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Según el INFORME SESPAS 2020 
(Sociedad Española de Salud Pública y 

Administración Sanitaria)

La peor salud mental de las mujeres no se explica por causas
biológicas, sino sociales.

Las condiciones de vida desiguales entre hombres y mujeres,
junto con los modelos imperantes de masculinidad y feminidad
hegemónicos, puedan estar explicando estas desigualdades de
género en la salud mental.

Existe un sobrediagnóstico y medicalización de la salud mental
de las mujeres, por el cual los/las profesionales de la salud están
etiquetando con más frecuencia como depresión y ansiedad
estados de salud mental similares en hombres y mujeres, y
prescribiendo con mayor intensidad psicofármacos a las mujeres, a
igualdad de necesidad.



Encuesta Nacional de Salud, 2017

• Las mujeres refieren
algún problema de salud
mental el doble que los
hombres, 14,1% frente a
7,2%.

• La depresión es más del
doble en mujeres (9,2%)
que en hombres (4%).

• Las mujeres consumen
(y les prescriben) el doble
de tranquilizantes y de
antidepresivos o
estimulantes (8% mujeres y
3% hombres).



Nuestra salud mental es peor
porque sufrimos las secuelas de
ser víctimas de violencia a lo
largo de nuestra vida, y porque
recibimos una educación más
incapacitante a nivel de salud
mental, que nos orienta hacia la
sumisión, la pasividad y la
dependencia emocional, lo cual
nos resta herramientas para
poder afrontar el sufrimiento
y/o el malestar.

CONSECUENCIAS
SOBRE LA SALUD 
MENTAL



• Parámetros de una persona 
mentalmente sana = 
masculinidad (independencia, 
autonomía, objetividad)

• Diferentes a los de una mujer 
mentalmente sana (sumisión, 
dependencia, sentimentalismo)

• Mujeres consideradas 
mentalmente “locas” tanto si 
aceptan como si rechazan 
aspectos del rol femenino.

DOBLE ESTÁNDAR DE LA SALUD MENTAL DE 
LAS MUJERES (Phyllis Chesler, 1972; 2019)



Mujeres y locura



“Existe una clara dimensión de género en el campo de la salud mental, en particular en lo referente a los trastornos alimentarios, la 
esquizofrenia, los trastornos del estado de ánimo, la ansiedad, el pánico y la depresión”(Informe de la Comisión de Derechos de la 
Mujer e Igualdad de Género del Parlamento Europeo 2006)



MUJER, TMG Y ESTIGMA

Mandatos de género: lo que se espera
de una mujer. Mujeres con tmg no
cumplen con estos mandatos, se queda
excluida del grupo mujer (crianza,
cuidado de hijos/as, ser productiva,
tener una pareja, sexualidad).

Autopercepción negativa, sobrepeso.

Se las piensa como inmaduras, faltas
de responsabilidad, trastornadas,
asexuadas o promiscuas. Suelen estar
sobremedicadas.

Vulneración de sus derechos civiles,
como los reproductivos.

INTENSAS, INESTABLES,…



Clasificación de los trastornos mentales del DSM-V según prevalencia cuantitativa por sexo 
(Pujal, 2020)

varonesmujerescategoría

T. Ansiedad de separación
Fobia
T. Ansiedad social
Agorafobia
T. Ansiedad generalizada

T. ansiedad

T. Dismórfico corporal
TOC

T. obsesivos

T.E.P.TT. De traumas y estrés

T. p. antisocial
T.p. narcisista
T. P. esquizoide
T.P. esquizotípica

TLP
T. p. histriónica

T. personalidad

Voyeurismo
Exhibicionismo
Masoquismo
Pedofilia
Fetichismo

T. parafílicos

T. Delirante “celótípico”T. Psicótico breve
T. esquizoafectivo

Esquizofrenia y psicosis

T. Desregulación disruptiva 
del EA

T. Depresión mayorT. depresivo



Trastorno límite de la personalidad
SINDROME DE LA MUJER 
MALTRATADA (L. Walker)

TLP

Los maltratadores inducen a las 
mujeres a mantener una relación de 
dependencia. No hay voluntad

Esfuerzos frenéticos por evitar un 
abandono real o imaginado

Paso por las tres etapas del ciclo de 
la violencia: acumulación de 
tensión, incidente grave y 
arrepentimiento amoroso

Patrón de relaciones 
interpersonales inestables e 
intensas caracterizado por la 
alternancia entre los extremos de 
idealización y devaluación

Aislamiento e interiorización del 
mensaje “no vales nada”.

Alteración de la identidad: 
autoimagen o sentido de sí misma 
acusada y persistentemente 
inestable

Consumo de tóxicos como bloque 
de emociones negativas, 
sobremedicación, e invisibilización

Impulsividad al menos en dos 
áreas, potencialmente dañinas para 
sí misma

Ira como consecuencia del 
control, sometimiento y 
coerción.

Ira inapropiada e intensa o 
dificultades para controlar la ira



Trastorno Mental Grave
Personas con un diagnóstico de esquizofrenia, trastorno bipolar y depresivos
graves recurrentes, síndromes cerebro-orgánicos, trastornos paranoides y otras
psicosis, así como algunos trastornos graves de la personalidad, con dificultades en
el funcionamiento psicosocial en relación a aspectos de la vida diaria, tales como:
higiene personal, autocuidado, autocontrol, relaciones interpersonales,
interacciones sociales, aprendizaje, actividades recreativas y de ocio, trabajo, etc.;
y que además dificultan el desarrollo de la integración comunitaria y la
autosuficiencia económica. Así mismo muchas de estas personas han estado
hospitalizadas en algún momento de sus vidas, variando su duración según los
casos” (Goldman, Gatozzi y Tanbe, 1981).



ESTRESORES

Proceso desencadenante de crisis

PROTECTORES AMBIENTALES

PROTECTORES PERSONALES

VULNERABILIDAD

CRISIS



Estresores crónicos

Ambientes cognitivamente confusos.

Ambientes críticos e intrusivos.

Ambientes inmotivadamente demandantes.

Ambientes físicos amenazantes o desmoralizantes 



Síntomas

POSITIVOS

- Alucinaciones

- Ideas delirantes

- Trastornos del 
pensamiento

NEGATIVOS

- Falta de energía

- Aislamiento social

- Falta de expresión de 
las emociones

- Dificultad para el 
cuidado personal



CRÍTICAS

• Los Dx en psiquiatría no son claros. 
Límites borrosos. 

• No hay marcadores de ningún tipo.

• Son MUY ESTIGMATIZANTES (la 
mayor parte de la sociedad los usa 
como un insulto)

• No dan cuenta de las causas, del 
pronóstico ni del tratamiento.

• No dan cuenta del contexto

– La desigualdad económica es el 
primer factor de enfermedad 
mental en las sociedades.

– Existe correlación entre la 
violencia hacia las mujeres y los 
trastornos mentales



Diferencias por sexo en esquizofrenia
(Usall, 2003; Jiménez, R., 2012)

MujerHombre

20-35 años18-30 añosAparición de la enfermedad

MejorPeorFuncionamiento premórbido

Más tarde
Por el lugar de detección

Más tempranaDetección de la enfermedad

S. Positivos + somáticos
Síntomas del estado de 

ánimo
+ Síntomas negativosSintomatología

Consumen menosConsumen másConsumo de drogas

Por los acontecimientos 
de la vida

Por consumo de 
drogasRecaídas

- nº y tiempo+ nº y tiempoHospitalizaciones

20% menos
Aumenta la dosis

Dosis más altasMedicación neuroléptica

+Matrimonios e hijos- Matrimonios e hijosFamilia



• Inicio más tardío que en los hombres, con pico en la 
menopausia.

• Componente hormonal.

• Sobrerrepresentada en aquellas personas que inician 
el trastorno por encima de los 45 años.

• En la edad joven las mujeres tienen síntomas menos 
graves que los hombres, en la edad adulta se igualan. 
Aunque tienen diferencias en síntomas y pronóstico 
en la edad adulta, en la edad mayor estas diferencias 
ya no son significativas. 

• Son más vulnerables a los problemas relacionados 
con el trastorno y con la edad.

• Exacerbación de síntomas tras la menopausia y 
mayor deterioro cognitivo y peor estado físico.

• Componentes también involucrados: falta de atención 
médica, limitado apoyo social y bajo estatus 
socioeconómico. 

DATOS MUJERES MAYORES CON TMG
(Dickerson, F.B., 2007)



Necesidades de las personas con 
TMG

• Identificación, detección y captación

• Tratamiento de salud mental

• Atención en crisis y hospitalización

• Rehabilitación laboral.

• Alojamiento y atención residencial

• Apoyo económico: prestaciones económicas

• Apoyo social: autoayuda y apoyo mutuo

• Educación y apoyo a las familias

• Protección legal y defensa

• Seguimiento individualizado ("case management").

• Rehabilitación psicosocial

(1) Stroul 89; Test 89



TIPOLOGÍA RECURSOS RED INTEGRADA 
SALUD MENTAL

A.P.
HOSPITAL DE DÍA

UNIDAD HOSPITALIZACIÓN BREVE

UNIDAD de REHABILITACIÓN

UN. de CUIDADOS PROLONGADOS

ASOCIACIONES

RED PÚBLICA DE ATENCIÓN SOCIAL A PERSONAS CON DISCAPACIDAD POR ENFERMEDAD MENTAL

PRISEMI RECURSOS 
RESIDENCIALES

MINI-RESIDENCIA

PENSIONES

PISOS

RECURSOS DE
REHABILITACIÓN
PSICOSOCIAL

CENTRO DE 
REHABILITACIÓN
PSICOSOCIAL

RECURSOS DE 
INSERCIÓN 
LABORAL

CENTRO DE 
REHABILITACIÓN
LABORAL

INICIATIVAS
EMPLEO

CENTRO DE
SALUD MENTAL

CENTRO DE DÍA

EQUIPO APOYO SOCIAL Y COMUNITARIO

PRESTACIONES DE
INICIATIVA

PRIVADA: ASOCIACIONES

CENTRO DE DÍA



Las mujeres con TMG 
en general dicen que 
necesitan ayuda en:

• el manejo del abuso 
emocional en las 
relaciones (80%),

• diferentes formas de 
abuso físico/sexual 
(56-68%)

• acceso a información 
sobre anticonceptivos, 
embarazo y 
enfermedades de 
transmisión sexual 
(60%)



Necesidades específicas mujeres con tmg
(Ramsay, 2000)

• Cuidado de la enfermedad durante el 
embarazo, maternidad y postparto.

• Cuidado de los hijos

• Cuidado de la salud física

• Prevención de embarazos

• Necesidades de vivienda (mujeres 
con TMG en calle)

• Violencia doméstica y de género

• Estigma y victimización

• Roles domésticos-activos

• Entrenamiento de los profesionales 
en la perspectiva de género

Mami, Juega conmigo, 
¡mami!
Ahora puede. Pero hasta 
hace poco tiempo nunca 
había tenido tiempo para 
sus hijos.
Una ama de casa 
obsesionada con la limpieza, 
perseguía suciedad y 
gérmenes todo el día, Este 
ritual interminable parecía 
inútil, incluso para ella, pero 
nopodía evitarlo.
Tenía mal carácter con los 
niños…lloraba sin razón… 
estaba deprimida e indecisa. 
Su conducta compulsiva 
desplazó su vida habitual, y 
Doris estaba al borde de un 
colapso. Se instauró 
Pacatal:25mg.
La terapia con Pacatal liberó 
a este ama de casa de estar 
controlada por su psicosis.



USO DE SERVICIOS
- Las mujeres son más proclives a 

buscar ayuda para sus problemas 
de salud mental.

- Los médicos de A.P. atienden más 
problemas de salud mental en 
mujeres. Esta diferencia 
desaparece en niveles de 
especializada. (Bachrach y cols., 
1989; Mowbray, 2003) 

- Ante la misma demanda, en 
mujeres es más frecuente el 
consejo y la prescripción 
farmacológica y en hombres la 
derivación (Vega Alonso y cols 
1999, Pipió y Vilaubí y cols.1997). 

Muchas de 
nuestras 
pacientes, 
particularmente 
las amas de 
casa, están 
abrumadas por 
tareas aburridas 
y rutinarias que 
les conducen a 
un estado de 
gran fatiga 
emocional… La 
Dexedrina les 
proporcionará 
una sensación 
de energía y 
bienestar, 
renovando sus 
ganas de 
disfrutar de la 
vida”. 



SERVICIOS ESPECÍFICOS PARA 
MUJERES

Instituto Clarke de 
Psiquiatría de 
Toronto (desde 
1995) (Seeman, 
1998)

Casa de crisis 
DRAYTON PARK

(KILLASPY, ET. AL., 
2000)

http://www.candi.nhs.u
k/services/drayton-

park-womens-crisis-
house-and-resource-

centre



 Las mujeres tardan más tiempo en acceder 
a los servicios de la Red de Rehabilitación y 
Atención Social y sólo ocupan una tercera 
parte de las plazas.

 Existen diferencias estadísticamente 
significativas en:
 Variables sociodemográficas: edad, 

estado civil, tipo de convivencia, hijos, 
declaración de minusvalía, incidencias 
legales, profesión e ingresos económicos 
(nivel y procedencia)

 Variables clínicas:  tiempo de evolución y 
tipo de diagnóstico asociado

 Recuperación más rápida en las mujeres, 
mejor funcionamiento.

62%
37%

HOMBRE
MUJER

113,9

140,6

HOMBRE MUJER

TIEMPO MEDIO DE EVOLUCIÓN DESDE EL PRIMER
CONTACTO CON SM HASTA DERIVACIÓN AL CRPS

t: -2,26  *

(t =   -2,26)



Total de personas atendidas

2009: 6387 2023: 9267

5/21/19

62%

37%

HOMBRES

MUJERES



PORCENTAJES DE OCUPACIÓN POR RECURSOS

2009 2023

53%
46%

58%

41%

59%

40%

62%

37%

67%

32%

70%

31%
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CALIDAD DE VIDA (1 A 6) 

AÑOS DE INTERVENCIÓN*

FUNCIONAMIENTO (0-100)

AÑOS DE INTERVENCIÓN

*p <0.05

*

3

3,5

4

4,5

5

5,5

1 2 3 4 5

Hombre Mujer

30

35

40

45

50

55

1 2 3 4 5

Hombre Mujer



VIOLENCIA 
MACHISTA 

HACIA 
MUJERES 

CON 
TRASTORNO 

MENTAL 
GRAVE



JUSTIFICACIÓN

Invisibilidad de la violencia de 
género en mujeres con 
trastorno mental grave

NO LAS CREEMOS



Conclusiones de la revisión de Friedman y Loue 
(Journal of Women Health, vol 16 nº 4, 2007)

 Identifican como factores de riesgo para ser víctimas por parte de sus 
parejas los siguientes diagnósticos:
 Trastornos de personalidad
 Depresión y síntomas depresivos
 Trastornos de ansiedad
 Abuso o dependencia de drogas
 Y en particular LO QUE MÁS INCREMENTA ESTE RIESGO ES SUFRIR 

ESQUIZOFRENIA que también incrementa el riesgo para sufrir abuso o 
explotación sexual.

 Las mujeres con enfermedad mental, sobre todo con TMG, están en un 
riesgo muy elevado de ser víctimas de violencia por sus parejas 
similares a otras muy altas tasas de violencia que sufren a lo largo de su 
vida.

 Las tasas de violencia en mujeres con TMG son mucho más comunes que la 
mayor parte de síntomas psiquiátricos por los que preguntamos de forma 
rutinaria, pero a menudo no es detectado o de serlo es silenciado por 
nosotras/os, los profesionales.



Comparación violencia física y sexual por sexos 
(Khalifeh, 2016)

• Revisión sistemática y metaanálisis

• CONCLUSIONES:
– ¼ parte de las personas con TMG han sufrido violencia 

física o sexual en el último año.

– 15-22% mujeres con TMG en el último año.

– 1 de cada 10 mujeres con TMG violencia sexual en el 
último año.

– Los factores de riesgo son comunes a la población 
general, más que específicos de su trastorno: 
género, abuso de sustancias y situación de calle.

(Khalifeh, et al, 2016)





• Objetivos: conocer la prevalencia y 
características de la VP hacia mujeres 
con TMG.

– Prevalencia

– Tipo y características de la VP

– Autocalificación de la mujer maltratada

– Actuaciones de la mujer ante la VP

– Detección de los profesionales

– Relación maltrato con:

• comienzo sintomatología

• gravedad psiquiátrica

• apoyo social

• abuso físico en la infancia

• abuso sexual en la infancia

• características sociodemográficas

• características clínicas



Material y método

• Diseño de encuesta de 
carácter transversal

• Aspectos éticos

• Muestra
395

142 rechazos
o imposibilidad 
de contactar

253

111 
sin pareja/
expareja

142
con pareja/

expareja



• Instrumentos:

DOMINIOS INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

Datos sociodemográficos y 
clínicos 

Cuestionario de diseño propio 

violencia 
psicológica 
y sexual 

Enquête nationale sur les violences envers les femmes en France 
(Enveff) (Jaspard y L'équipe Enveff, 2000; Zorrilla et al., 2005) 

 
Cuestionario de 
violencia de 
pareja hacia las 
mujeres 

agresiones 
físicas 

Conflict Tactics Scales (CTS-1) (Straus, 1979; Zorrilla et al., 2005) 

Apoyo Social Cuestionario DUKE-UNC (Broadhead et al., 1988; Bellón et al., 
1996) 

Funcionamiento Global-
Gravedad 

Escala de evaluación del funcionamiento global (EEFG) (APA 
American Psychiatric Association, 1995) 

 

Otros datos: violencia a lo largo de la vida, información
sobre el agresor, duración, autocalificación,
agravamiento, actuaciones ante el maltrato, abusos
infancia, estabilidad psiquiátrica 6 meses, detección
profesional



Características Muestra
• Edad: 50,9 años (DT=11,19)

• Españolas: 91,5%

• Estado civil: 41,5% casadas, 7,7% pareja hecho, divorciadas o separadas: 45,8%.

• 18,11 (DT=14,32) años de convivencia pareja actual y 4,22 (DT=7,19) años de 
relación cuando se inició el maltrato.

• 74,6 % con hijos/as.

• Nivel educativo: ESO o menos: 63,4%

• 81,7% con ingresos económicos propios de menos de 600 euros en el 50,4% y 
procedentes de pensiones en el 63,2% de las mujeres

• Situación laboral: 33,1% dedicadas a labores de hogar y un 23,9% jubiladas

• El 59,2% con declaración de discapacidad

• Diagnósticos: 40,8% esquizofrenia, 14,8% otros trastornos psicóticos, 21,8% T. 
personalidad y 20,4% T. bipolar

• Estable últimos 6 meses (74,6%) y sin ingresos en el último año el 78,1%. 

• Ingresos psiquiátricos a lo largo de la vida en el 76,8% con una media de 5,41 
(DT=5,9)

• 166 meses de evolución desde primer contacto con SM (DT=113,5) y edad de 
inicio a los 32,3 años (DT=11,7).

• EEFG: 61,99 (DT=14,9)

• Apoyo Social: 36,49 (DT=11,4)

• Abuso físico infancia: 31,7%

• Abuso sexual infancia: 26,1%



PREVALENCIAS

Prevalencia AÑO

70%

30%

Prevalencia violencia VIDA

20%

80%

% Mujeres con TMG que han sufrido violencia 
por parte de su pareja o expareja (n=142)



Tipo de abuso

29,6%

4,2%
8,5% 9,8%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Psicológico Sexual Físico Sexual y/o
Físico

Tipo de abuso AÑO

66,9%

33,1%

48,6%

59,1%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Psicológico Sexual Físico Sexual y/o
Físico

Tipo de abuso VIDA

(N= 142) (N= 142)



Loca 
histérica

tú estás mal de la cabeza

no inventes

desequilibrada

a ti quién te va a creer

estás zumbada

tú estás para ingresar...



AUTOCALIFICACIÓN COMO MUJER 
VÍCTIMA DE MALTRATO

41,9%

33,0%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

No se autocalifican como mujer
maltratada

Año Vida

(N= 43 año y 113 vida)



ACTUACIÓN FRENTE AL MALTRATO

57,8%

48,5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

No realizó ninguna actuación frente al
maltrato

Año Vida

(N= 43 año y 113 vida)



IDENTIFICACIÓN POR LA PROFESIONAL

50,0%

62,5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

% de casos que identifica el profesional 

Año Vida

(N= 43 año y 113 vida)



RESULTADOS

A lo largo de 
la vida

Último año

NONO
Relación entre gravedad EEFG y VP

SÍ
Relación entre inestabilidad 
psiquiátrica y VP

SÍSÍ
Relación entre menor apoyo social y 
más VP

NOSÍ
Relación entre historia de abuso 
físico en la infancia y VP

NONO
Relación entre historia de abuso 
sexual en la infancia y VP



COMPARACIÓN RESULTADOS 
ESTUDIOS MUJERES CON TMG

TMG
Nuestro 
estudio

x30,0%Año
Violencia pareja

x79,6%Vida

x29,6%Año 
V. Psicológica

x66,9%Vida

x4,2%Año 

V. Sexual 30,6%

(16%-40%)
33,1%Vida

x8,5%Año V. Física

50%

(13,57%-80%*)
48,6%Vida

19%9,8%Año V. Física y/o 
sexual 32,3%-68% 59,1%Vida

* Goodman et al. (1985): muestra mujeres homeless



Prevalencia: mujeres TMG vs. población general vs. A.P. vs. C.S.M. 

C.S.M. (**)AP.Población 
general (*)

Nuestro 
estudio

15% 
(11,7%-17,8%)

10,1%30,0%Año
Violencia 
pareja 30%

(23,3%-32,4%)
79,6%Vida

6,8%20,4% Año V. Psicol.

4,2%Año 
V. Sexual

14,3%33,1%Vida

8,5%Año 
V. Física

28,1%48,6%Vida

3,2%9,8%Año 
V. Física 
y/o sexual

(*) Lasheras y cols., 2008 (**) Polo, 2001



CONSECUENCIAS DE LA VG EN 
MUJERES CON TMG

 Círculo vicioso: violencia-gravedad

 Comorbilidad:

 Lesiones y enfermedades somáticas

 Consumo de drogas

 Aislamiento social

 Riesgo de suicidio

 Depresión

 Estrés post traumático

 Graves dificultades para el desarrollo de procesos de 
rehabilitación.



PORQUÉ TIENEN MÁS RIESGO DE 
SUFRIR VIOLENCIA (Fedeafes, 2017)
• Carencia de autonomía

• Dependencia de otras personas

• Carencia de recursos económicos o empleo

• Baja participación social

• Aislamiento social y soledad

• Estigma social

• Falta de recursos propios para defenderse

• Mayor probabilidad de situarse en relaciones desiguales por la falta de encontrar pareja.

• Baja autoestima

• Menor credibilidad del relato.

• Mayor dificultad en el acceso a la información y servicios.

• Inadecuación a sus necesidades de los recursos públicos que atienden a situaciones de 
violencia.



Puntos clave en la entrevista de una 
mujer con TMG en posible situación de 
violencia
• Preguntarnos sobre nuestros LÍMITES. 

– Tener SIEMPRE PRESENTE nuestros roles 
sexuales. Pasar obligadamente al modo MANUAL.

– Preguntarnos sobre NUESTROS MODELOS de 
mujer con TMG 

• de enfermedad a experiencia diferente y legítima

• Entender al marido y desequilibrar más la relación de 
pareja. Pérdida de poder.

• Los medios y la sociedad visibilizan más la violencia que 
ejercen las personas con TMG

– Preguntarnos sobre nuestro acercamiento a las 
NARRATIVAS de MUJER con TMG 
(incredulidad, desconfianza, uso de términos 
psicopatológicos: dependiente, manipuladora, 
histérica, delirante).

– En relación a la actuación sanitaria en un contexto 
de violencia sobre mujeres, cuidado entre el 
ALEJAMIENTO (incluimos la NEUTRALIDAD 
tolerante con la violencia) y el BELIGERANTE 
INTERVENCIONISMO.



Puntos clave en la entrevista de una 
mujer con TMG en posible situación de 
violencia • Desde todo esto preocuparnos y entender signos 

especiales de ejercer la violencia sobre estas 
mujeres: no dar el tratamiento, amenazar con 
un ingreso, la pérdida de los hijos, la 
incapacitación (no suelen ser amenazas para 
los hombres con TMG)

• Preguntar SIEMPRE y PROFUNDIZAR. Hacer 
entrevistas también a solas. 

• ANOTAR TODO en la historia clínica.

• Una vez detectadas situaciones, PREGUNTAR 
SIEMPRE a la mujer qué quiere y qué puede 
hacer. Ponernos a su disposición. Escuchar y 
comprender más que hablar. No entrar 
presionando cómo vemos nosotros y llevarlas en 
volandas (salvo excepciones). 

• Hacer sentir que la mujer no es culpable de la 
violencia y expresar que la violencia nunca 
está justificada.



Puntos clave en la intervención con una 
mujer con TMG en posible situación de 
violencia

• Salidas comunitarias y 
normalizadoras y no estigmatizantes o 
de enfermedad. 

• Acudir a los servicios especializados 
en violencia de género.

• SORORIDAD.

• Abrir espacios para hablar, para decidir 
juntas, para pensar y permitirse. El viaje 
lo hará la usuaria (con excepciones).



 5. Mujeres en situación de 
especial vulnerabilidad

 Existen procesos y trayectorias existenciales especialmente difíciles, 
como 

 la migración; circunstancias y contextos sociales tales como estar en 
situa

 ción de desempleo o vivir en un medio rural; situaciones psicosociales 
que 

 conducen a la exclusión social o al ejercicio de la prostitución; etapas 
vita

 les como el embarazo y puerperio o la edad avanzada; condicionantes 
de 

 salud como la discapacidad, la enfermedad mental grave o la 
drogodepen

 dencia, que aumentan la vulnerabilidad ante la violencia y en particular, 
la 

 probabilidad de sufrir violencia de género. 
 Embarazo 
 En el contexto de una relación de Violencia de Género, el embarazo es 

una 
 etapa de especial vulnerabilidad y de especial riesgo. En ocasiones es 

en esta 
 etapa cuando la violencia empieza a ser franca y evidente. Asimismo, 

un 
 porcentaje importante de malos tratos por parte de la pareja se inician 

en 
 este periodo, incluida la violencia física y sexual. A su vez, el embarazo 
 añade dificultad a las posibilidades de separarse de la pareja. 
 El maltrato constituye además, un factor de riesgo gestacional, motivo 
 por el que todo embarazo en una mujer que sufre malos tratos se 

considera 
 de alto riesgo, lo que significa un aumento de la morbimortalidad 

materna 
 y perinatal: cuadros de estrés, infecciones, anemias, abortos 

espontáneos, 
 amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino, recién nacidos de bajo 
 peso, distrés fetal y muerte fetal y neonatal. 
 Discapacidad 
 Las mujeres con alguna discapacidad física, sensorial o psicológica se 
 encuentran en una situación de especial vulnerabilidad a la violencia 

física, 
 sexual y psicológica, por tener, con mayor probabilidad: 
 • Menor capacidad para defenderse. 
 • Mayor dificultad para expresarse. 
 • Menor credibilidad en su relato, especialmente en mujeres con 

trastorno mental grave. 



http://gdtmujersomamfyc.files.wordpress.com/2011/05/guiaatencionmujerestmg.pdf

http://www.aen.es/docs/guia_violencia_genero_mujeres_tmg.pdf



Incluir en la evaluación inicial
preguntas directas sobre violencia de 
género. Si no hay riesgo actual 
apuntarlo en la historia e invitarla a 
comentarlo en el futuro si tuviera algún 
problema. Retomarlo de forma 
periódica o cuándo hay sospecha de 
maltrato.

Todo el equipo debe tener formación
sobre violencia de género sobre las 
mujeres y específicamente sobre las 
mujeres con TMG.

Trabajar desde la perspectiva de 
género.
Programas e intervenciones para la 
prevención en violencia hacia las 
mujeres.

Informar a la mujer y asegurarse que 
entiende todas las intervenciones que 
se lleven a cabo.

Tener elaborado un plan de 
seguridad con las mujeres que sufren 
violencia.

Coordinación con otros servicios 
para mujeres de la zona. 

RESUMEN: BUENAS PRÁCTICAS



PARTICIPACIÓN EN ESPACIOS DE COORDINACIÓN TÉCNICA 
MESAS LOCALES DE COORDINACIÓN Y PREVENCIÓN DE 

VIOLENCIA DE GÉNERO





MUCHAS 
GRACIAS


