuestas a ambos cuestionarios fue baja 
(Kappa: 0,53).
Mediante análisis de regresión logística se encontró que el modelo que mejor predice la 
existencia de abuso incluye las variables etnia (OR: 0,14 -IC 95%: 0,06-0,34- para las “cau-
cásicas españolas”) y estado civil (OR: 0,10 -IC95%: 0,04-0,24- y OR: 0,09 -IC95%: 0,04-
0,21- para solteras/viudas y casadas/pareja estable, respectivamente, comparado con el 
grupo de separadas/divorciadas).
Conclusiones: Una elevada proporción de mujeres que consultan en atención primaria 
han sufrido situaciones de violencia en el ámbito doméstico. Además de la sospecha clí-
nica, es necesario disponer de algún instrumento de cribado o detección precoz para el 
diagnóstico de violencia contra la mujer.
Palabras clave: Violencia contra la Mujer, Maltrato conyugal, Atención Primaria de salud.

ABSTRACT

Prevalence of gender violence in women who attend Primary Care Centres
Objectives. To determine what percentage of women who attend primary care clinics suffer 
domestic violence and the women’s associated clinical and socio-demographic characte-
ristics. 
Design. Cross-sectional, observational, descriptive study. 
Setting. Rural and urban primary care centres.
Participants. Consecutive sample of woman aged 18 years or over, who has a partner or 
had a partner in the past. 
Meaurements and main results. A questionnaire was designed that included socio-demo-
graphic variables, disease history and history of substance abuse. The short version of the 
Woman Abuse Screening Tool (WAST), and a self-administered questionnaire on abuse 
situations were also used. 
Twenty six point two percent (95% CI: 21.7-31.1%) had a postive WAST result and 25.9 % 
(95% CI: 21.3-30.9%) admitted to physical, emotional and sexual abuse by their partner at 
the present time (11.7%) or in the past (17.4%) The concordance of the responses to the 
two questionnaires was low (Kappa: 0.53).
Logistic regression analysis revealed that the model that best predicts the existence of 
abuse included ethnic variables (OR: 0.14 -95%CI: 0.06-0.34- for “Spanish Caucasian wo-
men”) and marital status (OR: 0.10 -95%CI: 0.04-0.24- and OR: 0.09 -95%CI: 0.04-0.21- for 
single women/widows and married women/stable partner, respectively, compared with the 
separated/divorced group). 
Conclusions: A high percentage of women who attend primary care centres have suffered 
domestic violence. In addition to clinical suspicion a screening or early detection tool is 
needed in order to diagnose domestic violence. 
Key words: Violence against Women, Spouse Abuse, Primary Health Care.
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INTRODUCCIÓN

Desde que en 1996 la Organización Mundial de la 
Salud reconociera la violencia contra la mujer como 
un problema prioritario de salud pública y de prime-
ra magnitud1-8 e instara a los estados miembros a 
evaluar su dimensión, no han dejado de realizarse 
esfuerzos en la mayoría de los países del mundo 
con el fin de poner de manifiesto su posible existen-
cia, e intentar llegar a una identificación precoz del 
problema en los casos en que se produjera1. 

En España, con la aprobación de la Ley Orgánica 
1/2004 de 28 de Diciembre, de Medidas de Protec-
ción Integral contra la violencia de género8, se in-
tenta actuar contra la violencia que se ejerce sobre 
las mujeres por parte de quienes sean o hayan sido 
sus cónyuges o de quienes estén o hayan estado 
ligados a ellas por relaciones similares de afectivi-
dad, aun sin convivencia, estableciéndose medidas 
de protección integral cuya finalidad es prevenir, 
sancionar y erradicar esta violencia, y prestar asis-
tencia a sus víctimas. 

En dicha ley se establecen medidas de sensibili-
zación e intervención en el ámbito sanitario para 
optimizar la detección precoz y la atención física y 
psicológica de las víctimas, medidas encaminadas 
a la sensibilización y formación de los profesionales 
sanitarios, con el fin de mejorar e impulsar el diag-
nóstico precoz, la asistencia y la rehabilitación de la 
mujer en las situaciones de violencia de género a 
que se refiere esta ley, estableciéndose igualmente 
apartados de prevención e intervención integral de 
violencia de género en los distintos Planes Nacio-
nales de Salud.  

En España, la III Macroencuesta sobre la violencia 
contra las mujeres9, llevada a cabo por el Instituto 
de la Mujer en el año 2006, puso de manifiesto que, 
de las mujeres residentes en España de 18 o más 
años, un 3,6% declaran haber sido víctimas de ma-
los tratos durante el último año, y un 9,6%  pueden 
ser consideradas técnicamente como maltratadas 
por sus parejas. En Castilla-La Mancha, estos por-
centajes eran de un 3,4% y un 11,5% respectiva-
mente. Asimismo, se refleja que la incidencia de 
maltrato declarado y considerado técnicamente es 
mayor en las mujeres extranjeras que en las espa-
ñolas, así como entre las mujeres discapacitadas. 

Diversos estudios sobre violencia contra las muje-
res en el ámbito sanitario han puesto de manifiesto 
que las mujeres que sufren malos tratos hacen un 
mayor uso del sistema sanitario, y aproximadamen-
te un 20% de las mujeres que consultan en los servi-
cios sanitarios padece esta situación1-3,5,6, y aunque 
los servicios sanitarios deberían ser un punto clave 
para el abordaje y la detección precoz de este tipo 
de violencia, sólo se identifica un 1% del total esti-

mado de casos de mujeres maltratadas3,5.  La falta 
de formación, y el hecho de que aún puedan existir 
opiniones que no consideran la violencia contra la 
mujer como un problema de salud, podrían influir 
en esta baja detección3,5,6,10. 

Ante la evidencia de estos datos, y dada nuestra 
privilegiada posición en el ámbito de la Atención 
Primaria3-6, se planteó este trabajo, con el objetivo 
de conocer la prevalencia de situaciones de violen-
cia de género entre las usuarias de las consultas 
de Atención Primaria, así como las características 
clínicas y sociodemográficas asociadas. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional descriptivo 
transversal entre los meses de diciembre de 2008 y 
febrero de 2009 en consultas de atención primaria 
y puntos de atención continuada, rurales y urbanos, 
pertenecientes al Servicio de Salud de Castilla-La 
Mancha (Zona Básica de Salud de Menasalbas y 
Zona Básica de Salud de Santa María de Benque-
rencia, ambas situadas en el Área de Salud de Tole-
do) y al Servicio Valenciano de Salud (Zona Básica 
de Salud de Cofrentes, Valencia).  

La población estudiada fueron mujeres de 18 o más 
años que acudieron por cualquier motivo a las con-
sultas de atención primaria y al punto de atención 
continuada de referencia, con relación de pareja 
en ese momento o que la hubiesen tenido en al-
gún momento de su vida (entendiendo por relación 
de pareja aquella relación de carácter sentimental 
mantenida por la mujer con un hombre). Se excluyó 
a las mujeres que no entendían el español, a las 
que no sabía leer y/o escribir castellano, a las que 
presentaban disfunciones cognitivas moderadas o 
graves ya diagnosticadas y a aquéllas que nunca 
hubiesen tenido pareja. Siguiendo las Normas Éti-
cas y de Seguridad para la Investigación sobre Vio-
lencia Doméstica10, se excluyó también a aquellas 
mujeres que acudían acompañadas por su pareja.

Se realizó un muestreo consecutivo de mujeres con 
el fin de alcanzar un tamaño muestral estimado de 
385 mujeres, calculado para una prevalencia esti-
mada del 20%, con una precisión del 5% y un nivel 
de confianza del 95%, obteniéndose finalmente un 
tamaño muestral de 371 mujeres al terminar el pla-
zo acordado para la recogida de datos.

Se recogieron variables de carácter sociodemográ-
fico y variables relacionadas con la violencia con-
tra la mujer. Para la recogida de datos se diseño 
un cuestionario (anexo 1) en el que se recogieron 
cuestiones generales de carácter sociodemográfi-
co, preguntas referentes a antecedentes patológi-
cos de la mujer, hábitos tóxicos, la versión corta 
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del cuestionario WAST (Woman Abuse Screening 
Tool4, cuestionario validado para la identificación 
precoz de posibles mujeres maltratadas entre las 
que acuden a los servicios de Atención Primaria), 
y el cuestionario autoadministrado creado por Ruiz 
Pérez et al en un estudio similar al planteado, en el 
que se recogía la existencia de situaciones relacio-
nadas con la violencia de género y existencia de 
malos tratos, tanto en el momento actual como en 
situaciones del pasado.

Se propuso a las mujeres la realización de los cues-
tionarios una vez terminado el motivo de consulta 
por el cual habían acudido, explicándoles previa-
mente el objeto de la encuesta, la confidencialidad 
y anonimato de las mismas, la posibilidad de no 
contestar aquellas cuestiones que no les parecie-
ran adecuadas u oportunas, y  mostrando nuestra 
predisposición para la intervención si la mujer se 
veía reflejada o afectada en lo referente a alguna 
de las cuestiones. Una vez realizados los cuestio-
narios de forma autocumplimentada, en presencia 
de la mujer, y sin lectura previa, se guardaron en un 

sobre cerrado para su posterior análisis, con el fin 
de mantener la confidencialidad y anonimato. 

Se realizó el análisis estadístico a través del pro-
grama SPSS 12.0, utilizando para su descripción 
los parámetros habituales (media, desviación típi-
ca, porcentajes) con un intervalo de confianza del 
95%. Igualmente, se realizó un análisis de regre-
sión logística variable con el fin de intentar conocer 
la existencia de algún modelo que pudiese predecir 
la existencia de situaciones de abuso y violencia 
domestica.

RESULTADOS

De todas las mujeres a las que se invitó, solamen-
te una rechazó participar en el estudio y dos se 
descartaron por datos incompletos de la encuesta, 
analizándose finalmente los datos referentes a 368 
mujeres tras finalizar el plazo acordado para la re-
cogida de datos. 

Nacionalidad Española   91,0 %
 Sudamericana  4,3 %
 Europea Este  2,7 %
 Europea Oeste  0,5 %
 Magrebí  1,1 %
 Otras  0,3 %

Etnia Caucásica  92,1 %
 Gitana  1,6 %
 Árabe  1,1 %
 Otras  5,2 %

Medio Rural  36,14 %
 Urbano  63,86 %

Estado civil  Soltera  25,3 %
 Casada/pareja de hecho   62,8 %
 Separada/divorciada   10,1 %
 Viuda  1,9 %

Número de hijos Sin hijos  29,9 %
 Un hijo  21,7 %
 Dos hijos   30,4 %
 Familia numerosa (≥3  hijos)   18,0 %

Estudios Sin estudios   1,6 %
 Lee y escribe   3,5 %
 Estudios primarios  40,2 %
 Estudios secundarios  27,2 %
 Tituladas medias y superiores   27,4 %

Ocupación Directivos y propietarios  7,4 %
 Cuadros intermedios  12,6 %
 Trabajadores manuales cualificados y semicualificados  10,4 %
 Trabajadores no cualificados   33,7 %
 Amas de casa   24,4 %
 Otros   11,5 %

Tabla 1. Variables sociodemográficas.
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Respecto a los datos de carácter sociodemográfico 
(tabla 1), la gran mayoría de las mujeres eran espa-
ñolas, con una edad media de 40,6 años (DE: 12,9) 
y un rango de edad de 18 a 77 años, residiendo en 
su mayor parte en el medio urbano. Más de la mitad 
de las mujeres estaban casadas o con pareja de 
hecho, y un 29,9% no tenía hijos. Respecto al nivel 
de estudios, eran mayoría las mujeres con estudios 
primarios, y solamente un 1,6% de las encuestadas 
no tenía estudios. Las ocupaciones más frecuentes 
fueron las de “trabajo no cualificado”  y “ama de 
casa”. 

Un 97,6 % de las mujeres respondió la versión cor-
ta del WAST (tabla 2). De ellas, un 40,9% refirió 
“mucha tensión” o “alguna tensión” en su relación 
de pareja, y un 34,5% de las encuestadas resolvía 
sus discusiones con “mucha dificultad” o “alguna 
dificultad”. Con ello, y según el WAST, se identificó 
un 26,2% de mujeres con resultado positivo en el 
test de cribado de violencia contra la mujer en la 
pareja. 

De todas las encuestadas, un 98,4% respondió al-
guna de las preguntas del cuestionario  autoadmi-
nistrable referente a la existencia de situaciones de 
violencia con su pareja, actual o pasada, observan-
do que en un 23,3% de los casos la mujer había 

sufrido en alguna ocasión situaciones de maltrato. 
Un 4,21% de las mujeres reconoció haber sufrido 
abusos en el pasado y estar sufriendo situaciones 
de maltrato por su pareja actual (tabla 3).

 ¿Cómo describiría usted su relación con su pareja?

 Mucha tensión 7,8 %
 Alguna tensión 33,1%
 Sin tensión 59,1%

 Resuelven sus discusiones con:

 Mucha dificultad 7,5%
 Alguna dificultad 27%
 Sin dificultad 65,5%

 Puntuación WAST

 0 puntos 50,7%
 1 punto 23,1%
 2 puntos (positivo) 26,2%

Tabla 2. Versión corta del WAST. Resultados.

 Algún tipo de abuso Abuso físico Abuso emocional Abuso sexual Más de un tipo de abuso

Pareja actual 11,6% 3,9% 11,1% 1,9% 3,53%

Pareja en el pasado 17,3% 8,0% 17,1% 6,2% 8,42%

Por pareja pasada y 
por pareja actual 4,21% - - - -

En algún momento 
de su vida 
(actual o pasado) 23,3% - - - -

Tabla 3. Situaciones de abuso por alguna pareja, actual y/o pasada.
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Respecto a su pareja actual, respondió un 97,8% 
de las encuestadas, objetivándose una prevalencia 
de algún tipo de violencia contra la mujer del 11,6%, 
siendo el abuso emocional el más frecuente, segui-
do por el abuso físico y el abuso sexual.

Respecto a otras parejas en el pasado, respondió 
un 92,4% de las encuestadas, contestando afirma-
tivamente a alguno de los ítems de violencia un 
17,3% de las mujeres y siendo más frecuente el 
abuso emocional. Un 5,2% de las mujeres refirió no 
tener apoyo social. 

Valorando los resultados del WAST como método 
de detección precoz de malos tratos, se obtuvo una 
sensibilidad del 100 % (todas las mujeres que su-
frían maltrato actual obtuvieron un resultado positi-
vo en el WAST) y una especificidad del 84%. Para 
una prevalencia de maltrato declarado del 11,6% en 

nuestra muestra, el valor predictivo positivo fue del 
21,4%, y el valor predictivo negativo fue del 100%, 
existiendo una baja concordancia entre los dos test, 
WAST y Ruiz Pérez et al (índice kappa: 0,53) 

Mediante análisis de regresión logística, se objeti-
vó que el modelo que mejor predice una respuesta 
positiva con relación a la existencia de abuso (ya 
sea actual o pasado), incluye las variables “etnia”, 
con menor riesgo en “caucásicas españolas” fren-
te al resto de etnias y nacionalidades, y la variable 
“estado civil”, con mayor riesgo en separadas/divor-
ciadas respecto a solteras, viudas y aquéllas que 
tienen pareja estable (tabla 4). En nuestra muestra 
no había diferencias por nivel de estudios, ni por 
ocupación de la mujer o el cónyuge, como tampoco 
se pudo considerar factor de riesgo para maltrato 
actual el haber sufrido maltrato en el pasado.

 OR IC 95%

Etnia “caucásica española”  0,142 0,059 – 0,342
Estado civil “soltera -viuda” vs “separada-divorciada” 0,099 0,40   – 0,246
Estado civil “pareja estable” vs “separada-divorciada” 0,09 0,039 – 0,21

Tabla 4. Modelo que mejor predice situaciones de violencia de género (actuales o pasadas).

DISCUSIÓN

Antes de comenzar a discutir los resultados de 
este trabajo, debemos señalar algunas posibles li-
mitaciones del estudio. Así, alguno de los criterios 
de exclusión utilizados para seleccionar nuestra 
muestra puede llevarnos a infraestimar la preva-
lencia de maltrato en las mujeres, como ocurre con 
la exclusión de mujeres que acuden acompañadas 
por sus parejas, siguiendo las Normas Éticas y de 
Seguridad para la Investigación sobre la Violencia 
Doméstica10.
 
Igualmente ocurre con  la exclusión de mujeres que 
no saben leer y/o escribir castellano y las que no 
entienden español, a pesar de que está demostra-
da una mayor prevalencia de maltrato en los niveles 
socioculturales más bajos y una mayor incidencia 
de mujeres que se declaran maltratadas y que pue-
den ser consideradas técnicamente como maltrata-
das entre las mujeres extranjeras residentes en Es-
paña9,11, muchas de las cuales cumplen ese criterio 
de exclusión. Fueron excluidas por este concepto 
18 mujeres, la mayor parte de origen magrebí, lo 

que puede disminuir la prevalencia de violencia de 
género de nuestro estudio respecto a este colectivo 
en particular, y la muestra en general. 

Del mismo modo, los sesgos habituales de los estu-
dios autorreferidos pueden hacernos infraestimar la 
prevalencia real de maltrato en nuestra población. 
También es preciso tener en cuenta, a la hora de 
valorar los datos, el hecho de que la muestra de 
este estudio podría no ser del todo representativa 
de la población general en lo referente a la propor-
ción de mujeres representadas respecto a las di-
ferentes variables estudiadas (nacionalidad, etnia, 
ocupación, estado civil, etc.). 

Conocer la prevalencia real de violencia doméstica 
es tarea sumamente complicada, existiendo dife-
rentes estudios al respecto. Algunos trabajos1-3 in-
dican cifras de maltrato de entre el 10% y el 69%, 
mientras que el estudio multipaís de la OMS12 sobre 
salud de la mujer y violencia doméstica contra la 
mujer eleva estas cifras, e indica que el porcentaje 
de mujeres que han tenido pareja alguna vez y que 
han sufrido violencia física o sexual, o ambas, por 
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parte de su pareja a lo largo de su vida oscila entre 
el 15% y el 71% según países y zonas estudiadas, 
y que este fenómeno aparece sin excepción en to-
dos los países del estudio. 

En España, según la III Macroencuesta sobre la 
violencia contra las mujeres9, llevada a cabo por 
el Instituto de la Mujer en el año 2006, existen im-
portantes diferencias entre las cifras de maltrato 
declarado y maltrato técnicamente considerado, 
con cifras más elevadas en el segundo caso. En 
nuestro trabajo hemos observado una prevalencia 
de un 11,6%, que podemos considerar “maltrato de-
clarado”. Ante esta cifra surgen dos cuestiones. La 
primera sería: ¿por qué hemos detectado más en 
nuestro trabajo que en la macroencuesta? Quizá el 
hecho de preguntar a la mujer sobre el problema 
mediante un cuestionario, y no de forma verbal y 
“directa”, ayude a la hora de reconocer la existen-
cia del mismo, ya que las mujeres prefieren las pre-
guntas escritas al interrogatorio directo13-15 a la hora 
de abordar este problema por parte del profesional 
sanitario.

La segunda cuestión sería la siguiente: si la preva-
lencia de maltrato actual o maltrato reconocido es la 
encontrada ¿cuál será la cifra de las que podemos 
considerar técnicamente maltratadas? O visto des-
de otro punto de vista: ¿cuántas mujeres no decla-
ran esta situación? Y es que, aunque hasta un 20% 
de las mujeres que utilizan los servicios sanitarios 
padece esta situación3,5,6, la detección por parte de 
los profesionales sanitarios no es la deseable, y ni 
siquiera el hecho de que la mayoría de la pobla-
ción del estudio pertenece a un medio urbano, don-
de aumenta el número de mujeres que se declara 
como maltratadas y hay un aumento  significativo 
en la incidencia de violencia respecto a los munici-
pios más pequeños9, hace que la cifra de detección 
de maltrato actual de nuestra muestra se acerque a 
ese umbral del 20% antes comentado. Atribuir este 
hecho a las limitaciones y posibles sesgos antes 
referidos, y no hacer autocrítica acerca de las razo-
nes de esta infradetección, sería poco profesional y 
poco ético por nuestra parte.

Se conocen incluso las “candidatas” a sufrir situacio-
nes de violencia doméstica o violencia de género. 
Varios estudios11 ponen de manifiesto que la violen-
cia del compañero íntimo se manifiesta de manera 
desigual y con mayor riesgo en los colectivos de 
mujeres con menor nivel educativo, mayor número 
de menores a su cargo y extranjeras, hablando in-
cluso de la noción de “poblaciones vulnerables”11, 
subgrupos de población que, por compartir carac-
terísticas sociales, tienen unas altas probabilidades 
de acumular más factores de riesgo que otros gru-

pos de población, como ocurriría en estas mujeres 
respecto a la violencia de género. Esto se refleja en 
los resultados de nuestro trabajo, donde se objeti-
va una mayor probabilidad para sufrir situaciones 
de abuso entre las mujeres extranjeras. Igualmente 
hemos observado una mayor probabilidad entre las 
separadas y divorciadas, hecho que podríamos con-
siderar como “esperable”, ya que el haber sufrido 
maltrato en el pasado es considerado un factor de 
riesgo para una nueva situación de maltrato11 . Sin 
embargo, no podemos considerar ambos aspectos 
como factores de riesgo en nuestra muestra, a pe-
sar de lo reflejado en la bibliografía11. Quizá habría 
que aumentar el tamaño muestral para demostrar 
este hecho en nuestro estudio.
 
Y ante toda esta lluvia de datos nos surge la pre-
gunta: si sabemos que el problema de salud es 
más frecuente de lo que dicen las encuestas, que 
permanece oculto, que las mujeres no se lo dicen 
directamente al profesional sanitario y que los pro-
fesionales tenemos múltiples barreras para afrontar 
el problema7, incluso conociendo aquéllas con más 
probabilidades para sufrir situaciones de violencia 
de género9,11, y aún así no lo detectamos, ¿por qué 
no hacer un cribado sistemático de su existencia 
en todas las mujeres que acuden a consulta, como 
hacemos con muchos otros problemas de salud? 

Muchas son las controversias que han rodeado y 
rodean la idea de realizar un cribado sistemático de 
la posible existencia de malos tratos desde Aten-
ción Primaria, y una señal de estas controversias 
son los múltiples sistemas existentes para este cri-
bado13-16. Las diversas sociedades no han llegado 
a acuerdos concretos a este respecto, y así en los 
Estados Unidos existen opiniones discrepantes17. 
Mientras la American Medical Association (AMA) o 
el American College of Obstreticians and Gyneco-
logist recomiendan que toda paciente mujer adulta 
debe ser interrogada de forma rutinaria acerca de la 
posible existencia de abuso o maltrato17, las guías 
basadas en la evidencia de entidades como la US 
Preventive Services Task Force o la Canadian Task 
Force on Preventive Health Care, concluyen que 
hay “evidencias insuficientes” de los beneficios para 
la salud de las supervivientes a abusos como para 
hacer recomendaciones a favor o en contra del cri-
bado sistemático de lo que ellos llaman “violencia 
contra el compañero íntimo” 17,18. 

En España, el programa PAPPS de la Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SE-
MFYC) no encuentra evidencias suficientes para 
recomendar el cribado sistemático en la pobla-
ción general mediante cuestionarios específicos, 
aunque sí recomienda incluir preguntas sobre la 
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existencia de maltrato en el curso de la entrevista 
clínica que pueda ayudar a su detección19,20. Mien-
tras, otras sociedades como la Sociedad Española 
de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) sí 
apuestan por el cribado sistemático21. 

A nivel institucional, el Ministerio de Sanidad y Po-
lítica Social recomienda, respecto a la detección 
precoz, que “el personal sanitario debe tener una 
actitud de alerta ante la presencia de conductas, 
síntomas o signos de sospecha”. Además, se reco-
mienda que en la primera visita de cada mujer, al 
iniciar la historia clínica, se realicen preguntas ex-
ploratorias de abordaje psicosocial22.
Y si nos referimos a las diferentes Comunidades 
Autónomas, en algunas como Cantabria el proto-
colo elaborado propone la detección sistemática, a 
través de alguna pregunta específica en relación al 
tema, a todas las mujeres mayores de 14 años al 
abrir su historia de salud23,24, en un protocolo ya im-
plantado en todos los Equipos de Atención Primaria 
e incluido en la Cartera de Servicios de Atención 
Primaria. Otras comunidades autónomas, como 
Madrid o Cataluña, han desarrollado instrumentos 
de cribado proactivo y diagnóstico para los distintos 
tipos de violencia a mujeres entre 18 y 70 años23.

Ante la ausencia de consenso, si repasamos la 
bibliografía para encontrar una respuesta a nues-
tra pregunta, encontramos múltiples estudios que 
demuestran el beneficio del cribado sistemático de 
malos tratos desde Atención Primaria, pero estos 
resultados no son concluyentes a la hora de reco-
mendar un cribado universal. Entonces, ¿a qué nos 
atenemos?  

A la luz de nuestros resultados, aun teniendo en 
cuenta las limitaciones y posibles sesgos de nues-
tro trabajo, debemos  concluir que, desde nuestro 
punto de vista, es recomendable la utilización de 
algún método de cribado de violencia contra la mu-
jer en nuestras consultas, además de la sospecha 
clínica que siempre debe estar presente, con el fin 
de realizar un diagnostico lo más precoz posible de 
una situación de maltrato contra la mujer. En este 
sentido, destaca el cuestionario  WAST abreviado 
como método de cribado de situaciones de violen-
cia contra la mujer, cuestionario validado para tal 
fin4.
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ANEXO 1. CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO

Este cuestionario forma parte de un estudio sobre salud y mujer. 
Las respuestas al mismo son totalmente confidenciales, garantizándose el anonimato de las mismas.

Nº identificación:

Edad:  

Número de hijos:

Nacionalidad:  española       sudamericana europea este 

 europea oeste magrebí subsahariana otras

Etnia:  caucásica  gitana árabe negra otras

Estado civil: soltera casada/pareja de hecho separada/divorciada  viuda

Estudios: sin estudios lee y escribe primarios secundarios titulada media/superior

Ocupación:

Ocupación cónyuge (o cabeza de familia en no emancipadas): 

Situación laboral: activa parada no realiza trabajo remunerado jubilada

Antecedentes patológicos:

Fumadora:  SI NO Exfumadora

Alcohol:  SI NO

Consumo sustancias tóxicas: SI NO

Versión corta del Woman Abuse Screening Tool (WAST)

-En general, ¿cómo describiría usted su relación con su pareja?
 Mucha tensión Alguna tensión Sin tensión
-Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:
 Mucha dificultad Alguna dificultad Sin dificultad

Por favor, subraye la respuesta que más se corresponda con su situación personal:

1. ¿En el último año su pareja ha abusado físicamente de usted (golpes, patadas, empujones)?

 Muchas veces A veces Nunca

2. ¿En el último año su pareja ha abusado emocionalmente de usted (amenazas, insultos, humillaciones)?

 Muchas veces A veces Nunca

3. ¿En el último año su pareja ha abusado sexualmente de usted (le ha forzado a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad)?

 Muchas veces A veces Nunca

4. Cualquier otra pareja en el pasado, ¿ha abusado físicamente de usted (golpes, patadas, empujones)?

 Muchas veces A veces Nunca

5. Cualquier otra pareja en el pasado, ¿ha abusado emocionalmente de usted (amenazas, insultos, humillaciones)?

 Muchas veces A veces Nunca

6. Cualquier otra pareja en el pasado, ¿ha abusado sexualmente de usted (le ha forzado a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad)?

 Muchas veces A veces Nunca

7. En caso de haber sufrido malos tratos, ¿durante cuánto tiempo?

 1 mes 2-6 meses 6 meses-1 año 1-5 años más de 5 años

8. ¿Tiene usted una persona o personas en la que poder confiar y desahogarse cuando tiene problemas o dificultades de cualquier tipo en la vida?

 SI NO


