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Presentación

El manual operativo para la Prevención y Atención de la Violencia Familiar, Sexual y contra las Mujeres 
(VFSM) es una selección de estrategias extraídas de la experiencia nacional e internacional, con las que 
se ha construido una modalidad de atención centrada en las necesidades específicas de quienes viven en 
contextos de violencia.

Este manual operativo es parte del Modelo Integrado para la Prevención y Atención a la Violencia Familiar 
y Sexual, que plantea en tres documentos las acciones para la atención a la violencia desde tres ámbitos 
de decisión:

El manual está organizado en tres secciones: I Marco de referencia, II Atención médica y III Prevención. 
Dentro de la atención médica se desarrollan los siguientes componentes centrales:

•	 Identificación de la situación de violencia.

•	 Consejería especializada:

-	 Evaluación del riesgo, plan de seguridad e información legal.

•	 Atención médica esencial y especializada.

•	 Referencia, contrarreferencia y seguimiento.

PRESENTACIÓN

• Documento Estrategia. Dirigido a los Secretarios de Salud estatales.

• Documento Planeación Estatal. Dirigido a los responsables de los programas estatales 		
de atención a la violencia.

• Manual operativo. Dirigido a los prestadores de servicios de salud.
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Conceptos básicos sobre Violencia Familiar, Sexual y contra las Mujeres

Marco General

Definiciones sobre la violencia familiar, sexual y contra las mujeres.

La Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. 
Criterios para la prevención y atención, define en el numeral 4.27. como violencia familiar “el acto u omisión, 
único o repetitivo, cometido por un miembro de la familia en contra de otro u otros integrantes de la misma, 
sin importar si la relación se da por parentesco consanguíneo de afinidad, o civil mediante matrimonio, 
concubinato u otras relaciones de hecho, independientemente del espacio físico donde ocurran.” 1

La definición no limita la violencia al ámbito del hogar, contempla la posibilidad de que la misma ocurra en 
lugares públicos sin importar la relación de parentesco.

La violencia entre los miembros de las familias es un fenómeno muy extendido que debe visibilizarse a través 
del personal de salud sensibilizado y capacitado para su detección, con el apoyo de actores comunitarios; 
a través de acciones de promoción que permitan que las mujeres identifiquen las diversas formas de la 
violencia familiar, violencia sexual y de género para promover alternativas de solución al problema.

La violencia es un problema social y de salud naturalizado que se reproduce a través de la ideología, de 
las instituciones, del imaginario social y grupal. Las relaciones asimétricas de poder entre las personas, así 
como de las desigualdades sociales son dos de sus causas lo que explica por qué hay personas o grupos 
que son más susceptibles de vivir en situación de violencia. No es casual que las mujeres, las niñas y 
los niños, los discapacitados, los ancianos, las ancianas, los indígenas, las minorías sexuales sean más 
vulnerables a la violencia debido a la posición de subordinación que ocupan en la sociedad.

La Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-20051 identifica como grupos en condición de vulnerabilidad 
a los que señala la Comisión Nacional de los Derechos Humanos “son aquellos grupos o comunidades 
que por circunstancias de pobreza, origen étnico, estado de salud, edad, género, o discapacidad, se 
encuentran en situación de mayor indefensión para hacer frente a los problemas que plantea la vida y no 
cuentan con los recursos necesarios para satisfacer sus necesidades básicas”*

Capítulo 1

Conceptos básicos sobre violencia familiar, 
violencia sexual y violencia contra las mujeres

*	 Comisión Nacional de los Derechos Humanos. México. Concepto de derechos fundamentales. Disponible en: <www.enj.org>. [30-
NOV-2009]
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Si bien cualquier miembro de la familia –mujer u hombre– puede ser susceptible de sufrir agresiones por parte 
de otro –también de cualquier sexo– hay suficientes evidencias que muestran que son las niñas, los niños 
y las mujeres quienes mayoritariamente viven situaciones de violencia. Es por ello que la violencia ha sido 
reconocida como un problema social y de salud pública tanto en México como en el ámbito internacional.

Existen muy diversos términos y expresiones para referirse a la violencia contra las mujeres. Es frecuente 
escuchar hablar de las mujeres maltratadas o mujeres golpeadas, de violencia doméstica o violencia 
intrafamiliar y violencia basada en el género. Para los efectos de este Modelo, nos adscribimos a las 
definiciones que establece la NOM-046, y a las definiciones que expresan los consensos alcanzados en 
el ámbito internacional y que describen las múltiples dimensiones del problema.

“La violencia contra la mujer es cualquier acción o conducta, basada en su género, que cause muerte, daño 
o sufrimiento físico, sexual o psicológico a la mujer, tanto en el ámbito público como en el privado.” 2

Asimismo, se establece que la violencia contra las mujeres:

“Es consecuencia del orden de género que se establece en la sociedad, orden socialmente construido que 
determina una jerarquía y poder distintos para ambos sexos. Según este orden las mujeres se encuentran 
en una posición subordinada frente a los hombres, los que a su vez ejercen poder sobre ellas de distintas 
maneras, siendo la violencia una manifestación de ese poder. Este orden es avalado y mantenido por 
el conjunto de la sociedad, a través de las costumbres, las leyes e instituciones. La discriminación y la 
violencia hacia las mujeres es aceptada socialmente porque forma parte del sistema social establecido.” 3

“La violencia contra las mujeres, en cualquiera de sus formas, a lo largo del ciclo de vida y tanto en el ámbito 
público como privado, constituye una violación de los derechos humanos. Es también un obstáculo para la 
equidad y un problema de justicia. Por las graves implicaciones que tiene para la salud de las mujeres, 
debe ser considerada una prioridad de salud pública.” 4

La importancia de las definiciones citadas radica en que establecen que las causas de la violencia contra 
las mujeres provienen de un orden social basado en las diferencias de poder y la jerarquía existente entre 
hombres y mujeres, que es un problema relacionado con la justicia y la equidad social.
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Conceptos básicos sobre Violencia Familiar, Sexual y contra las Mujeres

Tipos de Violencia: Definiciones Operativas

Violencia física. Se refiere al “uso de la fuerza física o de armas de ataques que lesionan o hieren, por 
ejemplo golpear, asfixiar, morder, arrojar objetos contra la otra persona, patear, empujar, utilizar armas, 
tales como (revólver, cuchillo u objeto punzo cortante). El abuso físico suele agravarse a lo largo del tiempo 
y puede culminar con la muerte de la mujer.” 5 La NOM-046 lo reconoce como maltrato físico y lo define 
como “el acto de agresión que causa daño físico.”  * Es la forma más evidente de violencia, sin embargo las 
consecuencias psicológicas pueden ser más graves que las secuelas físicas de la violencia.

Violencia psicológica. Es el abuso emocional, verbal, maltrato y menoscabo de la estima hacia una o 
varias personas, mediante críticas, amenazas, insultos, comentarios despectivos y manipulación por parte 
del agresor. La NOM 046 la reconoce como maltrato psicológico y lo define como: “la acción u omisión 
que provoca, en quien lo recibe, alteraciones psicológicas o trastornos psiquiátricos:” 1

Es preciso destacar que frecuentemente las diferentes expresiones de la violencia se presentan de manera 
combinada, sobre todo con la psicológica que acompaña al resto de las formas de agresión.

Algunos ejemplos de violencia psicológica son:

•	 Menospreciar o humillar frente a otras personas.

•	 Gritar y ofender.

•	 Celar, ejercer control.

•	 Aislar de la familia y amigos.

•	 Amenazar o dañar a personas o cosas queridas.

•	 Maltratar o dar muerte a los animales domésticos.

•	 Amenazas de golpes o muerte.

•	 Amenazar con quitar los hijos y las hijas.

Aunque la violencia psicológica es la que se da en mayor medida, está presente en todas las demás formas 
de violencia; es necesario identificarla cuando se presenta de manera única, puesto que es a la que se le 
pone menos atención y requiere un tratamiento específico.

Abandono. La NOM 046 señala que: “Es el acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios miembros 
de la familia con los que se tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales y que ponen en 
peligro la salud.” 1

*	 En la mayor parte de las entidades federativas de la República Mexicana este tipo de violencia está tipificado como delito.
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Maltrato sexual. La NOM-046-SSA2-2005, define el maltrato sexual como “la acción u omisión mediante 
la cual se induce o se impone la realización de prácticas sexuales no deseadas o respecto de las cuales se 
tiene la imposibilidad para consentir.”

Se refiere al acto que con fines lascivos cometa una persona de cualquier sexo contra otra para obligarla a 
realizar actos sexuales sin su consentimiento, con o sin fines de cópula, valiéndose de su posición jerárquica, 
derivada de relaciones laborales, docentes, domésticas o cualquiera otra que implique subordinación, así 
como sometimiento por fuerza física o moral.

Este concepto incluye todas las formas de coerción sexual, por ejemplo: el hostigamiento, la imposición 
forzada de determinadas prácticas sexuales tales como el manoseo, exposición a la pornografía. Comprende 
acciones que obligan a una persona a participar en actos sexuales sin su consentimiento; incluye el sexo 
forzado incluso por razones económicas, la violación durante una cita lo que puede incluir la administración 
de alcohol y drogas; la violación marital, la violación por grupos de hombres (pandilleros); el incesto; el 
embarazo forzado; el tráfico en la industria del sexo 5-8 incluyendo las relaciones sexuales forzadas dentro 
del matrimonio.

La violación se concreta en el uso de la fuerza física o coacción emocional, para penetrar en los orificios 
vaginal, oral o anal de una persona sin su consentimiento. Asimismo, el ataque sexual es un contacto 
sexual que no cuenta con el consentimiento de la mujer y no necesariamente incluye penetración. En 
la mayoría de los casos, el atacante es alguien que la mujer conoce y tanto la violación como el ataque 
sexual pueden ocurrir por única vez o continuamente.

Violencia Sexual. “Es todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o 
insinuaciones sexuales no deseados o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la 
sexualidad de una persona mediante la coacción por otra persona, independientemente de la relación de 
esta con la victima, en cualquier ámbito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo.” 1 La violencia sexual es la 
que permanece más oculta, particularmente la que ocurre en la familia contra las mujeres y niños o niñas.

•  Violencia Económica. Se refiere al control del dinero, a no informar el monto de los ingresos 
familiares y a impedir el acceso a ellos.

•  Violencia Patrimonial. Se refiere al control del patrimonio, herencia o bienes materiales de 
la pareja o hijos.

•  Violencia Institucional. Este tipo de violencia ha sido definido como una forma específica 
de abuso que las instituciones, privadas o públicas, cometen hacia las personas, se genera en 
dos niveles y puede causar daño físico o emocional:

1. De la institución hacia sus propios trabajadores.

2. De la institución hacia usuarios de los servicios que dicha institución presta.



17

Conceptos básicos sobre Violencia Familiar, Sexual y contra las Mujeres

Este último tipo de violencia incluye la negación del tratamiento, no referir a otros servicios, suministro 
deliberado de información defectuosa o incompleta, largas esperas injustificadas o discriminatorias para 
ser atendidas en las instalaciones, maltrato verbal, negación de medicamentos y atención, manejo del 
dolor como generador de culpa.* Amnistía Internacional ha señalado que los actos de violencia contra la 
mujer que causan dolor o sufrimiento físico o mental grave, y que pueden ser prevenidos por los Estados, 
son prohibidos por la Convención de la ONU contra la Tortura y Otro Tratamiento o Castigo Cruel, 
Inhumano o Degradante.7

Las Causas de la Violencia

La violencia es parte de nuestra realidad. Todas las personas, en diferentes contextos geográficos, políticos 
y culturales, con independencia de su condición económica, edad, etnia y sexo son objeto de violencia 
en sus múltiples expresiones cotidianas. La violencia está presente en todas partes, en las calles, las 
escuelas, los centros de trabajo y en los hogares. Los medios de comunicación nos muestran todos los 
días imágenes o descripciones de hechos violentos.

El uso de la violencia es motivo de preocupación y reprobación social que se expresa en el rechazo a la 
guerra, el genocidio, el homicidio, el terrorismo. Sin embargo, estos fenómenos son valorados de distinta 
manera, según el contexto en el que se presentan y los grupos sociales a los que afectan. Lo que en 
una sociedad o en un determinado momento histórico es considerado violento, puede no serlo en un 
contexto distinto. La aceptación, tolerancia o sanción de las conductas violentas varía de una sociedad a 
otra y se modifica en el tiempo, al modificarse las creencias y los valores. Más aún, en nuestra sociedad 
se expresan de manera simultánea manifestaciones ambivalentes de reprobación y tolerancia ante la 
violencia, en particular hacia algunas de sus manifestaciones y ámbitos de ocurrencia.

El uso ancestral de la violencia como un mecanismo para la resolución de conflictos entre personas, 
grupos y naciones ha llevado a su interpretación como un rasgo inevitable de la conducta humana. Esta 
idea de que la violencia es un rasgo inherente a la naturaleza humana impide la comprensión de sus causas 
y limita las posibilidades de su prevención y de la atención a sus consecuencias.

La violencia es un comportamiento aprendido que tiene sus raíces en la cultura, en la forma como se 
estructuran y organizan las sociedades. La utilización de la violencia como un mecanismo para reducir 
los conflictos se aprende desde la niñez y se transmite de una generación a otra a través de la familia, los 
juegos, la educación, el cine o los medios de comunicación.

* En la legislación mexicana se establecen las obligaciones para las instituciones de salud así como para los prestadores y prestadoras de 
servicios de salud.

	 La violencia institucional está asociada al incumplimiento de estas obligaciones.
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Si bien la violencia se ejerce de muchas maneras y sus consecuencias se manifiestan en daños de diversa 
índole, todos los actos violentos ya sea entre personas, grupos, comunidades o países, tienen en común el 
objetivo del sometimiento y el control de la otra parte, es decir, el ejercicio del poder mediante la fuerza.

“Para que una conducta violenta sea posible, tiene que darse una condición: la existencia de cierto 
desequilibrio de poder, que puede estar definido culturalmente o por el contexto, o producido por 
maniobras interpersonales de control de la relación.” 10

El poder se puede definir como la habilidad de las personas o grupos de provocar la obediencia de otras 
personas o grupos. Para ejercer el poder, las personas o grupos deben poseer recursos superiores a los 
que tienen las personas que obedecen, recursos que éstos valoran y necesitan. Los recursos se refieren 
no sólo a bienes materiales o dinero, sino también a la aprobación social, prestigio, a los servicios, a la 
seguridad, etcétera.11

La violencia contra las mujeres, en particular la que es infligida por la pareja, es frecuentemente explicada 
por razones individuales, es decir por características específicas tanto de la persona que agrede como de 
la que es agredida. También existe la percepción, muy generalizada, de que la violencia contra las mujeres 
en el contexto familiar es un fenómeno exclusivo de las familias o comunidades pobres. Estas creencias 
son erróneas. El abuso de alcohol y drogas son factores que influyen o que favorecen el surgimiento 
de la violencia, pero no son su causa. De igual manera, la pobreza, el desempleo, la falta de acceso a la 
educación, el hacinamiento, la falta de disponibilidad de bienes y servicios y la carencia de recursos, no 
son por sí mismos causas de la violencia, son factores que configuran condiciones de vida y situaciones 
que la propician y la favorecen; sin embargo, la violencia afecta a las personas, hogares y comunidades de 
todas las condiciones sociales y niveles de ingreso.
La diversidad de situaciones sociales y de historias personales configura los factores de riesgo de violencia 
que requieren explicaciones que no se limiten al campo de acción y conocimientos de los distintos 
profesionales que pueden poner mayor énfasis, ya sea en las patologías individuales o en aspectos del 
entorno social. La atención integrada de la violencia contra las mujeres requiere que el problema sea 
comprendido de manera integral e integrada, es decir, que se refiera a las características de las personas 
involucradas en el problema, agresores y quienes viven situaciones de violencia, al contexto en el que se 
desenvuelven, para identificar las necesidades y las capacidades de atención en los diferentes servicios 
que se requieren.

•  El Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud publicado en 2002 por la Organización 
Mundial de la Salud, define la violencia como “el uso deliberado de la fuerza física y el 
poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo 
o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños 
psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones.” 9
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La Violencia Contra las Mujeres es una Manifestación
de las Inequidades

La violencia que se ejerce contra las mujeres ha sido considerada por mucho tiempo como algo 
“natural” y de carácter privado. No ha sido sino hasta muy reciente cuando el movimiento de mujeres, 
aunado a la preocupación y acción de los gobiernos, ha hecho visible el problema y lo han posicionado 
en la agenda pública.

El origen de la violencia contra las mujeres se encuentra enraizado en las creencias que tiene la sociedad 
sobre las mujeres y los hombres. En México, como en casi todo el mundo, persisten las creencias sobre lo 
que deben ser los comportamientos femeninos y masculinos con base en estereotipos muy marcados: a 
esto se le llama roles o construcción de género. Se suele pensar que las mujeres son por naturaleza dulces, 
sumisas, sentimentales, pasivas, y que los hombres son fuertes, activos, agresivos y dominantes.

Con base en estas creencias se justifica que los hombres impongan su voluntad y autoridad sobre las 
mujeres, incluso recurriendo a la violencia. El comportamiento masculino de dominación y control no es 
natural, es resultado de la construcción de los géneros y sus relaciones que van modelando las actitudes 
y conductas diferenciadas entre unos y otras.

•  El término género se refiere a las diferencias de comportamiento, de actividades y de 
actitudes de mujeres y hombres, que tienen su origen en la educación y la cultura. Dichas 
diferencias no están determinadas por la biología, sino que son resultado de las creencias 
sociales sobre lo que deben ser las mujeres y los hombres. El mayor valor que la sociedad 
asigna a los hombres ha originado una posición de desventaja para las mujeres que se 
traduce en un menor acceso a recursos, oportunidades y toma de decisión. El género da 
cuenta de las relaciones entre hombres y mujeres caracterizadas por la asimetría de poder. 
La violencia contra las mujeres es una expresión de las desigualdades de género.*

Las actitudes de violencia hacia las mujeres se deben a la exaltación y la valoración social de ciertas 
características consideradas como masculinas y, por lo tanto, no deben ser juzgadas como patológicas.13

Las mujeres, por su parte, asumen y reproducen los roles de sumisión y subordinación socialmente aceptados 
como parte de la feminidad. Tales conductas son resultado de un entorno social que avala el poder y la 
autoridad de los hombres sobre las mujeres.

Como resultado, estas desigualdades limitan la posibilidad de las mujeres para desarrollar y ejercitar sus 
capacidades, para su propio beneficio y para el conjunto de la sociedad. Por ello, la atención a la violencia 
contra las mujeres desde la perspectiva de género implica reconocerla como un problema que se explica 
por la posición de desventaja social de las mujeres frente a los hombres. Significa tomar en cuenta las 
características e historias personales de mujeres que viven en situación de violencia y sus agresores, sin 
perder de vista el contexto social en el que ocurre la violencia.

*	 Salazar, R. Tratados de Libre Comercio y Equidad de Género. En: UNIFEM. Globalización y su Institucionalidad, los TLC como 
instrumento de Profundización del proceso de globalización, importancia de la perspectiva de género en los TLC. Tegucigalpa, 
Honduras; 2005.
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La Violencia se Vive y Aprende en Todos los Ámbitos de la vida, 
incluyendo la familia

En nuestra sociedad prevalece una imagen idealizada de familia a la que se percibe como el núcleo 
básico indivisible (madre, padre, hijos e hijas) que convive en armonía y amor. Sin embargo, esta imagen 
contrasta con la realidad cotidiana de un espacio en el que se expresan, simultáneamente, relaciones de 
colaboración y conflicto y en el que con frecuencia el poder se ejerce por cualquier medio, aun en contra 
de los derechos individuales. La experiencia muestra que justamente en el ámbito familiar es donde se 
registra la mayor prevalencia de violencia contra las mujeres y que es un hombre afectivamente cercano, 
generalmente la pareja, quien la inflige.

La creencia de que la familia debe ser preservada a toda costa implica la negación de la realidad del con- 
texto familiar que, con frecuencia, se encuentra muy alejado del ideal e impide dar una atención adecua- 
da al problema de la violencia que ocurre en las familias y a las consecuencias que tiene para la salud física 
y mental de quienes viven en situación de violencia.

Existe una gran variedad de familias y de arreglos de convivencia que es necesario tener en cuenta para 
comprender el contexto personal, cultural y afectivo en el que ocurre la violencia. La diversidad de familias 
está determinada por las distintas formas de convivencia y por el tipo de relaciones que establecen las 
personas que la componen.14 Las familias pueden estar formadas por personas que tienen lazos legales, 
de parentesco consanguíneo o vínculos afectivos que le dan cohesión y sentido de pertenencia. Muchas 
familias están formadas por una pareja –ya sea en matrimonio legal o no– y las hijas e hijos solteros; 
otras, están compuestas por la madre o el padre y los hijos e hijas solteros. Otras formas de convivencia 
son las familias extensas formadas por una o varias parejas con hijos e hijas, otros parientes como abuelas 
o abuelos, tíos y tías, e incluso algunas personas que no son parientes. Existen familias compuestas por 
parejas divorciadas o separadas con los hijos de matrimonios anteriores y, en algunos casos, con hijos 
comunes. Las parejas de homosexuales, ya sean de hombres o de mujeres, con o sin hijos e hijas, también 
son otra forma de familia. No todas las familias se forman con base en una pareja, algunas se constituyen 
con personas que conviven juntas por lazos de amistad y afecto y comparten gastos y responsabilidades. 
No debe suponerse que la violencia familiar sólo ocurre en un determinado tipo de hogar y ésta debe ser 
considerada como tal, con independencia de la forma que adopte la familia en la que se origine el problema.

El ejercicio de la autoridad se convierte comúnmente en generador de violencia como mecanismo de 
control de los hombres hacia los demás integrantes de la familia, particularmente hacia las mujeres. La 
rigidez de las jerarquías y el apego a las creencias respecto a lo que deben ser los comportamientos de 
mujeres y hombres son elementos que se deben considerar para evaluar el riesgo de violencia contra las 
mujeres en la familia.

Es necesario enfatizar que existe una doble moral sobre la violencia en el ámbito doméstico que a la 
vez la rechaza socialmente y la justifica o tolera porque ocurre entre las cuatro paredes de la vivienda. 
Esta visión de la violencia dentro del hogar como un asunto privado sustenta la idea de que no se debe 
intervenir y contribuye al agravamiento del problema.12 Por ello es necesario insistir en que la violencia 
contra las mujeres en la familia es un problema público a pesar de que suceda, la mayoría de las veces, en 
la esfera de lo privado.
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El Modelo Ecológico Ayuda a la Comprensión Integral
del Problema de la Violencia

La violencia contra las mujeres no se puede atribuir a una sola causa, es un problema que obedece 
a factores sociales, psicológicos, legales, culturales y biológicos. El modelo denominado ecológico 
–recomendado por especialistas en el tema7,10,13 y 15 enfoca el problema desde la perspectiva de los 
distintos contextos en los que se desarrolla una persona, y ayuda a identificar los distintos niveles en los 
que se manifiesta la violencia, los factores que influyen en ella, y proporciona un marco para explicar la 
interacción entre dichos factores. (Figura 1.1)

De acuerdo con este modelo, los factores que influyen en la probabilidad de experimentar o cometer 
violencia interactúan en cuatro niveles:

•	 El nivel individual de las personas. Se refiere a los antecedentes personales que influyen 
en el comportamiento del individuo y en sus relaciones. Se consideran en este ámbito las 
experiencias de maltrato sufrido en la niñez o de presencia de episodios violentos, el aprendizaje 
de la resolución de conflictos por medios violentos, la baja autoestima tanto de las mujeres que 
viven en situación de violencia como de los hombres violentos.

•	 El nivel familiar/relacional. Es el contexto de las relaciones más cercanas del individuo 
en el que el abuso tiene lugar, generalmente la familia u otra relación de trato íntimo, la pareja, 
las amistades. Se refiere a las relaciones familiares autoritarias que se expresan en el control 
masculino de los bienes y de la toma de decisiones dentro de la familia, y a los conflictos 
conyugales como factores predictivos de la violencia.

•  El nivel de la comunidad. Se refiere a la influencia de valores, usos, costumbres y dinámicas 
de organización comunitaria que establecen y refuerzan el aislamiento de las mujeres, la falta 
de apoyo social, la tolerancia y legitimación social de la violencia. En este nivel se encuentran 
las instituciones y estructuras sociales en las que se desarrollan las relaciones sociales y las 
características que incrementan el riesgo de actos violentos. Las instituciones son el medio de 
reproducción de las creencias, normas sociales y estereotipos prevalecientes sobre las mujeres 
y los hombres, por ejemplo, la escuela, los medios de comunicación, la Iglesia, el ámbito laboral, 
las instituciones recreativas, los organismos judiciales y de seguridad, etcétera. La pobreza y el 
desempleo son también factores que inciden en condiciones que favorecen la presencia de la 
violencia. La falta de una legislación y servicios para las mujeres en situación de violencia, así 
como la atención inadecuada que las agrede aún más son elementos explicativos. El aislamiento 
de las mujeres, tanto de la comunidad como de la familia, y la impunidad de los agresores, 
contribuyen a la reproducción del problema.
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•  El nivel de la sociedad. Es el contexto más amplio y se refiere a factores relativos al medio 
económico y social, a las formas de organización de la sociedad, a las normas culturales y 
a las creencias que contribuyen a crear un clima en el que se propicia o inhibe la violencia. 
Está relacionado con los mecanismos de socialización, formales y no formales, que articulan 
y refuerzan las relaciones de poder; que pregonan los esquemas de autoridad y subordinación 
para hombres y mujeres, respectivamente; que toleran el castigo físico a las mujeres, a las 
niñas, los niños; que estimulan y aceptan la violencia como medio para resolver los conflictos; 
que sostienen y defienden la ubicación de las mujeres como “propiedad” de los hombres. Se 
refiere a las relaciones desiguales de poder entre ambos en todos los ámbitos; a las ideas sobre 
la obediencia, a las concepciones sobre la familia y los derechos y deberes de sus integrantes. 
En este nivel se ubican las políticas públicas en diversos ámbitos (económicas, educativas, 
sanitarias y sociales) que contribuyen a mantener las desigualdades entre los diferentes grupos 
de la sociedad.

Como se puede observar en la Figura 1.1 , se ilustran las interrelaciones e interacciones entre los cuatro 
niveles . El análisis mediante el modelo ecológico permite advertir que la atención de la violencia contra 
las mujeres debe comprender múltiples medidas mediante la participación de una diversidad de actores e 
instituciones, para con ellos abarcar los diferentes niveles en los que se manifiesta.
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Figura 1.1

Modelo ecológico de factores asociados a la violencia contra las mujeres

Fuentes: referencias 10,11,13,15,16.

SOCIEDAD

COMUNIDAD E INSTITUCIONES

SOCIEDAD

•  Ideas acerca del ejercicio del poder y la obediencia
•  Actitudes hacia el uso de la fuerza para la resolución de conflictos
•  Creencias y valores cuturales acerca de: mujeres, hombres, niños, familia
•  Conceptos de roles familiares, derechos y responsabilidades

FAMILIA / RELACIONES
factores predictivos de la violencia
•  Control masculino de los bienes
• Adopción de decisiones en la familia, el autoritarismo
• Conflictos conyugales

INDIVIDUO
•  Historia personal de violencia en la familia de origen
• Aprendizaje de resolución violenta de conflictos
• Autoritarismo en la familia
• Baja autoestima
•  Consumo frecuente de alcohol

•  Legitimación institucional de la violencia
• Modelos violentos (medios de comunicación)
• Tolerancia y legitimación social de la violencia 
 de los hombres
• Carencia de legislación adecuada
•  Escasez de apoyo institucional para las personas que
 viven en situación de violencia
• Impunidad

factores de riesgo
•  Estrés
• Desempleo
• Aislamiento social
• Alcoholismo
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El Ciclo de la Violencia

La violencia tiene profundos efectos psicológicos que deterioran la autoestima, provocan sentimientos de 
impotencia e inhiben la capacidad de las mujeres, las niñas y los niños para crecer, optar por oportunidades 
sociales, tomar decisiones respecto a la situación en la que viven. A esta incapacidad para enfrentar la 
situación en la que se encuentran se le ha denominado síndrome de indefensión aprendida, se refiere a 
las actitudes de aceptación, culpa y pasividad que suelen ser interpretadas erróneamente como falta de 
voluntad para enfrentar las agresiones. La dependencia económica de las mujeres, el miedo a las represalias, 
la esperanza de que las conductas violentas del agresor cambiarán cuando él muestra arrepentimiento, son 
mecanismos que intervienen en la reproducción de la violencia. La autoincriminación de la agredida y la 
creencia de que la conducta de la pareja depende de su propio comportamiento, es otro de los mecanismos 
de su reproducción. “La mujer permanece en el ciclo de la violencia hasta que pierde la esperanza.” 17

Las conductas violentas contra el componente femenino de la pareja generalmente aparecen desde que 
inicia la relación, y se agravan con el paso del tiempo. Es común que estas conductas se extiendan a 
otros miembros de la familia, sobre todo a las niñas y los niños, los que a su vez aprenden a comportarse 
violentamente o a tolerar el abuso.

Existe una creencia, muy extendida, que sostiene que las mujeres que viven en situación de violencia 
tienen cierta responsabilidad en ella, es decir, la provocan o la propician y, además, la toleran porque les 
gusta. No es así. Estas apreciaciones impiden la comprensión acerca de la enorme dificultad e incluso la 
imposibilidad de las mujeres para romper con el ciclo de la violencia sin ayuda externa. Como se ilustra 
en la Figura 2, el ciclo de la violencia tiene varias etapas: acumulación de tensión, contención, violencia 
explícita, remordimiento, promesas y reconciliación.18
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Figura 1.2

El Ciclo de la Violencia
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El aislamiento en el que se mantienen las mujeres que viven en situación de violencia, les impide percibir 
formas alternas de vida y de relaciones interpersonales, por lo cual, la asumen como lo “normal” hasta 
que tienen acceso a medios que les permitan tomar conciencia de las afecciones y las afectaciones. La 
comprensión de estos efectos de la violencia es crucial para quienes prestan servicios de salud, ya que 
ubica el problema en su justa dimensión y evita, ya sea la minimización del problema o la culpabilización 
de las mujeres por la violencia de la que son objeto.

Es importante saber que la violencia suele agravarse cuando la mujer determina poner fin a la relación, 
hacer una denuncia o iniciar los trámites de divorcio, ya que al enfrentar la pérdida de control y 
sometimiento de la mujer, el agresor adopta actitudes extremas. Otros factores como el embarazo, el uso 
de anticonceptivos, el aborto –ya sea espontáneo o provocado–, el nacimiento de hijos no deseados o 
del sexo femenino y la decisión de la mujer de buscar un trabajo pueden también ser factores para que los 
niveles de la violencia aumenten. Las percepciones de riesgo de las mujeres que acuden a solicitar apoyo 
deben ser consideradas con mucha seriedad para el diseño de las medidas de protección y seguridad que 
deban tomarse.

Por todo lo anterior, los programas y acciones para la prevención y atención de la violencia familiar, sexual 
y contra las mujeres deben contribuir a eliminar sus causas, atenuar las condiciones que la favorecen y 
prevenir los factores de riesgo, mediante una infraestructura de apoyo que proporcione a las mujeres 
que se encuentran en situación de violencia las condiciones mínimas para remontar su situación; por 
ejemplo, informarlas sobre sus derechos y brindarles alternativas de asesoría legal y apoyo psicológico; 
enlazarlas con las instituciones de atención existentes como refugios, oficinas de atención a la mujer 
y organizaciones no gubernamentales especializadas e, incluso, explorar las alternativas de obtención de 
ingresos y capacitación para lograr su autonomía económica.

Magnitud del Problema en el Ámbito Internacional

Según el Banco Mundial la violencia de género es responsable por uno de cada cinco años de vida 
saludable perdidos (AVISA) por las mujeres en edad reproductiva y estudios recientes destacan que es 
causa significativa de enfermedades y muertes femeninas, producto de golpizas durante el embarazo, 
de violaciones conyugales, de abuso sexual en la niñez, de abortos practicados en malas condiciones 
sanitarias, de esterilizaciones forzadas, de carencias alimenticias y de escaso acceso a los servicios de 
salud, entre otras.

Otros datos en el ámbito mundial, señalan que por lo menos una de cada cinco mujeres en algún momento 
de su vida ha sido maltratada física o sexualmente por uno o varios hombres. En muchos casos, en los que 
se incluyen mujeres embarazadas, niñas, jóvenes, son objeto de ataques graves, sostenidos o repetidos.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), por su parte, reportó que 40 estudios cuantitativos llevados 
a cabo en 24 países durante el año 2000, revelaron que entre 20 y 50% de las mujeres entrevistadas 
habían sufrido violencia física por parte de su pareja y que por lo menos una de cada cinco sufre violación o 
intento de violación en el transcurso de su vida. Otro dato relevante es que el tipo más común de abuso es la 
“violencia doméstica” o el maltrato físico, emocional o sexual de las mujeres por parte de sus parejas íntimas.
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Se estima que en América Latina y el Caribe, 50% de las mujeres sufre algún tipo de violencia dentro de la 
familia, sin contar otras formas de violencia que afectan a las mujeres y niñas en diferentes espacios sociales.4

En 1993, un estudio de la Organización Panamericana de la Salud, (OPS), estableció que de 45 a 60% 
de los homicidios contra mujeres se perpetran dentro de la casa y que la mayoría de estos homicidios son 
cometidos por el marido o el conviviente. Asimismo, los intentos de suicidio son 12 veces más frecuentes 
entre mujeres que sufrieron violencia que entre las que no la padecieron.19

Magnitud del Problema en México

En México se están multiplicando los esfuerzos por contar con datos y estudios que permitan conocer 
la magnitud y características de la VFSM, tanto por parte de las instituciones académicas y civiles, como 
de las gubernamentales. Los indicadores con los que se cuenta permiten describir las características y el 
impacto de la violencia. Algunos datos importantes son:

•	 La alta prevalencia de la violencia hacia las mujeres y hacia los niños y las niñas.

•	 El alto porcentaje de hombres, generalmente el de la pareja, que son responsables de la violencia 
contra las mujeres.

•	 Las diferentes manifestaciones de la violencia contra las mujeres tienen graves consecuencias en 
su salud física y mental y atentan contra su integridad personal.

•	 La violencia física está ineludiblemente acompañada de la violencia psicológica y, eventual-
mente, de la sexual.

•	 La violencia sexual tiende a invisibilizarse en la medida en que es perpetrada por una persona 
emocionalmente involucrada con la agredida.

•	 Las mujeres en situación de violencia, generalmente sufren múltiples agresiones en el tiempo y éstas 
suelen agravarse progresivamente, convirtiéndose esto en un padecimiento crónico.

•	 Los hombres que agreden a sus parejas con frecuencia muestran un alto control de su 
comportamiento frente a otras personas.

Para contar con una estimación con representatividad nacional y estatal de la magnitud del fenómeno, la 
Secretaría de Salud, en colaboración con el Instituto Nacional de Salud Pública, realizó la primera Encuesta 
Nacional sobre Violencia contra las Mujeres en el año 2003 (ENVIM). Posteriormente se actualizo la 
información a través de las segunda encuesta realizada entre agosto y octubre de 2006 (ENVIM), con 
una muestra de 22 318 usuarias, de 15 años de edad y más, que acudieron a hospitales y centros 
de salud del primer y segundo nivel de atención del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), del 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaría de 
Salud, con representatividad para 31 entidades federativas.*

*	 No se pudo levantar la encuesta en el estado de Oaxaca.
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Entre los resultados más relevantes del estudio se encuentra que 33.3% de las mujeres viven en violencia 
de pareja actual, 42.9% ha sido agredida alguna vez en su vida por su pareja, y 60.0% ha sufrido violencia 
alguna vez en su vida, ya sea por su pareja o por familiares. (Cuadro 1.1)

Aunque inicialmente sólo 11.6% de las mujeres declaró sufrir violencia por parte de su pareja, al responder 
las preguntas para caracterizar las agresiones, la prevalencia fue de 33.3%,20 con esto se robustece el 
planteamiento de que la violencia no resulta evidente para quienes la padecen en la mayoría de los casos, 
primero por los procesos que la naturalizan en las relaciones interpersonales y segundo, por la falta de 
elementos para reconocer la violencia en sus diferentes manifestaciones.

Cuadro 1.1

Distribución Porcentual,
Según Expresión de Violencia en las Diferentes Etapas de la Vida - ENVIM 2006

Violencia Porcentaje

De pareja actual* 33.3

De pareja de por vida† 42.9

Alguna vez en la vida‡ 60.0

*	 Se incluye a las mujeres que hayan padecido violencia psicológica, física, económica o sexual por parte de su novio, esposo o compañero en 
los últimos 12 meses.

†	 Se incluye a mujeres que hayan tenido una relación violenta de su pareja actual o de por vida, o cuando estuvieron embarazadas hayan sido 
obligadas a tener relaciones sexuales con su pareja, o hayan experimentado alguna vez en su vida una relación violenta.

‡	 Se incluye a las mujeres que hayan tenido violencia de su pareja de por vida, o hayan sido golpeadas o maltratadas por su padre o padrastro, 
madre o ma- drastra, suegro o suegra, otro miembro de la familia u otra persona.

Cuadro 1.2

Distribución porcentual,
según tipo de violencia por parte de la pareja actual

Tipo de Violencia Porcentaje

Psicológica 28.5

Física 16.5

Sexual 12.7

Económica 4.4

Fuente: Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres (ENVIM 2006).
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El Cuadro II muestra que la mayor prevalencia corresponde a la violencia psicológica, manifestada por 
28.5% de las mujeres entrevistadas; en segundo lugar se encuentra la violencia física, con 16.5%; en 
tercero, la violencia sexual, con 12.7%, y en cuarto lugar, con 4.4%, la violencia económica.

El 25.2% de las mujeres entrevistadas sufrió violencia sexual alguna vez en su por vida, es decir, se infiere 
que una de cada cuatro usuarias fue víctima de agresiones sexuales. Asimismo, 13.3% de las mujeres reportó 
tener antecedentes de abuso sexual en la infancia, El principal agresor fue un hombre de la familia diferente 
del padre o padrastro (45.9%). El 2.2% de las entrevistadas refirió haber sido violada fuera de la relación de 
pareja después de los 15 años de edad.

Es interesante aclarar que la distinción de los diferentes tipos de violencia permite una mayor precisión 
en el conocimiento del problema y constituye una información valiosa para la atención al problema; sin 
embargo, es frecuente que las mujeres tengan que enfrentar simultáneamente varios tipos de violencia. 
El análisis20 de las intersecciones de tres tipos de violencia –física, psicológica y sexual–, muestra que de 
las mujeres en situación de violencia de pareja, 21.8 % reconoció sufrir los tres tipos de violencia; 19.6% 
informó ser víctima de violencia física y psicológica, y 6.6% padece violencia sexual y psicológica. La suma 
de las intersecciones es de 48%. La información que aportan estos datos combinados pone de manifiesto 
la relevancia de las consecuencias psicológicas que tiene la violencia en las mujeres. (Cuadro 1.3)

El embarazo es una etapa de notable riesgo para las mujeres. El 38.9% de las mujeres encuestadas 
informó que durante alguno de sus embarazos sufrió algún tipo de maltrato; el tipo más frecuente fue la 
expresión de humillaciones (12.74%) y golpes 9.41%; el ser obligadas por la pareja a tener relaciones 
sexuales, (8.4%). (Cuadro 1.4)

Cuadro 1.3

 Intersecciones entre tres tipos de violencia por parte de la pareja actual

Tipo de Violencia Porcentaje

Psicológica, física y sexual 21.5

Física y psicológica 19.3

Sexual y psicológica 6.5

Fuente: Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres (ENVIM 2006).
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La ENVIM 2006 aporta datos importantes sobre la distribución de la violencia de pareja actual por 
entidad federativa. La Figura 3 muestra que las cinco entidades con mayor índice de violencia de pareja 
actual por orden descendente fueron: México, Nayarit, Quintana Roo , Durango y Yucatán.

El mayor detalle de los datos arrojados por la ENVIM 2006, puede ser consultado en la página del Centro 
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, a través de la página Web de la Secretaría de Salud: 
http://portal.salud.gob.mx

Cuadro 1.4

Distribución porcentual,
según tipo de maltrato que sufrió cuando estuvo embarazada - ENVIM 2006

Tipo de Maltrato Porcentaje

Humillada 12.7

Golpeada 9.4

Obligada a tener relaciones sexuales con su pareja 8.4
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Figura 1.3     

Distribución porcentual de mujeres que sufrieron

algún tipo de violencia de pareja actual, por entidad federativa - ENVIM 2006

Aguascalientes 22.80%

Baja California 27.60%

Baja California Sur 33.20%

Campeche 30.90%

Coahuila 30.00%

Colima 34.40%

Chiapas 32.70%

Chihuahua 31.50%

Distrito Federal 33.90%

Durango 37.60%

Guanajuato 33.90%

Guerrero 27.80%

Hidalgo 31.20%

Jalisco 35.40%

México 45.60%

Michoacán 35.20%

Morelos 28.20%

Nayarit 39.60%

Nuevo León 24.90%

Puebla 23.70%

Querétaro 33.10%

Quintana Roo 39.10%

San Luis Potosí 26.10%

Sinaloa 34.90%

Sonora 34.20%

Tabasco 33.80%

Tamaulipas 23.00%

Tlaxcala 28.00%

Veracruz 33.7%

Yucatán 36.20% 

Zacatecas  33.40%

Estados Unidos Mexicanos 33.30%

El mayor detalle de los datos arrojados por la ENVIM-2006 puede ser consultado en la página del Centro Nacional de Equidad de Género y 
Salud Reproductiva: http://www.generoysaludreproductiva.gob.mx/biblioteca/violencia
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Alcances del Modelo Integrado para la
Prevención y Atención de la Violencia Familiar y Sexual

El Modelo Integrado para la Prevención y Atención de la Violencia Familiar y Sexual tiene como propósito 
brindar los elementos y herramientas fundamentales para proporcionar una atención de calidad a las mujeres 
que viven en situación de violencia, con el fin de prevenir un mayor daño, facilitar su empoderamiento y 
promover una cultura de la no violencia.

Los aspectos fundamentales de este modelo son: 

•	 Intervención coordinada. Se parte del reconocimiento de que ninguna institución por 
sí misma puede resolver el problema de violencia familiar, sexual y contra las mujeres; es 
indispensable la participación decidida y coordinada de los diversos sectores, instituciones y de 
la sociedad civil; es por ello por lo que se le denomina modelo integrado.

•	 El sector salud representa un espacio de oportunidad único para la detección y 
la atención debido a que las mujeres y, en general, las familias acudirán cuando menos una 
vez en su vida a centros de salud, clínicas u hospitales, mientras que difícilmente lo harán las 
instituciones de impartición de justicia.

El modelo integrado prevé cuatro áreas de intervención básicas: prevención, detección, atención y rehabilitación; 
aunque el sector salud participa en las cuatro áreas con distintos niveles de profundidad, es el área de 
atención su ámbito estratégico.

El Modelo Integrado de Atención a la Violencia Familiar, Sexual y contra las Mujeres contiene, además, 
un modelo operativo que fue diseñado a partir del conocimiento e intercambio de experiencias con 
países como Brasil, Venezuela, Canadá, Estados Unidos de América, España y la experiencia del modelo 
de intervención centroamericano desarrollado por la Organización Panamericana de la Salud. En la 
formulación de este modelo se incorporaron también las lecciones aprendidas y las mejores prácticas 
llevadas a cabo en el país.

El modelo operativo ubica a las mujeres como el centro de atención, cada uno de los componentes está 
diseñado a partir de sus necesidades, en concordancia con el cumplimiento de sus derechos humanos y 
con énfasis en la necesidad de salvaguardar su seguridad.

Capítulo 2
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Componentes del modelo operativo

Áreas de Intervención 

Prevención: La prevención incluye las políticas y acciones encaminadas a evitar los actos de violencia 
familiar, sexual y contra las mujeres. La promoción de una cultura de la no-violencia y la resolución pacífica 
de los conflictos. Para esto se necesita un cambio profundo de mentalidades, creencias, estereotipos, 
actitudes relacionadas con la valoración social de las mujeres y los hombres, y con el desequilibrio de las 
relaciones de poder en la familia, las comunidades y la sociedad. En el sector salud, las acciones de 
prevención se operacionalizan a través de la inclusión del tema en las acciones de difusión 
y promoción de la salud y la coordinación intersectorial que debe darse desde el nivel local 
hasta el nacional.

Detección. Incluye los procedimientos que permiten identificar a las personas que viven o han vivido 
en situaciones de violencia, con el fin de brindarles atención y asesoría y/o canalizarlas a las áreas e 
instituciones adecuadas. La detección temprana es una herramienta básica para proporcionar a las 
mujeres en situación de violencia los apoyos necesarios para evitar el agravamiento de su situación y es 
la puerta de entrada al proceso de atención.

Servicios médicos. Este proceso es responsabilidad del sector salud y lo constituyen las acciones que 
brindan el tratamiento y asesoría necesarios a las mujeres que enfrentan situaciones de violencia. Los 
componentes del proceso de atención en el sector salud son:

•	 Identificación de la situación de violencia.

•	 Consejería especializada.

•	 Evaluación del riesgo y plan de seguridad e información legal.

•	 Atención esencial y especializada.

•	 Referencia, contrarreferencia y seguimiento.

La consejería especializada es un espacio para construir alternativas de seguridad para las mujeres en 
situación de violencia. Esto es posible por el intercambio de información entre la usuaria y el proveedor/a de 
servicios de salud. Al exponer su experiencia, las usuarias posibilitan que el prestador/a de servicios ofrezca 
información específica en violencia y elementos de análisis de su situación individual, lo que constituye 
la evaluación del riesgo, y a partir de ello, la configuración conjunta de alternativas de salud y seguridad, 
denominado plan de seguridad. La información legal para las usuarias es parte de esta construcción de 
expectativas, en la que el prestador de servicios de salud provee de información relativa a los derechos que 
asisten a la usuaria y sus posibilidades de acceso a la justicia.

•  En el sector salud las acciones de detección se deben realizar en los servicios de salud a 
nivel operativo de las diferentes instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud, está 
debe estar articulada con el proceso de atención médica y psicológica.
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Rehabilitación. Para el resto de las instituciones que participan en el Modelo Integrado para la Prevención 
y Atención a la Violencia Familiar, Sexual y violencia contra las mujeres, la rehabilitación se refiere al conjunto 
de actividades encaminadas a proporcionar los servicios para que las mujeres en esta situación cuenten 
con los elementos necesarios para romper el ciclo de la violencia y mejorar su calidad de vida (incluyendo 
medidas de protección y apoyo económico). En virtud de que existe la intencionalidad expresa de evitar 
otras afecciones o la muerte, también se considera que constituye una acción de prevención terciaria. 
Para el sector salud la rehabilitación se limita al proceso de referencia y contrarreferencia, así 
como al seguimiento.

Atención esencial y atención especializada

En virtud de los diversos niveles de resolución clínica que tienen las unidades de salud es por lo que se 
plantean dos tipos de atención médica: atención esencial y atención especializada.

Atención esencial

La atención esencial es el paquete mínimo de servicios que debe ofrecerse a las usuarias en situación de 
violencia en todas las unidades de salud.

Figura 2.1

Modelo Operativo

Atención
• Lesiones
• Atención de sintomatología asociada a violencia
• Anticoncpeción de emergencia
•  Prevención y atención de ITS
• Prevención y atención del VIH/SIDA
• Aborto médico y atención prenatal a embarazos
• Evidencia legal

Prevención
• Promoción  y Difusión de  los 
 servicios de salud y coordinación 
 interinstitucional

Atención
• Detección
• Orientación/Valoración
 psicológica
• Evaluación del riesgo
 y plan de seguridad
• Información legal
• Atención Médica:
 esencial y especializada

Rehabilitación
• Referencia
 y contrarreferencia
• Seguimiento

• Información
 y registro
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Las acciones de este tipo de atención contemplan componentes de detección, servicios médicos, consejería 
especializada, referencia, contrarreferencia, registro, así como evaluación del riesgo, plan de seguridad 
para los casos de violencia extrema.

Las diferencias centrales entre este tipo de atención y la especializada residen, de manera fundamental, 
en los servicios médicos, ya que en la atención esencial únicamente se contempla la atención a lesiones 
leves, y la atención básica, preventiva y profiláctica en lo que respecta a la violencia sexual. 

El modelo reconoce la insuficiencia de recursos humanos y materiales de algunas unidades de salud, sin 
embargo, es indispensable no poner en riesgo a la mujer violentada a partir de que ha sido detectada; es 
por ello que se considera que las acciones relacionadas con consejería especializada, las cuales requieren 
de personal específico y calificado, pueden adaptarse a las diferentes posibilidades de atención de las 
unidades de salud y brindarse con diferentes niveles de profundidad.

Los servicios esenciales deberán contar con un sistema ágil de referencia y contrarreferencia a unidades de 
salud que ofrezcan atención especializada, así como con una amplia red de instituciones y organizaciones 
de apoyo, con el fin de lograr que las mujeres reciban una atención integral. Las unidades que ofrezcan 
atención esencial deberán contar con personal capacitado en atención a la violencia y con los insumos 
necesarios para proporcionar el servicio.
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Atención especializada *

La atención médica especializada de la violencia familiar, sexual y contra las mujeres comprende servicios 
médico-quirúrgicos, psicológicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las 
necesidades de atención a mujeres que viven en situación de violencia, mediante la combinación de 
intervenciones de detección, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación seleccionadas con base en el tipo y 
magnitud de la agresión sufrida y la valoración clínica integral de cada caso en particular.

Los servicios especializados pueden ubicarse, de acuerdo con las posibilidades de las entidades federativas, 
dentro de clínicas u hospitales o estar en unidades dedicadas a la atención exclusiva de las mujeres, donde 
se enfatice la atención a la Violencia Familiar, Sexual y Contra las Mujeres. Cuando se brinde atención a la 
Violencia Familiar, Sexual y Contra las Mujeres en los servicios de salud, es importante no anunciarlo como 
tal para salvaguardar la integridad y confidencialidad de las usuarias. Los servicios deberán contar con un 
sistema ágil de referencia y contrarreferencia a otras unidades de salud que ofrezcan especialidades diversas, 
así como con un vínculo estrecho con unidades de procuración de justicia, con una amplia red de instituciones 
y organizaciones (incluyendo refugios), con el fin de que las mujeres reciban una atención integral.

Las unidades que ofrezcan atención especializada deberán contar con un equipo especializado en violencia, 
constituido por personal médico, de psicología, enfermería y trabajo social. 

A continuación se muestra el esquema de atención.

*	 (Ver NOM 046-SSA2-2005.Violencia Familiar,Sexual y Contra las Mujeres. Criterios para la Atención y Prevención 6.3 Tratamiento 
y Rehabilitación y 6.4 Para el Tratamiento Específico de la Violación Sexual)
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Figura 2.3

Atención Especializada
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Responsabilidades Legales del Personal de Salud en el Marco de la Atención a la Violencia

Marco general

El tratamiento de la violencia contra las mujeres está regulado por ordenamientos legales, que definen las 
obligaciones del personal de salud y les dan certeza sobre las posibilidades y límites de su participación en 
la atención a las mujeres en situación de violencia.

La prestación de los servicios de atención médica es una obligación legal establecida en la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud y el Reglamento de la Ley General 
de Salud en materia de Prestación de Servicios de Atención Médica. En conjunto, tales ordenamientos 
señalan que la atención médica es una forma de garantizar el derecho a la protección de la salud.

De acuerdo con esos mismos ordenamientos, las usuarias de los servicios de salud que afrontan riesgos 
médicos y psicológicos, deben ser eficaz y diligentemente atendidas por el personal capacitado, para resolver 
el riesgo que enfrentan.

Las diversas omisiones, negligencias o descuidos previsibles o deliberados del personal de salud en el 
proceso de atención médica acarrean responsabilidades deducibles mediante distintas vías (civil, penal 
o administrativa), y cuyo grado y sanción será determinado por la autoridad competente, de acuerdo 
con las circunstancias del hecho (por ejemplo, la disponibilidad de recursos materiales, la previsión o 
diligencia de quien preste el servicio, la asunción o no de maniobras médicamente indicadas, etcétera.) y 
las consecuencias finalmente resentidas por las usuarias.

Las Normas Oficiales Mexicanas, por su parte, establecen los criterios y procedimientos que le permitan al 
personal de salud brindar atención de calidad de acuerdo con el tipo de atención específica que las usuarias 
requieran. En la medida que estas Normas Oficiales fijan criterios o contienen catálogos de maniobras 
médicamente indicadas para resolver o remontar algún peligro en la salud, determinan obligaciones para 
el personal que presta los servicios de salud; la falta de seguimiento de los criterios establecidos en las 
normas se puede traducir en los diversos tipos de responsabilidad médica profesional.
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Obligaciones sustantivas del personal de salud en la atención
a la violencia

El personal de salud en la atención a mujeres en situación de violencia, debe actuar conforme a lineamientos 
establecidos en leyes, reglamentos y normas. Entre esas obligaciones se encuentran:

1. Atención médica de la violencia familiar o sexual

“La atención médica de la violencia familiar o sexual, es el conjunto de servicios de salud que se 
proporcionan con el fin de promover, proteger y procurar restaurar al grado máximo posible la salud física 
y mental, de las usuarias y los usuarios involucrados en situación de violencia familiar y/o sexual. Incluye 
la promoción de relaciones no violentas, la prevención, la detección y el diagnóstico de las personas que 
viven esa situación, la evaluación del riesgo en que se encuentran, la promoción, protección, y procurar 
restaurar al grado máximo posible su salud física y mental a través del tratamiento o referencias a instancias 
especializadas y vigilancia epidemiológica”.1 El instrumento normativo que regula la atención médica en 
materia de violencia familiar es la Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999, 
Prestación de servicios de salud. Criterios para la Prevención y atención médica de la violencia familiar, 
para quedar como NOM-046-SSA2-2005. Violencia Familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para 
la prevención y atención. 

Lineamientos para la actuación:

•	 “Todas las instituciones, dependencias y organizaciones del Sistema Nacional de Salud que 
presten servicios de salud deberán otorgar atención médica a las personas involucradas en 
situación de violencia familiar o sexual, las cuales pueden ser identificados desde el punto de 
vista médico, como la o el usuario afectado; agresor, y a quienes resulten afectados en este tipo 
de situaciones.” 1

•	 “Acciones para promover, proteger y procurar restaurar al grado máximo posible la salud 
física y mental a través del tratamiento, rehabilitación o referencia a instancias especializadas, 
información de medidas médicas alternativas si el caso lo requiere, cuando sea solicitado y las 
condiciones lo permitan, la promoción y restauración de la salud de los probables agresores.” 1

•	 “El personal de salud proporcionará la atención médica, orientación y consejería a las 
personas involucradas en situaciones de violencia familiar y/o sexual, deberá referirlas, 
cuando se requiera, a otros servicios, unidades médicas, instituciones y organismos con mayor 
capacidad resolutiva (en caso de requerirlo, a un refugio), a fin de lograr precisión diagnóstica, 
continuidad del tratamiento, rehabilitación o seguridad y protección, así como apoyo legal y 
psicológico para los cuales estén facultados.” 1

•	 La prestación de servicios de salud deberá realizarse de conformidad con este manual de 
procedimientos “a efecto de aplicar de manera adecuada la ruta crítica de la o el usuario 
involucrado en violencia familiar y/o sexual.”1
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•	 “La atención médica otorgada a las y los usuarios involucrados en situación de violencia 
familiar o sexual deberá ser proporcionada por prestadores de servicios de atención médica 
sensibilizados y capacitados.”1

•	 “En la atención de las personas usuarias involucradas en situación de violencia familiar o 
sexual, quienes presten servicios de salud deberán apegarse a los criterios de oportunidad, 
calidad técnica e interpersonal, confidencialidad, honestidad, respeto a su dignidad y a sus 
derechos humanos.”1

Criterio de oportunidad

Quienes presten servicios de salud no pueden excusarse de brindar atención médica “cuando esté en 
peligro la vida, un órgano o una función, sin distingo de cualquier tipo, por lo que están obligados a 
realizar las maniobras necesarias con el propósito de estabilizar las condiciones clínicas de las usuarias o 
usuarios de manera que puedan recibir el tratamiento definitivo donde corresponda.”.21

Brindar un tratamiento adecuado e inmediato es una obligación del Estado. El criterio de oportunidad se 
vulnera cuando no se ofreció en su caso la atención médica requerida, dentro de los márgenes técnicos 
razonables o, en su defecto, no se realizaron todas las acciones médicas y humanas indispensables para 
preservar la salud del paciente. Para posibilitar mecanismos que fortalezcan este criterio, se establecen 
procedimientos precisos a utilizar y sistemas de evaluación preventiva.

Criterio de honestidad

Una prestación de servicios de salud honesta implica:

•	 “Aplicar objetivamente el conocimiento científico, técnico y humanístico vigente y común-
mente aceptado en la atención de la salud.” 21

•	 Quien preste los servicios de salud “se apegará a las indicaciones precisas y rigurosas de los 
procedimientos auxiliares de diagnóstico y tratamiento, descontando la práctica de aquellos 
cuya utilidad sea debatible o ponga en riesgo innecesario a los pacientes.” 21

Criterio de calidez en la atención

Quienes presten los servicios de salud deben establecer con cada paciente una “relación profesional, amable, 
personalizada y respetuosa; de esta misma manera se hará con quien tutele sus derechos, a quienes habrán 
de dirigirse por su nombre, sin diminutivos ni familiaridades. Asimismo, deberán esforzarse por establecer 
una comunicación clara y sencilla con el paciente y sus allegados, para obtener así su confianza.” 21
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Criterio de respeto a la dignidad

“El trato de los integrantes del equipo de salud habrá de ser digno y considerado respecto de la condición 
sociocultural de los pacientes, de sus convicciones personales y morales, con acato a su intimidad y 
pudor, independientemente de su edad, género y circunstancias personales.”21

El personal de salud “atenderá integralmente a los pacientes evitando actitudes reduccionistas a la 
sintomatología evidente, al órgano o al sistema dañado, habida cuenta de que el paciente es una unidad 
biológica, psicológica y social que por su naturaleza es compleja.”21

“Defenderá la vida, la salud, la economía, los intereses y la dignidad de la persona, vedando las maniobras 
u operaciones y tratamientos innecesarios, controvertidos o experimentales no autorizados, o que 
contravengan la práctica médica aceptada, o bien sus propios valores personales u objeción de conciencia, 
en cuyo caso lo deberá hacer del conocimiento de sus superiores.”.21

Criterio de confidencialidad

La confidencialidad es una obligación médica, de acuerdo con el Reglamento de la Ley General 
de Salud en materia de Prestación de Servicios Atención Médica y con la NOM-168-SSA1-1998, del 
Expediente Clínico, y, según la ONU,* es un elemento indispensable para que las mujeres en cualquier 
circunstancia acudan a solicitar auxilio prontamente y conserven, con ello, su salud o su vida. Comprometer 
la confidencialidad representa en muchos casos comprometer la salud y seguridad de las mujeres.

•	E l temor a que la confidencialidad NO se mantenga suele disuadir a muchas mujeres en situación 
de violencia de la búsqueda de servicios de cuidado de la salud, y puede llevarlas a no recibir 
asistencia médica o acudir a servicios que pongan en riesgo su integridad y su seguridad.

*	 ONU Recomendación General No.24.
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•  El personal de salud debe facilitar el acceso a la anticoncepción de emergencia a todas las 
mujeres y en especial a las mujeres que viven situación de violencia sexual como una forma 
de garantizar y proteger los derechos humanos y garantías constitucionales de las mujeres.

•  Al facilitar la anticoncepción de emergencia, el personal de salud evita a las mujeres, 
mayores o menores de edad, la posibilidad de enfrentarse a un embarazo no deseado y/ o 
no planeado.

† 	Es una obligación de los prestadores de servicios de salud, poner al alcance de toda la población información veraz y oportuna, 
orientación y consejería con calidad y calidez, así como los métodos y estrategias anticonceptivas que respondan a las necesidades 
de cada individuo de acuerdo con las diferentes etapas del ciclo reproductivo. Se debe de ofertar una diversidad de métodos 
anticonceptivos, desde los naturales hasta aquellos que sean producto de los avances científicos y tecnológicos recientes que hayan 
demostrado ser efectivos y seguros.

**	Artículo 16, 1, e).
‡‡	En el caso específico del Distrito Federal, según la Circular GDF-SSDF/02/02 de la Secretaría de Salud del Distrito Federal, la 

información respecto de anticoncepción de emergencia es obligatoria en los servicios de salud públicos, sociales y privados del D.F.

1.1 Prestación de servicios en materia de violencia sexual

Anticoncepción

La consejería y prestación de servicios en materia de planificación familiar está delimitada por la resolución 
que modifica la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, de los Servicios de Planificación 
Familiar,† la consejería y prescripción anticonceptiva, entre otros servicios de planificación familiar, se 
ofrece dentro del marco amplio de la salud reproductiva y con un enfoque de prevención de riesgos para 
la salud de las mujeres, entre otros usuarios.

Anticoncepción de emergencia

La experiencia de un embarazo no deseado y/o no planeado impacta negativamente la salud física y mental 
de las mujeres. Una de las acciones para disminuir estas consecuencias es facilitar el acceso inmediato y 
hasta en un máximo de 120 horas después de ocurrido el evento, a la anticoncepción pos-coito, previa 
información completa sobre las indicaciones y forma de utilización de este método, a fin de que la persona 
tome una decisión libre e informada.

La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos22 y la Convención para la Eliminación de todas 
las Formas de Discriminación contra la Mujer** consagran el derecho a la autodeterminación reproductiva. 
Es decir, “el derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el número 
y espaciamiento de sus hijos” 22, de tal manera que al ser las mujeres sujetas de esta garantía, pueden 
decidir, en completa autonomía, los hijos que desean tener, los métodos acordes con sus expectativas y 
creencias para espaciar los nacimientos, así como la resolución que desean tomar ante la posibilidad de 
enfrentar un embarazo no deseado y/o no planeado.‡‡ La consideración de este método es especialmente 
relevante en mujeres en situación de violencia, pero no se limita a éstas.
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La fracción III, apartado C, del Artículo 20 Constitucional establece como un derecho de las víctimas de 
los delitos la recepción de atención médica y psicológica de urgencia desde el momento de la comisión 
del ilícito. El propósito de esta atención es disminuir el impacto en la salud ocasionado por la conducta 
ilícita. Por lo tanto, acceder a un mecanismo legal para impedir o disminuir este impacto es un derecho.

Respecto a la posibilidad de las mujeres que aún no alcanzan la mayoría de edad de recibir consejería y 
prescripción de anticonceptivos pos-coitales, la resolución que modifica la Norma Oficial Mexicana en 
Servicios de Planificación Familiar, sustentada en el Artículo 4to. Constitucional, establece que todas las 
personas en edad reproductivaa pueden y deben recibir consejería y prescripción anticonceptiva con el 
propósito específico de proteger su saludb en todos los aspectos y evitar embarazos indeseados o riesgosos. 

Al respecto, la resolución establece que la consejería debe dar particular atención a los y las adolescentes.

Los anticonceptivos pos-coitales deben estar disponibles para todas “las mujeres en edad fértil, incluyendo 
las adolescentes, (...) para evitar un embarazo no planeado y/o no deseado en las siguientes condiciones: 

•	 Después de un coito practicado voluntariamente sin protección anticonceptiva;

•	 Después de un coito practicado de manera involuntaria sin protección anticonceptiva.” 
(Apartado 5.3.1.1).23

Al igual que en el resto de los servicios de planificación familiar que no involucran procedimientos invasivos 
o quirúrgicos, la anticoncepción de emergencia debe estar a disposición de las adolescentes menores de 
edad, sin necesario consentimiento de padres, tutores u otros representantes legales. 24,44

Profilaxis para la prevención de Infecciones de Transmisión Sexual incluyendo 
el VIH/SIDA

“La infección por el VIH y otras Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) son algunas de las consecuencias 
reconocidas que sufren las mujeres en situación de violencia. Las investigaciones sobre mujeres que llegan a 
los refugios indican que las que vivieron abuso físico y sexual por parte de su pareja tienen una probabilidad 
significativamente mayor de haber contraído ITS. En el caso de mujeres obligadas a prostituirse, es probable 
que los riesgos de contraer la infección por el VIH y otras ITS sean especialmente elevados.” 25

Es necesario ”informar de los riesgos de posibles infecciones de transmisión sexual, de la prevención a través 
de la quimioprofilaxis y de acuerdo a la evaluación de riesgo, prescribir la profilaxis contra VIH/SIDA conforme 
a la norma oficial mexicana aplicable, tomando en cuenta la percepción de riesgo de la usuaria o el usuario.” 1

a	 Etapa de la vida del hombre y de la mujer durante la cual se posee la capacidad biológica de la reproducción. NOM sobre Servicios de 
Planificación Familiar, glosario de términos.

b	 Un embarazo temprano, particularmente forzado, compromete la salud física o mental e incluso, en algunos casos, la vida de la joven 
embarazada.
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•  Frente a las interrupciones de embarazo permitidas por la ley, el personal de salud y de 
justicia como agentes del Estado, quedan sujetos a obligaciones que van desde la prestación 
del servicio hasta la no obstrucción del mismo.

•  Si la causa para la realización del aborto se debe al delito de violación es necesario involucrar 
en el proceso a autoridades facultadas para decretar la existencia del ilícito: el Ministerio 
Público o las autoridades de impartición de justicia.

•  Es imprescindible, por tanto, que la usuaria denuncie el hecho ante el Ministerio Público 
y asuma el trámite previsto por la ley para conseguir la autorización respectiva. Estos 
trámites pueden incluir: la denuncia del hecho, la práctica de un examen de embarazo, la 
revisión médica y el desahogo de pruebas mínimas.

La profilaxis para la pos-exposición al VIH, y otras ITS es un tratamiento que se inicia en las primeras 72 
horas (tres días) que siguen a un contacto sexual no protegido. La meta es prevenir que el VIH o las ITS 
se establezcan en el cuerpo.*,26

El régimen consiste en tomar una combinación de fármacos para detener al VIH antes de que dañe el 
sistema inmunitario.

La modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la prevención y control de 
la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, establece los criterios para decidir el inicio 
del tratamiento antirretroviral, y el elemento más importante a considerar es el estadio clínico en que 
se encuentre la infección por el VIH.26 “Conocer los factores que incrementan el riesgo de contraer la 
infección, la epidemiología de la infección en la localidad y consultar con los servicios especializados de 
atención en VIH/SIDA en la entidad ayudarán al personal médico a formular un criterio para evaluar la 
necesidad de recurrir a los antirretrovirales y discutirlo con cada sobreviviente de una violación.” 27 “El 
tratamiento con antirretrovirales debe hacerse sin interrupciones, para evitar la aparición de resistencias 
y el riesgo de que el tratamiento pierda su utilidad.” 26

Consultar el documento de Atención Médica a personas Violadas de la Secretaría de Salud y la Guía de 
manejo antirretroviral de las personas con VIH, emitida por CENSIDA.

*	 Pruebas de tamizaje, a las de laboratorio para la detección de anticuerpos anti-VIH, en plasma o suero sanguíneo. Incluyen metodologías 
como el ELISA (ensayo inmunoenzimático ligado a enzimas) y aglutinación. “6.13.1. El esquema de tratamiento debe garantizar el retraso 
en la progresión de la enfermedad, la inhibición de la replicación viral, y limitar la aparición de la resistencia cruzada. Debe estar de acuerdo 
con los lineamientos establecidos en la “Guía de manejo antirretroviral de las personas con VIH”, vigente, emitida por CENSIDA.
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Atención para mujeres con requerimientos de aborto médico 
bajo el contexto legal

El Estado mexicano tiene la obligación de establecer servicios de atención a la salud que proporcionen 
acceso a las mujeres a la interrupción del embarazo en casos de violación.

En nuestro país, el Código Penal Federal, (Artículo 333) establece que “No es punible el aborto causado 
sólo por imprudencia de la mujer embarazada, o cuando el embarazo sea resultado de una violación”; 
por su parte los códigos penales de las 32 entidades federativas consideran la violación como causa de 
exención de responsabilidad o no punibilidad; en diversas entidades federativas se reconocen otras causas 
de exención de responsabilidad o no punibilidad además de la violación.

A partir de la publicación de la NOM 046; en los casos de embarazo por violación las instituciones 
públicas de salud tienen la obligación de prestar los servicios de aborto médico a solicitud de la interesada 
(en su caso de los padres o del tutor) previa autorización de la autoridad competente de acuerdo a la 
legislación local aplicable.1

En caso de embarazo por violación, sólo un juez penal que haya determinado que existe un delito, y en los 
términos de la legislación aplicable para cada Entidad Federativa puede autorizar la práctica de un aborto médico. 

“Se deberá respetar la objeción de conciencia del personal médico y de enfermería encargados del procedimiento.” 1

“Las instituciones públicas prestadoras de servicios de atención médica, deberán contar con médicos y 
enfermeras capacitados en procedimientos de aborto médico no objetores de conciencia. Si en el momento 
de la solicitud de atención no se pudiera prestar el servicio de manera oportuna y adecuada, se deberá referir 
de inmediato a la usuaria, a una unidad de salud que cuente con este tipo de personal y con infraestructura 
de atención con calidad.” 1

Los médicos y médicas con el perfil adecuado, adscritos al sector público de salud, son el personal profesio- 
nalmente calificado para el cumplimiento de tales órdenes.

El proceso de atención médica por cuestiones de aborto médico comprende actitudes como la empatía y 
el respeto, así como obligaciones jurídicas contenidas en los diversos ordenamientos penales, y en el marco 
de los derechos humanos. Por lo tanto, cumplirá con el proceso de consentimiento informado;* atenderá 
a la salud integral, en los términos recogidos por el Protocolo Adicional a la Convención Americana de 
los Derechos Humanos o Protocolo de San Salvador; respetará la autonomía, la dignidad, libertad de 
creencias, intimidad de las mujeres. Excluirá la coacción, la violencia, las actitudes discriminatorias, los 
tratos crueles, vejatorios, inhumanos y degradantes.

En este marco ubicamos también la atención pos aborto médico que supone la consejería anticonceptiva 
y la atención psicológica.

* 	 Para ello es imprescindible entregar la información objetiva, veraz e imparcial sobre procedimientos y riesgos
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Además la fracción V, apartado C, del artículo 20 Constitucional establece el derecho de la 
víctima “al resguardo de su identidad y otros datos personales en los siguientes casos: cuando sean 
menores de edad; cuando se trate de delitos de violación... El Ministerio Público deberá garantizar la 
protección de víctimas, ofendidos, testigos y en general todos los sujetos que intervengan en el proceso. 
Los jueces deberán vigilar el buen cumplimiento de esta obligación.”

La objeción de conciencia ante el aborto médico

Es posible que frente al aborto médico algunos médicos y médicas enfrenten dilemas éticos. Sin embargo, 
reconociendo la existencia de dos derechos en conflicto: la negativa de participación del médico o médica 
por razones de conciencia y el derecho de las mujeres a la justicia, la integridad personal y la salud, es 
preciso hacer los siguientes señalamientos:

•	 La objeción de conciencia es la expresión de un sentir individual o personal y no puede 
constituirse en una política institucional, aunque el objetor de conciencia sea el director o un 
directivo de la institución de salud. Las instituciones de salud no pueden eludir la 
responsabilidad de ofrecer los servicios para la interrupción del embarazo.

•	 La objeción individual de conciencia no puede invocarse frente a la violencia extrema que pone 
en peligro de muerte, de afectación grave de la salud o de urgencias médicas.

•	 La objeción de conciencia es, ante todo, una excepción de la debida obediencia de la ley, más 
no un derecho reconocido como tal. El respeto a la objeción de conciencia es una concesión 
democrática y una actitud de tolerancia; no una licencia para obstruir un derecho consagrado a 
favor de otro u otra.

•	 El médico o la médica que objeten, están obligados a asumir procesos de canalización 
responsable y desistir de cualquier maniobra disuasiva frente a la usuaria.

•	 La falsedad en la información médica, incluida la exageración sin base científica de las 
consecuencias del procedimiento, implica responsabilidad para quien o quienes prestaron la 
atención.

2. Consejería médica

Como parte del proceso de atención médica a mujeres en situación de violencia, el personal de salud 
asumirá procesos de consejería médica. Es decir, realizará un proceso de análisis con los elementos de la 
información recabada para ofrecer alternativas o apoyo a la o el usuario respecto de su situación, para que 
estas puedan tomar una decisión de manera libre e informada.1 
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Lineamientos para la actuación

•	 Dar información suficiente a las mujeres para que reconozcan las medidas que pueden tomar 
para disminuir, en lo posible, el impacto de la violencia en la salud, incluida la anticoncepción 
de emergencia, esquemas de quimioprofilaxis para ITS, VIH/SIDA y aborto médico. La 
información entregada a las usuarias será objetiva, veraz e imparcial, es decir, que será ajena a 
la interpretación personal; veraz porque se apegará a la verdad científica, e imparcial, porque 
desconocerá las opiniones personales acerca del tema.

•	 La información recabada sobre cada caso será confidencial y no podrá ser revelada salvo 
estricta† disposición legal.

•	 Informar la importancia de la preservación y disponibilidad de la evidencia médico legal, la 
conformación de un expediente clínico, las constancias de tratamientos psicológicos y, en 
general, acompañar la consejería médica de la orientación legal pertinente.

•	 Respetar las reglas del consentimiento informado y tener la certeza de que la información 
entregada ha sido bien y suficientemente comprendida. La NOM-168 establece algunas 
formalidades para el proceso de consentimiento informado que deberán cumplirse cuando la 
información sea entregada desde el sector salud. (Disposición 10.1.1.1).

•	 Establecer un clima de respeto a los derechos humanos como la autonomía, la dignidad y la 
no discriminación, y ofrecer un trato libre de prejuicios e informar de manera general sobre los 
derechos que asisten a las mujeres en situación de violencia, de acuerdo con cada circunstancia.

3. Aviso al Ministerio Público

Debate nacional e internacional

Existe un debate centrado en la pertinencia de que los servicios de salud sean responsables de dar avisos 
en materia de violencia familiar; al respecto, algunos afirman que el aviso a la autoridad judicial es una 
estrategia eficaz para visibilizar y combatir la problemática, teniendo la ventaja de auxiliar a una mujer en 
estado de vulnerabilidad y de evitar la impunidad.

†	 Mandamiento legal forzoso de revelar la información por razones de interés público o de seguridad de la propia usuaria, siempre que no 
pueda interponerse la excepción del secreto profesional

•	  Es importante tomar en consideración que en la mayoría de países en el mundo la separación 
reciente del agresor, así como la denuncia ante la Procuración de Justicia, se considera un factor 
de riesgo para las mujeres, ya que es frecuente que el agresor aumente el grado de violencia. 
Por lo tanto se deberán establecer las medidas de seguridad necesarias ante esta posibilidad.
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Otros aseguran que el aviso obligatorio atenta contra el derecho a la confidencialidad de la usuaria y a su 
derecho a decidir si quiere o no recibir protección; provoca barreras de atención en el sector salud, ya que 
las mujeres por temor al aviso dejan de acudir a los servicios; en ocasiones compromete su seguridad, 
poniendo en riesgo su salud y su vida, porque las alternativas de solución no son las mismas en todos los 
casos de violencia familiar o estas alternativas no son realmente accesibles para las mujeres.

El aviso es útil porque puede sentar un precedente legal sobre los hechos sufridos, lo que 
podría ser valioso para las usuarias que deciden tomar alguna acción legal, ya que en la mayoría 
de las entidades federativas el delito de violencia familiar requiere para el inicio de la averiguación previa 
de la presencia de la parte agraviada. Sin embargo, es indispensable conocer la situación particular de cada 
mujer atendida, con el fin de evitar colocarla en una situación de mayor riesgo.

Lineamientos para la actuación

En México la Norma Oficial Mexicana 046- SSA2-2005 establece que las instituciones de salud deberán 
dar aviso al Ministerio Público, mediante el formato establecido en el Apéndice Informativo 1 contenido en 
la norma, “en los casos donde las lesiones u otros signos sean presumiblemente vinculados a la violencia 
familiar o sexual. Corresponde al responsable del establecimiento de salud dar aviso al Ministerio Público 
y no al médico tratante. La copia del aviso quedará en el expediente de la o el usuario.” 1

Cada servicio establecerá la forma como estos formatos se harán llegar al Ministerio Público; se recomienda se 
envíen mediante oficio con acuse de recibido. La norma contiene criterios importantes en relación con el aviso:

•	 “Ante lesiones que en un momento dado pongan en peligro la vida, provoquen daño a la integridad 
corporal, incapacidad médica de la o el usuario afectado por violencia familiar o sexual o la 
existencia de riesgo en su traslado, se dará aviso de manera inmediata al Ministerio Público.” 1

•	 “Cuando él o la persona afectada sea menor de edad o incapaz legalmente de decidir por sí 
misma, además se notificará a la instancia de procuración de justicia que corresponda.” 1

•	 “En los casos en los cuales las lesiones que presente la persona no constituyan un delito 
que se siga por oficio, el médico tratante informará a la o el usuario afectado por violencia 
familiar o sexual o en caso de que por su estado de salud no sea materialmente posible, a su 
representante legal, sobre la posibilidad que tiene de denunciar ante la agencia del Ministerio 
Público correspondiente siempre y cuando no sea el probable agresor, o alguna persona que 
pudiera tener conflicto de intereses.” 1
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Además se deben hacer las siguientes consideraciones:

A.Cuando prevalezca una urgencia médica. El personal de salud deberá evaluar el riesgo 
de la usuaria o el usuario de los servicios de salud, cuyas lesiones estén vinculadas a violencia 
familiar y en los casos en que exista una urgencia médica que ponga en peligro la vida, el órgano 
o la función vital, y las usuarias o usuarios no puedan trasladarse al Ministerio Público, se deberá 
solicitar a éste que acuda un médico legista a los servicios de salud, con el fin de que la condición 
de urgencia y los hallazgos queden debidamente registrados en el expediente clínico.1

B.Cuando no prevalezca una urgencia médica. Una vez que se haya brindado atención 
médica esencial o especializada para usuarias víctimas de violencia familiar, y sea voluntad de 
la usuaria, ésta será canalizada a la agencia del Ministerio Público que corresponda, siempre y 
cuando no exista ningún riesgo para la salud de la usuaria.

Si la persona está inmersa en el “ciclo de la violencia”, la posibilidad de que su búsqueda de auxilio médico 
se traduzca en inconvenientes legales provocaría, en no pocos casos, que desista de esa búsqueda. Por 
ello, es imprescindible que se le otorgue la atención médica esencial y de requerirlo especializada ante 
situaciones de violencia familiar, sexual o de género y posteriormente se le informe de las alternativas 
legales y sus consecuencias específicas mediatas e inmediatas. 

Cuando las o los usuarios involucrados en situación de violencia deseen llevar a cabo acciones legales ante 
el Ministerio Público, es necesaria la exploración de expectativas (es decir, tener información cierta de lo 
que la usuaria realmente quiere), y realizar una previa evaluación de riesgo y un plan de seguridad con la 
usuaria, para no comprometer su seguridad o su vida.

•	 Aviso: Término usado por la NOM-046* y que se refiere a la notificación al Ministerio 
Público por parte del personal de salud respecto de los actos violentos que pueden ser o 
no de persecución de oficio.

•	 Denuncia: Cuando los hechos de los que se da noticia a la autoridad investigadora 
(Ministerio Público) son delitos que se persiguen de oficio, éstos se constituyen en una 
denuncia y en el inicio de un procedimiento penal denominado Averiguación Previa.

-	S e usa el término de oficio, para el anuncio de hechos que las autoridades tienen como 
obligación investigar y que puede avisar cualquier persona.

-	C uando se requiere que el relato de hechos lo realice la parte directamente interesada 
ante el Ministerio Público, se dice que si se constituye un delito, éste se persigue por 
querella de la parte ofendida Entonces se trata de hechos que la autoridad no tendrá 
obligación de investigar, a menos que le sea solicitado por la persona afectada.
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La violencia familiar perpetrada contra mayores de edad, cuando no concurre con otros ilícitos,† es un 
delito que se persigue a solicitud de la parte agraviada. Esto quiere decir que el Ministerio Público no inicia 
su labor investigadora o persecutoria, sino hasta cuando la parte directamente perjudicada interponga 
una querella.

De acuerdo con sus habilidades y experiencia, el personal médico deberá asumir procesos de orientación 
respecto a las oportunidades que tienen las usuarias de intentar diversas acciones legales.§

La protección especial que merecen los y las menores de edad, de acuerdo con la ley, obliga específicamente 
a los y las prestadoras de servicios de salud y al Ministerio Público a asumir labores eficientes de resguardo 
para eliminar cualquier situación de riesgo, pues en estos casos el aviso se tornaría en denuncia, ya que 
los menores tienen la protección del Estado y su interés y seguridad personales son superiores a los de 
los adultos.

Si la mujer opta por presentar querella ante el Ministerio Público, es imprescindible que paralela a la notificación 
y con auxilio de autoridad competente, incluida la administrativa, u otras organizaciones, se intente una 
medida de protección, basada en la información médica recabada, y en la evaluación del riesgo; o se 
canalice a la mujer y a sus hijos o hijas a un refugio, de acuerdo con el tipo de riesgo que enfrenta.

Algunas consideraciones especiales además del llenado del formato de Aviso al Ministerio Público son:

•	 Acompañar el formato con una constancia sobre evaluación de riesgo que sólo contenga 
información respecto al peligro que el agresor o agresora representa, con el objeto de que la 
autoridad tramite, de ser necesaria, una medida de protección. Por ejemplo: el evento actual de 
violencia, sus características y las amenazas expresadas por el agresor, los anteriores eventos, 
sus características, su frecuencia, la ubicación actual del agresor, profesión y otros elementos 
que ayuden a evaluar el daño que puede causar o el peligro que representa para la integridad 
física o psíquica de la mujer u otros miembros de la familia o núcleo doméstico.

•	 No asentar información confidencial, como los detalles del plan de seguridad o algunos 
componentes de la evaluación de riesgo de carácter altamente privado y cuya revelación 
represente mayor vulnerabilidad para la usuaria o usuario frente al agresor.

†	 Lesiones, tentativa de homicidio, violación, etc.
§	 El médico tratante podrá informar y orientar a la o el usuario afectado por violencia familiar o, en su caso, a su acompañante, sobre la 

posibilidad que tiene de denunciar ante la Agencia del Ministerio Público correspondiente, con la finalidad de ejercitar la acción legal 
que corresponda.
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4. Evidencia médica

La evidencia médica es cualquier dato médico útil para conducir a la juzgadora o juzgador 
de un caso concreto a la convicción de la existencia de un evento que tiene o puede tener 
consecuencias legales.

•	E l personal de salud debe tener presente que los datos médicos recabados en los servicios de 
salud son susceptibles de convertirse en evidencia legal, por lo que es indispensable el registro, 
resguardo y control de toda la información obtenida de los procesos de atención médica.

La evidencia médica puede ser inmediata o histórica. Inmediata cuando está disponible para la autoridad 
en el momento o en un tiempo inmediato posterior a la ejecución de la conducta; histórica, cuando se 
constituye en un recuento de datos médicos que se deslizan en el tiempo.

La preservación de evidencia médica inmediata, cuando esto es posible, resulta útil, entre otras cosas, 
para comprobar la existencia de la agresión o sus secuelas e, incluso, la identidad del agresor.

Evidencia médica histórica. En no pocos casos, la violencia es una historia susceptible de ser contada a 
través de constancias médicas, ya sea porque se buscó atención inmediata, pero se optó por no hacer una 
denuncia, o porque la usuaria padece trastornos crónicos que coinciden con los protocolos internacionales 
sobre violencia, porque el evento se registró durante actividades de detección, o porque la usuaria vive un 
embarazo forzado, o porque sufre una o varias ITS, etcétera.

Por otra parte, las secuelas físicas u orgánicas no son la única consecuencia medible en materia de agresiones 
sexuales o de violencia doméstica; las consecuencias emocionales pueden ser detectadas y calificadas por 
los y las profesionales de la salud mental con los conocimientos necesarios, legalmente acreditados para 
realizar esta detección. Esta información psicológica o psiquiátrica colabora para acreditar tanto el daño 
moral resentido, como la existencia de la agresión y su mecánica.

Lineamientos para la actuación

Cualquier médico o médica con cédula profesional en un servicio público, puede fungir como perito/a 
durante un proceso.* Esto significa que tiene la competencia y capacidad para realizar las labores de regis- 
tro de lesiones y recopilación de evidencia en ausencia de un médico legista.

El personal médico tiene la obligación de describir detalladamente en el expediente clínico los riesgos a la 
salud de las mujeres que sufren violencia, describiendo las lesiones que son perceptibles en el momento 
cuando se presenta la usuaria, y de recopilar los materiales orgánicos que puedan recuperarse.

* Las legislaciones procesales penales consideran la posible habilitación de peritos prácticos en los casos en que un perito profesionista no 
está disponible en el lugar donde esta información probatoria es requerida.
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** En los casos en los que se valore que existe una urgencia médica que ponga en peligro la vida, el órgano o la función, por lesión directa 
del área genital, la exploración clínica o armada de la misma, podrá realizarla el médico de primer contacto, en caso de no contar con 
médico especialista, en presencia de un familiar o su representante legal y un testigo no familiar, que puede ser personal médico, 
previa sensibilización de la o el usuario, respetando los sentimientos y la confidencialidad del caso. Al mismo tiempo o después de 
proporcionar los primeros auxilios, se deberá dar aviso al Ministerio Público para que se haga llegar del apoyo pericial que corresponda. 
La condición de urgencia y los hallazgos deberán quedar debidamente registrados en el expediente clínico. (NOM-046).

† Artículo 115 del Código de Procedimientos Penales del Distrito Federal y disposiciones similares en la república, segundo párrafo.
‡ Código de Procedimientos Civiles, Artículo 942 párrafo tercero.
§ Código Procesal Penal del Distrito Federal Artículo 165 disposiciones similares existen en los códigos procesales penales de la república 

en el capítulo relativo a “peritos” o “prueba pericial”.

En la mayoría de los casos, las mujeres que viven en situación de violencia desconocen las diferentes 
formas en las que los documentos médicos pueden servir como evidencia legal: sea inmediata o histórica. 
Por ello, es necesario informar a las usuarias de esta posibilidad, así como de la existencia, ubicación y 
formas de disponibilidad del expediente clínico.

En la recopilación de evidencia médica, la salud y la integridad personal de la usuaria o usuario de los servicios de 
salud no deben ser arriesgadas bajo ningún supuesto, incluido la preservación de la evidencia legal.**

La revisión médica que tenga como propósito recabar dicha evidencia seguirá las pautas del consentimiento 
informado y será, en todo tiempo, sensible y respetuosa de las mujeres. La recopilación de evidencia legal 
sólo se llevará a cabo con el consentimiento pleno de la persona agredida o de quien legalmente pueda 
otorgarla, salvo que la revisión sea producto de maniobras específicas para preservar su salud o su vida. 
Este modelo, en su capítulo médico, sugiere lineamientos técnicos para recopilación de la evidencia.

Igualmente, las instancias públicas o privadas especializadas en atención a mujeres en situación de violencia 
pueden emitir informes que serán considerados como medios de prueba o indicios de la agresión y de la 
necesidad de adoptar medidas cautelares en los procesos penales,† civiles‡ o familiares.

Si es oportuno y esto no compromete la salud e integridad de la usuaria de los servicios de salud, puede 
recurrirse al auxilio de peritos profesionales; sin olvidar que todos los médicos y las médicas adscritos a 
las instituciones públicas de salud adquieren el carácter de peritos nombrados, respecto de las lesiones 
consecuencia de un delito.§

Este recuento de datos médicos debe estar también disponible para las autoridades en el caso de una 
controversia legal. El instrumento de disposición de esta información es siempre el expediente clínico, el 
que debe contener tanto información sobre evidencia médica inmediata como histórica.
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5. El expediente clínico

El expediente clínico es una herramienta útil para lograr que las mujeres accedan a la justicia.

El personal de salud tiene la obligación de conformar adecuadamente el expediente clínico: la correcta 
conformación de un expediente clínico siempre es un lazo entre las mujeres en situación de violencia y 
su acceso a la justicia.

La NOM 046, relativa a la violencia familiar, y la NOM-168,** relativa al expediente clínico, exigen la 
integración de un expediente en caso de sospecha de violencia doméstica y consideran un derecho de 
las usuarias y los usuarios del sistema de salud que toda intervención, comentario, información requerida, 
diagnóstico o valoración médica obre en un expediente clínico, el cual es un documento médico-legal. La 
NOM 046 exige, además, la adopción de formatos de detección de violencia y evaluación de riesgo que 
deben ser integrados al expediente clínico.

Por razones de confidencialidad, sólo la autoridad investigadora o judicial tiene facultades para solicitar 
este expediente en el caso de que las mujeres decidan emprender alguna acción legal.

Esto no significa, en ningún momento, que los usuarios y las usuarias no tengan acceso a la información 
contenida en su expediente, sólo implica que la disponibilidad del documento está condicionada a la 
solicitud de una autoridad, la que puede emitirse, inclusive, a petición de la mujer durante un proceso legal.

Las usuarias deben ser informadas acerca de la existencia del expediente clínico, su ubicación y su utilidad 
como medio probatorio en procedimientos legales.

Algunas instrucciones técnicas para la conformación del expediente clínico:

•	 No utilizar abreviaturas indescifrables fuera del ámbito médico.

•	 Reportar las lesiones observadas describiéndolas detallada y objetivamente, sean físicas, 
ginecológicas o de cualquiera índole. Recordar que esta información es material probatorio y, 
por ello, debe ser muy acuciosa.

•	 Privilegiar la información médica; es decir, aquella que la autoridad sólo puede obtener a través 
del prestador o prestadora de servicios de salud, y no a través de otras fuentes, por ejemplo, la 
persona agredida. Recordar que el usuario o usuaria eventualmente acudirá a la autoridad, y si 
sólo asentamos información obtenida por interrogatorio de la usuaria, no aportaremos nuevos 
elementos a la investigación.

•	 Si se asienta información obtenida en un interrogatorio, señalar a la usuaria o usuario como 
origen de tal información con alguna fórmula. Por ejemplo: “la mujer afirmó:”; “la mujer narró:”, 
etcétera.

**	Los prestadores de servicios médicos de carácter público, social y privado estarán obligados a integrar y conservar el expediente clínico 
en los términos previstos en la presente Norma; los establecimientos, serán solidariamente responsables, respecto del cumplimiento 
de esta obligación por cuanto hace al personal que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que fuere 
contratado dicho personal.
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† Se incluye el formato de registro de atención en caso de violencia familiar en el apartado de este manual: Las responsabilidades legales 
del personal de salud

•	 No emitir juicios de valor o apreciaciones subjetivas, a menos que las apreciaciones consistan 
en una valoración o diagnóstico médico basado en la evidencia y en la experiencia profesional del 
prestador o prestadora. Por ejemplo, las posibles consecuencias de una lesión o el padecimiento 
que originan, su impacto en la salud general, etcétera.

•	 Sustentar el diagnóstico, pero no establecer conclusiones ajenas al ámbito médico. Por ejemplo: 
es muy probable que al observar una lesión en la región anal, con desgarre o laceraciones, 
pensemos en violación; sin embargo, esa evaluación le corresponde al Médico Legista que 
designe el Ministerio Público o a la autoridad judicial; el personal médico, por su parte, habrá 
de ocuparse, fundamentalmente, de la descripción de las lesiones observadas al momento de 
la atención, con el fin de que la autoridad investigadora tenga los elementos que necesita para 
llegar a esa conclusión.

6. Registro de la información

Además del expediente clínico, todo el personal que labora en los servicios de salud involucrado con 
las usuarias en situación de violencia, tiene obligaciones de registro de información; existen formatos 
preestablecidos para recabar la información, pero cada institución puede, además, elaborar otros formatos 
para registrarla, sin olvidar que el llenado de algunos de éstos es una labor asignada de manera exclusiva al 
personal médico, como lo son los derivados de la Norma Oficial Mexicana-046-SSA2-2005. 

La norma contempla en el Apartado 7 el proceso de registro de información, e incluye un formato† 

de registro de atención en caso de violencia familiar o sexual con las variables básicas recomendadas 
internacionalmente para registrar violencia familiar, sexual y contra las mujeres, lo que permite concentrar 
en un sólo documento los datos relevantes de cada caso. El registro de información se debe realizar en:

•	 Formato de vigilancia epidemiológica (SUIVE-1). 

•	 Formato estadístico “Registro de atención en casos de violencia familiar o sexual” Apéndice 
informativo 2. Las instituciones podrán diseñar su propio formato, el cual deberá contener las 
variables señaladas en dicho apéndice. Para el caso de la Secretaría de Salud se debe registrar en 
el formato SIS-SS-17P. 

•	 Certificado de defunción en caso de que la consecuencia de la violencia sea el fallecimiento 
y de acuerdo a la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades  
(Y06 y Y07) CIE 10.
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Importancia del registro de casos de violencia 

El registro de casos de las y los usuarios que padecen de alguna de las diferentes formas de violencia 
permite adaptar y mejorar políticas públicas y la provisión de servicios a favor de quienes la padecen, 
a partir de conocer la prevalencia e incidencia del problema y caracterizar a las mujeres que viven en 
situación de violencia y a sus agresores, así como las diversas manifestaciones de este fenómeno.

Es importante reconocer que el sistema actual de registro de la información en la Secretaría de Salud 
enfrenta el desafío del subregistro, debido a diversos factores:

•	 Las mujeres no hablan espontáneamente del problema en los servicios de salud.

•	 El personal médico no pregunta, ya sea porque no tiene conocimiento sobre el tema, por que 
no lo considera de su incumbencia o por el temor de verse involucrado en procedimientos 
penales.

•	 El desconocimiento de los formatos para realizar el registro así como la falta de información para 
el llenado correcto de los mismos y su adecuada clasificación de acuerdo al tipo de violencia. 

Estos factores inhiben la visibilización del problema y, por ende, su atención, de ahí lo imprescindible de 
documentar cada caso.

Recomendaciones para el registro de la información

Con el fortalecimiento de los sistemas actuales, sí es factible documentar información más completa 
acerca de la problemática de las mujeres que denuncian la violencia y/o acuden a los servicios de salud 
por este motivo es recomendable profundizar en el conocimiento sobre la violencia contra las mujeres 
acerca de: 

•	 La dimensión del problema.

•	 Los espacios donde ocurre .

•	 Las causas (directas y estructurales).

•	 Las consecuencias (no sólo las lesiones físicas).

•	 Las secuelas.

•	 Las respuestas dadas en el sector salud y en el de procuración de justicia. 

•	 Las características de los agresores. 

La recomendación para los casos en los que las mujeres no están en los servicios de salud por motivos de 
violencia, pero responden afirmativamente al cuestionario de detección se debe asentar en el expediente clínico 
y en los formatos mencionados como al evento más recientemente ocurrido. Los responsables de llenar los 
formatos son los médicos, médicas, pasantes, internos, residentes, trabajadoras sociales, psicólogas, psicólogos, 
enfermeras o el técnico en atención primaria, dependiendo del tipo de unidad y servicio de que se trate. 
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Recuerde que los registros de información realizados por el personal de salud son utilizados 
exclusivamente por el Sistema Nacional de Salud con fines de investigación y elaboración 
de estadísticas.

Implicaciones para el personal de salud por no cumplir con los lineamientos 
técnicos marcados en la legislación vigente

Quienes presten servicios de salud tienen un marco de acción delimitado por los lineamientos de atención 
contenidos en la Ley General de Salud, los reglamentos a la Ley General de Salud en sus diversas materias, 
las Leyes Locales, los Reglamentos a las Leyes locales, las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, 
los lineamientos técnicos de salud. En el caso de los servidores públicos las Leyes de la Administración 
Pública, y las establecidas por los Códigos Penales y Civiles en materia de responsabilidad profesional del 
ejercicio de la profesión.

•  Los prestadores de servicios médicos, ya sea como trabajadores, como profesionales o 
como servidores públicos, son susceptibles de responsabilidad jurídica por incumplimiento 
de alguna norma o lineamiento legal previamente establecido en el ejercicio de su profesión.

Resulta indispensable que el personal de salud conozca y realice las maniobras indicadas por los 
lineamientos técnicos, con el fin de evitar incurrir en responsabilidad, ya que la ignorancia, imprudencia, 
impericia o negligencia en la actuación, o bien, en donde el médico actúa de manera deliberada en forma 
distinta a la indicada en perjuicio de la o el usuario, implican sanción.

Los usuarios que resientan en su persona alguna afectación por un prestador de servicios de salud, ya 
sea en su integridad física, o moral, o que sean discriminados o consideren haber sufrido algún daño o 
perjuicio ocasionado por un prestador de servicios de salud, pueden reclamar ante diversas instancias el 
incumplimiento de una obligación por parte del personal de salud.28

Existen diversas autoridades que pueden indagar si el prestador de servicios de salud ha incurrido en 
alguna irresponsabilidad en el ejercicio de su profesión.

La responsabilidad penal

El juicio penal constituye una de las vías a las que puede acceder el paciente perjudicado por la actividad 
profesional del personal.* Cada entidad federativa cuenta con Leyes Reglamentarias del Artículo 5to 
Constitucional, conocida como leyes de profesiones; en todas existe un Capítulo sobre los delitos e 
infracciones de los profesionistas y de las sanciones por incumplimiento a esta ley.†

*	 Al respecto, la ley reglamentaria del Artículo 5 constitucional del distrito Federal o Ley de Profesiones, en su Artículo 61, prescribe “los 
delitos que cometan los profesionistas en el ejercicio de la profesión, serán castigados por las autoridades competentes con arreglo al 
código penal”.

†	 La Dirección General de Profesiones, previa comprobación de la infracción, impondrá la multa de referencia sin perjuicio de las sanciones 
penales en que hubiere incurrido.
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**	En el Distrito Federal, el título segundo establece los delitos cometidos en el ejercicio de la profesión entre los que se encuentran 
los delitos de responsabilidad profesional o técnica, el delito de usurpación de profesión, abandono, negación y práctica indebida 
del servicio médico, el de responsabilidad de directores, encargados , administradores o empleados de centros de salud y agencias 
funerarias, por requerimiento arbitrario de la contraprestación, suministro de medicinas nocivas o inapropiadas, entre otros.

††	La Ley General de Salud establece también delitos cometidos por prestadores de los servicios de salud en los Artículos del 455 al 472.

Un delito es todo acto u omisión que sancionan las leyes penales; estos pueden cometerse dolosa o 
culposamente.** Obra dolosamente el que, conociendo los elementos del tipo penal, o previendo como 
posible el resultado típico, quiere o acepta la realización del hecho descrito por la Ley; obra culposamente el 
que produce el resultado típico, que no previó siendo previsible o previó confiando en que no se produciría, 
en virtud de la violación de un deber de cuidado que debía y podía observar, según las circunstancia y 
condiciones personales.††

Los usuarios, por la vía penal, pueden también solicitar la reparación del daño, ante lo cual, si el delito se 
prueba, la usuaria o usuario pueden solicitar una suma determinada como indemnización por los daños o 
perjuicios causados.

Las sanciones que se imponen en la vía penal varían desde meses a años de prisión, multa y suspensión 
para ejercer la profesión u oficio por un lapso determinado.

La responsabilidad civil

La vía civil se utilizará por las usuarias de los servicios de salud a efecto de obtener la reparación de los 
daños y perjuicios ocasionados, ya sea en su persona o en sus bienes, como una acción independiente a 
la penal e, incluso, de manera paralela.

Para que proceda la acción civil se requiere de un acto jurídico que en el caso de la relación médico 
paciente se da como un contrato de prestación de servicios regulado por el derecho civil, tratándose de 
servicios privados de medicina y, en el caso de los servicios públicos, como la obligación del Estado para 
proveerlos, o bien de una entidad paraestatal en donde se generan vías administrativas para la reparación 
del daño que se haya causado.

La obligación de reparar el daño moral que se cause como consecuencia de la afectación de la usuaria de 
los servicios de salud, tiene que ver con la definición de daño moral contenida en el Código Civil Federal; 
es la afectación de los sentimientos, creencias, decoro, honor, reputación, vida privada, configuración y 
aspectos físicos, o en la consideración que de la persona tengan los demás. El monto de la reparación del 
daño moral lo fija el juez a su arbitrio y, una vez que ha considerado que existió tal daño, emitiendo una 
sentencia contra quien prestó el servicio de salud.
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La responsabilidad administrativa

Las sanciones administrativas se aplican además de las que se señalan en otras leyes. Estas sanciones 
pueden ser suspensión, destitución e inhabilitación, así como sanciones económicas.
El Artículo 108 Constitucional dispone que para efectos de las responsabilidades se consideran como 
servidores públicos, entre otros, a los funcionarios y empleados y, en general, a toda persona que desempeñe 
un empleo, cargo o comisión de cualquier naturaleza en la administración pública federal o en el Distrito 
Federal, quienes serán responsables por los actos u omisiones en que incurran en el desempeño de sus 
respectivas funciones.

Las Leyes Administrativas establecen el marco de las obligaciones de los servidores públicos con el fin de 
salvaguardar en el desempeño de sus funciones, empleos, cargos y comisiones la legalidad, la honradez, la 
lealtad, la imparcialidad, y la eficiencia. Estas mismas leyes establecen las sanciones que se les impondrá 
a los servidores públicos por los actos u omisiones en que incurran, así como los procedimientos de las 
autoridades para aplicarlos; en lo general, son las contralorías las encargadas de aplicar las sanciones.

La responsabilidad de los servidores públicos nace a partir de su nombramiento en el cargo o comisión 
que se le delega por parte del Estado y por lo tanto debe responder de su conducta ante éste. El Estado 
es el responsable en lo que concierne a la reparación del daño que ocasione un servidor público en el 
desempeño de sus funciones.

Otros organismos

Por otra parte, también por mala atención médica es posible que se determine responsabilidad ante dos 
organismos, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, y las Comisiones de Derechos Humanos.
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Nombre, razón o denominación social del establecimiento

U
SU

AR
IO

 (
A)

 A
FE

CT
AD

O
 (

A)
 D

E 
VI

F

Institución

C.P. Entidad federativa

Localidad Municipio

Folio:

Cama Fecha de elaboración

Edad Sexo
1. Masculino
2. FemeninoAños

Servicio

Nombre

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

Domicilio

Calle Número exterior Número interior Barrio o colonia Código postal

Localidad

Fecha Nombre y cargo del receptor

No. y Nombre Agencia del Ministerio Público

Agencia del Ministerio Público

Municipio Entidad Federativa

día mes año

Fecha de atención médica

Motivo de atención médica

Médico notificante: nombre Firma

Evolución, acto notificado, reporte de lesiones, en su caso, reporte de probable causa de muerte: 

Diagnóstico (s)

Plan:
a) Farmacoterapia  
b) Exámenes de laboratorio y gabinete  
c) Canalización         Referencia 
Seguimiento del caso:
Área de trabajo social  
Área de psicología  
Área de medicina preventiva  
Área de asistencia social  
Pronóstico

Hora de recepción
del usuario(a)
afectado (a)

día mes año

Notificación

día mes año

horas minutos

Presidente Municipal
Jurisdicción Sanitaria

Otra instancia

Especificar

Especificar

Apéndice 1

Aviso al Ministerio Público



67

Responsabilidades Legales del Personal de Salud en el Marco de la Atención a la Violencia

Unidad médica
Nombre: Institución:

U
SU

A
RIO

 (A
) A

FECTA
D

O
 (A

) 
E

V
E

N
T

O
 M

Á
S

 R
E

C
IE

N
T

E
A

T
E

N
C

IÓ
N

P
R

O
B

A
B

L
E

A
G

R
E

S
O

R
(A

)

Localidad Municipio Entidad

Folio:

4. Sexo
1. Masculino
2. Femenino
3. Embarazada

1. Masculino
2. Femenino

Años

5. Derechohabiencia
1. IMSS
3. SEGURO
    POPULAR
5. SEDENA
7. OTRO

2. ISSSTE
4. PEMEX
6. SECMAR
8. NO

1. Física  2. Sexual
3. Psicológica  4. Abandono

1. Lunes 2. Martes
3. Miércoles 4. Jueves
5. Viernes  6. Sábado
7. Domingo

Años

1. Nombre 3. Edad

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

Nombre del notificante Firma

6. Domicilio

2. CURP

Calle Número exterior Número interior Barrio o colonia Código postal

Localidad Municipio Entidad Federativa

1. Fecha de ocurrencia 4. Día de la semana en
 que ocurrió el evento

día mes año

1. Fecha de ocurrencia

día mes año

Notificación fecha

día mes año

2. Tipo de Violencia

1. Hogar
2. Escuela
3. Recreación y deporte
4. Calle 

5. Transporte público
6. Automóvil particular
7. Centro de trabajo
6. Otro
Especificar

6. Sitio de ocurrencia

1. Primera vez
2. Subsecuente

3. Prevalencia
1. Sí 2. No
5. Fue en día festivo

1. Contusión
2.  Luxación
3.  Fractura
4.  Herida
5.  Asfixia mecánica
6.  Ahorcamiento
7.  Quemadura
8.  Cicatrices
9.  Aborto
10. ITS
11. Embarazo
12. Conmoción
13. Trastornos de ansiedad
14. Trastornos psiquiátricos
15. Defunción
16. Otro

7. Consecuencia
     resultante

1. Consulta externa
2. Urgencias
3. Hospitalización
4. Otros servicios

2. Servicios de atención

1. Fuego, flama, sustancia caliente
2. Sustancias sólidas, líquidas y 
 gaseosas tóxicas
3. Objeto punzocortante
4. Objeto contundente
5. Golpe contra piso o pared
6. Pie o mano
7. Arma de fuego
8. Amenaza y violencia verbal
9. Múltiple 
10. Otro
11. Se ignora

8. Agente de la lesión

1. Tratamiento médico
2. Tratamiento quirúrgico
3. Tratamiento psicológico 
     o psiquiátrico
4. Otro

3. Atenciones otorgadas 

1. Domicilio
2. Consulta externa
3. Hospitalización
4. Traslado a otra unidad médica
5. Grupos de autoyuda mutua
6. Refugio o albergue
7. Unidades de atención especializada en violencia familiar y sexual
8.DIF
9. Otro

5. Destino después de la atención 

1. Sí 2. No

4. Aviso al Ministerio Público 

1. Cabeza o cuello
2. Cara
3. Brazos y manos
4. Tórax
5. Columna vertebral
6. Abdomen y/o pelvis
7. Espalda y/o glúteos
8. Piernas y/o pies 
9. Area genital
10. Múltiple

9. Lugar del cuerpo
    afectado principalmente

1. Leve
2. Moderada
3. Grave

11. Gavedad de
 la lesión

1. Edad 2. Sexo

1. Padre
2. Madre
3. Padrastro

4. Madrastra
5. Cónyuge
6. Otro pariente

4. Parentesco con la o el afectado

7. Novio o pareja eventual
8. Sin parentesco - conocido
9. Sin parentesco - desconocido

Formato estadístico para uso exclusivo de las instituciones del Sistema Nacional de Salud.
Nota: De conformidad con los lineamientos de la presente Norma, la persona responsable de la Unidad Médica
de Atención a la Salud tiene la Obligatoriedad de dar aviso al Ministerio Público.

Apéndice 2

Registro de Atención en Casos de Violencia Familiar o Sexual
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Detección de casos de violencia

Capítulo 4

Detección de casos de violencia

Conceptos fundamentales

La importancia de la detección

“La detección de probables casos se refiere a las actividades que en materia de salud están dirigidas a 
identificar a las o los usuarios que se encuentran involucrados en situaciones de violencia familiar o sexual 
entre la población en general.” (NOM-046 SSA2 2005).

El sistema de salud representa un espacio de oportunidad único para la detección y atención debido a 
que las mujeres y, en general, las familias acudirán cuando menos una vez en su vida a centros de salud, 
clínicas u hospitales, mientras que difícilmente lo harán al sistema de justicia; además, la detección oportuna 
posibilita acciones de prevención, atención, referencia y seguimiento. 

Según lo establecido en la NOM-046 SSA2 2005 las y los prestadores de servicios de salud deben realizar 
tamizajes de manera rutinaria para detectar casos en pacientes ambulatorios u hospitalarios, y en los 
casos probables, llevarán a cabo procedimientos necesarios para su confirmación.

¿Quiénes pueden hacer la detección?

Las y los prestadores de servicios de salud pueden realizar un proceso de detección, para el cual es reco- 
mendable que el personal este capacitado, sensibilizado y actualizado sobre la violencia.

La detección se puede realizar tanto en el trabajo con la comunidad, como en la consulta o área de hospitalización, 
es importante destacar que el interrogatorio médico y la exploración clínica favorecen esta actividad.

¿Por qué detectar violencia?

La magnitud de la violencia documentada en las Encuestas Nacionales sobre Violencia contra las Mujeres 
(ENVIM 2003 y 2006) así como en otras encuestas e investigaciones nos muestran que las niñas, 
niños y mujeres, son los grupos que más frecuentemente viven situaciones de violencia familiar y sexual. 
Por otra parte las repercusiones a la salud se presentan en las esferas biológico, psicológico y social que 
pueden llegar a provocar incapacidad, discapacidad o incluso la muerte. 
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Al ser las mujeres uno de los grupos más afectados algunos estudios de investigación han mostrado que 
las usuarias sufren de violencia, aun cuando no lo manifiestan como motivo de consulta.

Identificar esta problemática brinda nuevas opciones de tratamiento, la evidencia muestra que las 
mujeres están dispuestas a hablar de sus experiencias cuando el personal les pregunta.29

Otros estudios indican que es posible la recuperación después del trauma y una de las partes más 
importantes de la recuperación es que otra persona nombre y valide su experiencia, al mostrar su interés 
y sus conocimientos.30

¿En qué lugares puede hacerse la detección de casos de violencia?

Los prestadores de servicios de salud pondrán especial atención en identificar y detectar a las y los usuarios 
afectados por violencia familiar o sexual durante el desarrollo de sus actividades cotidianas en tres lugares:

1. 	 La consulta en servicios ambulatorios u hospitalarios.

2. 	 En el trabajo con la comunidad.

3. 	 Y en otros servicios de salud.

Es indispensable ofrecer los servicios contenidos en este modelo de atención, bajo los criterios a observar 
establecidos en la NOM 046 SSA2-2005 ya que una adecuada detección sin acciones posteriores puede 
comprometer la salud de las usuarias o bien ponerlas en riesgo.

En cualquiera de estos ámbitos laborales es posible detectar casos de violencia a través de la identificación 
de signos y síntomas de alarma o a través del interrogatorio dirigido mediante la aplicación de la herramienta 
de detección. 

Para el trabajo en comunidad se recomienda realizar la detección sólo a través de signos y síntomas de 
alarma, dejar para consulta en la unidad médica el interrogatorio dirigido, debido a la seguridad, privacidad 
y confidencialidad que se requiere para hablar del tema.

Principios fundamentales

Recuerde que la violencia familiar, sexual y contra las mujeres no es un hecho aislado, en general, es cíclico, a 
medida que pasa el tiempo estos ciclos de tranquilidad se reducen en duración, en tanto que los episodios 
violentos van aumentando en intensidad y frecuencia, por tal motivo es importante que:

1.	 No tenga miedo de preguntar. Contrariamente a la creencia popular, la mayoría de las mujeres 
están dispuestas a revelar la violencia cuando se les pregunta en forma directa y no valorativa. En 
realidad muchas mujeres están esperando en silencio que alguien les pregunte.33
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Detección de casos de violencia

2.	 Interrogue en un espacio privado. Separe a la mujer de cualquier persona que la acompañe, 
especialmente familiares. Explique que estas preguntas se hacen en forma rutinaria a todas las 
mujeres. En aquellos casos de urgencia y/o de evidencia absoluta de violencia pregunte a la 
usuaria si desea que alguien esté con ella durante la entrevista.

3.	 Explicite el derecho de la mujer a la confidencialidad. Asegúrese de que la mujer esté 
convencida, de que la información que proporcione no será revelada.

4.	 Cree un ambiente seguro de apoyo donde no se emitan juicios de valor. Permítale 
contar su historia sin calificar o valorar las circunstancias descritas. 31 

5.	 No emplee términos técnicos. Es importante que las preguntas sobre este tema sean 
formuladas de manera clara, sencilla y directa, que las usuarias comprendan exactamente qué 
se les pregunta.

6.	  Asegúrese de que la información que proporcione sea veraz y objetiva.

7.	 Asegúrese de que cuenta con el consentimiento de la mujer para realizar cualquier acción, 
explicitando su derecho para decidir libremente lo que desea hacer.

8.	 Asegúrese que las usuarias no reciban un trato discriminatorio: por sexo, posición social, 
raza, edad, religión, opiniones, origen, nacional o cualquiera otra causa.32

9.	 Valide la historia. Nunca haga preguntas que sugieran que se tienen dudas o que está inves-
tigando si la historia que está escuchando es verdadera. Recuerde que su papel es el de apoyar.

10.	No haga preguntas que no tengan relación con la detección. 				  
Es crucial evitar la revictimización. 

Recuerde además que es probable que la persona que hace la detección no sea la misma que continua con 
la atención del caso. De manera que lo más adecuado es que la mujer plantee su situación de manera más 
profunda con las personas encargadas de hacer la evaluación del riesgo, plan de seguridad y orientación 
legal en la misma clínica u hospital.

Verifique indicadores de violencia

Para realizar la detección en las y los usuarios de los servicios de salud antes y durante el interrogatorio se 
recomienda poner especial cuidado en algunos signos y síntomas de alarma que pueden ser indicadores 
precisos de violencia. De acuerdo con el tipo de abuso, los “signos y síntomas” que pueden presentar las mujeres 
en situación de violencia son diversos y pueden catalogarse en las dimensiones física, sexual y psicológica 
incluyendo el abandono. Pese a lo anterior, es necesario resaltar que estas tipificaciones son artificiales, ya 
que las usuarias son personas integrales y la experiencia violenta daña la totalidad de su persona.
 
El siguiente cuadro muestra los principales indicadores documentados en la literatura, sin embargo, es 
posible que en la práctica cotidiana el personal de salud se encuentre con otros o éstos mismos con 
características muy particulares de acuerdo con su población de atención.
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A
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cia física

V
io

len
cia sexu
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cia psico
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g
ica

Signos y síntom
as, físicos 

o psicológicos debidos al 
incum

plim
iento de obligaciones 

entre quien lo sufre y quien 
está obligado a su cuidado 
y protección que pueden 
m

anifestarse en:

•	A
lim

entación

•	H
igiene 

•	 Control o cuidados rutinarios

•	 Tensión em
ocional 

• 	D
esarrollo psicológico 

•	N
ecesidades m

édicas 
atendidas tardiam

ente o no 
atendidas.

D
em

ora en buscar tratam
iento para 

las lesiones recibidas.

Signos com
o:

•	 H
em

atom
as

•	Laceraciones

•	Equim
osis

•	Fracturas

•	Q
uem

aduras

•	 Luxaciones

•	Lesiones m
usculares

•	 Traum
a ocular

•	Traum
a craneoencefálico 

y daño neurológico

•	Lesiones diversas congruentes o 
incongruentes con la descripción 
del m

ecanism
o que las produjo

•	Lesiones recientes o antiguas, 
con y sin evidencia clínica o 
m

ediante auxiliares diagnósticos, 
en ausencia de patologías 
condicionantes

• 	Lesiones durante el em
barazo

A
dem

ás de:

• 	A
borto

•	 Síndrom
e crónico de intestino 

irritable

• 	El em
barazo en niñas o 

adolescentes m
uy jóvenes 

Infecciones de transm
isión sexual

•	 Prurito o hem
orragia vaginal

•	D
efecación o m

icción dolorosa

•	 D
olor abdom

inal o pelviano 
crónicos

•	Problem
as sexuales y ausencia de 

placer

•	V
aginism

o (espasm
os de los 

m
úsculos alrededor de la abertura 

de la vagina) o traum
as en la 

región vaginal

•	 Infecciones recurrentes en las vías 
urinarias

•	 Em
barazo no deseado que puede 

ser indicativo de em
barazo 

forzado debido a violación

• 	A
borto

•	Lesiones o infecciones genitales, 
anales, del tracto urinario u orales

•	 Ideas y actos autodestructivos, 
trastornos sexuales

• 	 A
buso o dependencia a sustancias

• 	A
lteraciones en el funcionam

iento 
social e incapacidad para ejercer la 
autonom

ía reproductiva y sexual

•	Baja autoestim
a

•	 Cansancio y fatiga crónica

•	Problem
as de m

em
oria y 

concentración 

•	 D
istorsiones del pensam

iento

•	Cefaleas crónicas

•	M
arcada dism

inución en el interés 
o la participación en actividades 
significativas

•	 M
iedo intenso, desesperanza, 

culpa, vergüenza u horror

•	Recuerdos perturbadores 
recurrentes e intrusivos

•	 Ilusiones, alucinaciones y 
episodios disociativos de 
flashbacks

•	H
ipervigilancia o estado de alerta 

constante, palpitaciones

•	 D
epresión leve, m

oderada y 
severa

• 	 Trastornos del sueño (dificultad 
para dorm

ir o m
antenerse 

dorm
ido/a) y pesadillas 

•	 Sentim
ientos de M

iedo, ira, 
culpa, vulnerabilidad, tristeza, 
hum

illación, y desesperación

• 	T rastornos de ansiedad, por estrés 
postraum

ático, de personalidad; 
abuso o dependencia a sustancias

•	Ideación o intento suicida

•  Fuentes: referencias 33 y 1

Cuadro 4.1

Indicadores de Violencia en Consulta, Urgencia y Hospitalización
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Entrevista con herramienta de detección

Para facilitar la entrevista se recomienda introducir el tema de manera cuidadosa pero clara.

Ejemplos de cómo introducir el tema

•	 Sabemos que la violencia es frecuente en la vida de las mujeres, por tal motivo decidimos hacer 
preguntas sobre el abuso que sufren las usuarias.

•	 Desconozco si usted presenta esta situación, pero los conflictos en el hogar son un problema 
que frecuentemente viven muchas de las mujeres que vienen a consulta. Algunas se sienten 
intimidadas o incómodas para hablar de ello, de modo que ahora hago habitualmente estas 
preguntas.

Indicaciones a los prestadores de servicios para el uso de la herramienta de detección

•	 La herramienta de detección se compone de tres secciones con reactivos para búsqueda de 
violencia psicológica, física y sexual.

•	 Tenga presente que el objetivo de esta herramienta es la localización de casos, no el análisis de 
la severidad de cada uno, ya que para evaluar el riesgo existe una escala específica (ver capítulo 
referente a la evaluación del riesgo).

•	 En caso de que la usuaria responda no a todas las preguntas de la herramienta y usted sospecha 
que existe violencia, coloque en el apartado de sospecha una descripción específica de la lesión 
que observa o las razones de su sospecha.

•	 Si la usuaria le refiere relaciones sexuales forzadas (violación) y/o embarazo forzado 
es fundamental preguntar cuándo ocurrió el evento para prevenir ITS/VIH SIDA, recibir 
anticoncepción de emergencia y/o brindar información a cerca del aborto médico así como de 
sus posibles riesgos y consecuencias.

•	 Al igual que la información médica recabada en el expediente clínico, la herramienta de 
detección contiene información con valor probatorio en procesos legales que eventualmente la 
mujer decida emprender.
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Cuadro 4.2

 Herramienta de Detección

Número de expediente  Fecha:  	

Nombre del prestador de servicios de salud que aplica la herramienta de detección 

Violencia psicológica

Sección 1. En los últimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¿Le controla la mayor parte de su tiempo, actividades y 
dinero?

Sí ¿Quién lo hizo?  No

¿Le ha menospreciado o humillado? Sí ¿Quién lo hizo?  No

¿Le ha amenazado con golpearla o usar contra usted 
alguna navaja, cuchillo, machete o arma de fuego?

Sí ¿Quién lo hizo?  No

Sospecha. 
Anote indicadores de sospecha:

Violencia física

Sección 2. En los últimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¿Le ha golpeado provocándole moretones, fracturas, 
heridas, u otras lesiones?

¿Le ha tratado de ahorcar? Sí ¿Quién lo hizo?  No

¿Le ha agredido con algún objeto, navaja, cuchillo, 
machete o arma de fuego?

Sí ¿Quién lo hizo?  No

Sospecha. 
Anote indicadores de sospecha:

Violencia sexual

Sección 3. En los últimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¿Le ha forzado a tocamientos o manoseos sexuales en 
contra de su voluntad?

Sí ¿Quién lo hizo?  No

¿Le ha forzado a tener relaciones sexuales en contra de 
su voluntad con violencia física?

Sí ¿Quién lo hizo?  No

¿Le ha forzado a tener relaciones sexuales en contra de 
su voluntad sin violencia física?

Sí ¿Quién lo hizo?  No

¿Le ha forzado a tener relaciones sexuales en contra de 
su voluntad y resultó embarazada?

Sí ¿Quién lo hizo?  No

Sospecha. 
Anote indicadores de sospecha:

	 Si el o la usuaria responde afirmativamente a más de una de las preguntas de la Sección 1, ó a cualquiera de las preguntas de las Secciones 
2 y 3, está viviendo en situación de violencia. Debe realizarse evaluación de riesgo. (Ver capítulo 7).
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Determinación de la emergencia del suceso

Aunque en el imaginario social prevalece la idea de que todas las mujeres utilizan servicios de salud en 
situaciones de urgencia, la realidad muestra que la mayor parte de las mujeres que han vivido en situación 
de violencia durante un largo tiempo y en silencio, no demandará servicios de urgencia por lo cual 
resulta fundamental detectar la situación.

Situación de urgencia médica

Es aquella provocada por un evento de violencia que requiere de atención médica inmediata, ya que las 
lesiones leves o graves pueden producir un daño en la integridad de la persona.

La violación se considera una urgencia médica. Es posible que algunas de estas mujeres no tengan lesiones 
físicas, sin embargo, es especialmente importante atenderlas antes de las 72 horas después de ocurrido el 
evento, con el fin de administrarles un esquema de profilaxis para ITS y en su caso, VIH/SIDA o bien, hasta 
120 horas para proporcionarles anticoncepción de emergencia. Una vez atendida la urgencia médica tiene 
lugar la evaluación del riesgo y la elaboración de un plan de seguridad.

Situación de emergencia psicológica

Es un desequilibrio psicológico intenso provocado por sucesos ocurridos en el mundo exterior.
 
En estos casos, es indispensable avisar al equipo especializado ubicado dentro de la unidad de salud, con 
el fin de que paralelamente a la prestación de los servicios de urgencia realice la evaluación del riesgo, el 
plan de seguridad y proporcione la orientación legal pertinente.

Si su centro de trabajo no cuenta con servicios médicos y psicológicos especializados, refiera a la mujer 
inmediatamente, no sin antes brindar los servicios señalados (evaluación del riesgo, plan de seguridad y 
orientación legal). Recuerde que la mujer puede estar en un enorme riesgo y es indispensable brindarle un 
apoyo integral inmediato.

Ante la emergencia psicológica brinde el apoyo definido ante situaciones de crisis en el capítulo “El impacto 
psicológico de la violencia”. Si la crisis trasciende los límites de esta intervención, refiera a servicios 
psicológicos especializados, procurando evaluar el riesgo en el que se encuentra la usuaria y las posibles 
medidas de seguridad.
 

Situaciones que no representan una urgencia inmediata

Si bien todos los casos de mujeres que responden “SÍ” al interrogatorio de detección requieren una 
atención inmediata, no todas se encuentran en una situación de urgencia. Las recomendaciones centrales 
son: crear un ambiente de empatía y proporcionar mensajes que le permitan a la mujer comprender mejor 
su situación y referir al servicio especializado correspondiente a la unidad de salud, con el fin de que se 
realice la evaluación del riesgo, el plan de seguridad y reciba orientación jurídica.
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¿Qué hacer cuando la usuaria responde “no”?

Las mujeres al ser interrogadas pueden responder “no” porque NO consideran que viven en situación de 
violencia o bien porque tienen un enorme temor a su agresor, no sienten confianza con el personal de 
salud que las está interrogando o bien porque evitan confrontarse con la realidad utilizando frases como: 

•	 “No sucede nada. Mis relaciones con mi pareja son normales”.

•	 “Lo que sucede es culpa mía. Yo provoco esas reacciones”. “Yo tengo mucho carácter”.

•	 “En realidad no es tan grave. “Sólo sucede de vez en cuando”. 

•	L o que pasa es que:

	 -	 “Es muy nervioso”.

	 -	 “Es alcohólico / adicto”.

	 -	 ”No tiene trabajo”.

	 -	 “Los niños lo alteran mucho”.

•	O tro indicador pueden ser las consultas frecuentes por sintomatología sin correlatividad 
clínica u orgánica.

Recuerde que la tarea del personal de salud es apoyar a la mujer y no el de investigar la situación, 
si no existen elementos de “sospecha” lo recomendable es llenar la herramienta de detección marcando el 
apartado “no”, y proporcionar información a la usuaria sobre el programa de atención a mujeres violentadas.

¿Qué hacer cuando la usuaria responde “no”, pero el personal de salud 
tiene sospechas de que la mujer vive una situación de violencia?

Si existe sospecha de que la mujer experimenta violencia aun cuando no lo manifieste, es importante 
que el prestador/ra de servicio de salud anote su sospecha en la herramienta de detección, así como 
en el expediente clínico para dejar constancia de lo sucedido. Esta información es fundamental, pues, le 
servirá a la mujer si decide realizar acciones legales y servirá para alertar al personal de salud en momentos 
posteriores y volver a realizar el interrogatorio en visitas subsecuentes.

Es importante mencionar que cuando se trate de situaciones graves, especialmente lesiones que tardan 
en sanar más de 15 días y/o delitos sexuales, y exista sospecha de violencia extrema independientemente 
de lo que la mujer responda, previo consentimiento informado será indispensable desarrollar la evaluación 
del riesgo y el plan de seguridad. (Ver capítulo correspondiente).
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Detección de casos de violencia

¿Qué hacer cuando la usuaria responde “sí”?

Ofrecer el servicio especializado para evaluación del riesgo y el plan de seguridad e iniciar el protocolo 
específico de atención médica de acuerdo con las necesidades de la usuaria.

•  Consulte los apartados “Servicios esenciales y especializados” y “Consejería especializada: 
evaluación del riesgo, plan de seguridad e información legal”.

•  Consulte el capítulo “El impacto psicológico de la violencia. Primeros auxilios psicológicos”.

¿Qué hacer cuando la usuaria responde “sí” y tiene una crisis?

Uno de los temores más generalizados por parte del personal de salud es el supuesto de que la mujer 
que experimenta violencia, “tarde o temprano entrará en una crisis desbordante y el personal de salud no 
contará con las herramientas suficientes para brindarle el apoyo que se requiere.” Resulta fundamental 
subrayar que para otorgar el apoyo inicial a una mujer (intervención de primera instancia o primeros auxilios 
psicológicos) no se requiere de un especialista o un profesional específico de la salud mental (psicólogo o 
psiquiatra), sino de personal sensible y entrenado adecuadamente. En este caso, intervenga de acuerdo con 
los elementos básicos descritos en el apartado referente al impacto psicológico de la violencia.
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Atención
Médica

Registro

Proporcione
información

sobre violencia

si

1

¿Confirma
sospecha?

no

si

Indagar más

no

Referencia
a Servicios

Especializados***

no

no

si

si

si

si

no

no

¿Existe
sospecha?

Referencia
a Refugio

Evaluación de Riesgo
y Plan de Seguridad

¿Lesión > 15 días
en sanar y/o

Violencia extrema?

Atención Médica

Registro

Primeros Auxilios
Psicológicos

¿Crisis?

¿Urgencia
Psicológica?

1

¿Positiva?

Protocolo de
atención médica**

Urgencia
Médica

Aplica Herramienta de Detección y/o
identifica Indicadores de Violencia

Las/los usuarios acuden
a los Servicios de Salud

Figura 4.1

Detección de Violencia

En Consulta, Urgencias y Hospitalización *

*	 La detección la pueden realizar psicólogos, médicos, enfermeras o trabajadores sociales.
**	Previo consentimiento informado si así se requiere.
***	Los servicios especializados de atención a la violencia mínimos de refrencia son apoyo psicológico y asesoría legal.



Capítulo 5

El Impacto psicológico de la violencia. 
elementos básicos para la consejería y atención



85

El Impacto psicológico de la violencia. Intervención psicológica

Capítulo 5

El Impacto psicológico de la violencia. 
elementos básicos para la consejería
y atención

Marco General 

El personal de salud debe conocer el impacto psicológico de la violencia en las mujeres porque es el/la 
encargado/a de otorgar atención, orientación y la consejería requeridas así como promover actitudes 
adecuadas, libres de estigmas, discriminación, prejuicios e inequidades. 

El conocimiento del impacto psicológico de la violencia tiene como objetivo reconocer las circunstancias 
anímicas más comunes de las mujeres en situación de violencia para una intervención acorde, sensible y 
con una perspectiva de género que permita comprender y atender de manera integral a las mujeres en 
situaciones de violencia.

La o él prestador de servicios de salud tiene que apegarse a los criterios de oportunidad, calidad técnica e 
interpersonal, confidencialidad, honestidad, respeto a la dignidad, derechos humanos, y con una perspectiva 
de género que permita atender de manera integral a las mujeres afectadas por la violencia.

“Existen costos denominados intangibles que, en su mayoría, no son contabilizados debido a la dificultad 
que entraña su medición. Entre ellos se encuentran el costo de las vidas destrozadas, del dolor crónico del 
sufrimiento, del miedo, de la depresión, de los intentos de suicidio, de la pérdida de oportunidades para 
lograr las propias metas y de la pérdida del amor propio.” 31 
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Entre las conductas erróneas más frecuentes se encuentran: 

•	C onsiderar que el número de mujeres con lesiones físicas corresponde al total de casos 
de violencia. 

•	E stimar que una mujer sin lesiones físicas no está expuesta a riesgos, al ignorar que muchas 
mujeres violentadas encuentran como única alternativa el suicidio o el asesinato de su agresor. 

•	T raducir la pasividad de las mujeres en conformismo ante su situación, e incluso agrado, 
cuando en realidad enfrentan sentimientos de culpa e impotencia. 

•	 Minimizar el valor de una actitud comprensiva que cualquier profesional puede brindar en 
los servicios de salud; actitud trascendente en la vida de las mujeres y que forma parte de 
una red de apoyo social que les permite enfrentar el temor. 

Emergencia Psicológica

Es un desequilibrio psicológico intenso provocado por sucesos ocurridos en el mundo exterior, pueden ser 
de tal magnitud que provoque una dificultad en la capacidad del individuo para encontrar una estabilidad, 
por ejemplo; una mujer que ha sufrido un evento de violencia donde se han presentado golpes, una 
violación sexual o una situación que ponga en riesgo su integridad física e incluso su vida.

Los síntomas mas frecuentes en una Emergencia Psicológica son:

•	 Bloqueo de los estímulos del mundo interno y externo.

•	 Atención selectiva.

•	 Incremento en el nivel de tolerancia al dolor.

•	 Bloqueo ideo-afectivo.

•	 Reacciones estereotipadas.

•	 Distorsión en la percepción del tiempo.

Se presentan dentro de las primeras 72 horas, los síntomas pueden durar hasta 2 meses, sin que se presente 
necesariamente una sistematización sintomática hacia los trastornos. A partir de la presencia del evento 
precipitante de la emergencia psicológica, la persona según Horowitz (citado por Slaikeu, 1988) identifica 
cinco etapas en un proceso de crisis: 
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Cuadro 5.1

Etapas del período de la emergencia psicológica 35

Etapas Nombre de la Etapa Características de la Etapa

Primera Reacción emocional

de impacto

Incluye descarga emocional, llanto, gritos, lamentos, paralización, o 
estado de “zombi”. 

Segunda Negación o bloqueo 
del impacto

La persona hace esfuerzos para evitar pensamientos que le 
recuerden su problema, o actúa tal y como si el evento no hubiera 
pasado, es un mecanismo para bloquear el impacto emocional 
del daño y aliviar la tensión extrema, si la etapa se prolonga, por 
largos períodos de tiempo, deja de ser un recurso de crisis para 
trasformarse en un elemento adaptador de otro tipo de trastornos.

Personas poco entrenadas en momentos de crisis, pueden confundir 
la negación con fortaleza, así como hacer una interpretación errónea 
de la gravedad del evento.

Tercera Intrusión

Se caracteriza por la invasión de pensamientos e imágenes que 
permiten la posibilidad, de encontrarle sentido a la experiencia. 
Puede presentarse como intentos de explicación, recuerdos o 
pesadillas sobre los que cuales no actúa la voluntad. Comúnmente 
las personas la describen como: “aunque no quiera, todo me viene 
a la mente una y otra vez”.

Cuarta Penetración

Se identifican y expresan los sentimientos, pensamientos e 
imágenes de la experiencia de crisis, lo más importantes es el 
dominio cognitivo. El sentido de las explicaciones pasadas se 
resignifican y se forman nuevas interpretaciones. Los grupos de 
autoayuda y reflexión son de gran apoyo en esta etapa.

Quinta Consumación

Permite la integración de la experiencia. La mujer, por ejemplo, no 
solo admitió su situación de maltrato y encuentra una explicación 
para ello, sino que ha identificado y expresado sus pensamientos y 
sentimientos. Admite que pasó por un período de desorganización, 
pero reconoce los mecanismos o estrategias para salir adelante. Son 
características de esta etapa:

•	 Restauración del equilibrio. 

•	 Comprensión real y no errónea del problema.

•	 Identificación de nuevas estrategias de enfrentamiento y 
cambios de conducta necesarios. 
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Cuadro 5.2

Manifestaciones de daño y síndromes más frecuentes ante el impacto de la violencia

Indefensión 
aprendida

Es la obediencia pasiva al entorno cuando todos los esfuerzos por transformarlo no logran 
causar ningún efecto ni la situación se modifica.36 Los resultados son resignación, desgaste, 
depresión y culpa, entre otros, que se reflejan en cansancio físico y emocional.

La indefensión aprendida es resultado de la incapacidad de sobrevivencia lejos del agresor 
y la convicción de culpa y responsabilidad ante la situación de violencia. La mujer trata de 
complacer y no molestar a su agresor, y evade toda confrontación para no ser lastimada. Al 
desencadenarse los episodios de violencia, las mujeres confirman la impotencia y falta de 
recursos para resolver la situación, y se mantiene el temor. 

Síndrome de 
Estocolmo 37

Se caracteriza por la relación afectiva de las personas en contexto de violencia con el agresor. 
Los indicadores del Síndrome de Estocolmo 27 en el comportamiento son: 

•	 Agradecer intensamente las pequeñas amabilidades del abusador. 

•	 Negar o racionalizar la violencia recibida. 

•	 Negar la propia rabia hacia el agresor. 

•	 Estar en constante estado de alerta para satisfacer las necesidades del agresor. 

•	 Dificultad para abandonarlo aún cuando se tenga alguna posibilidad. 

•	 Tener miedo al regreso del agresor, aún cuando esté muerto o en la cárcel. 

•	 Presentar síntomas de estrés postraumático. 

Síndrome 
de la mujer 
maltratada

Se caracteriza por los sentimientos de abatimiento, miedo, vergüenza, culpa desaliento; todo 
ello en detrimento de los aspectos emocionales, cognitivos, motivacionales y conductuales de 
la vida de las mujeres en situación de violencia.

Estos sentimientos se manifiestan en perspectivas aterradoras e inmovilizantes sobre el futuro 
y en repercusiones en el bienestar físico, como alteraciones del sueño, pérdida de apetito y 
rechazo de la sexualidad.

Este síndrome se establece generalmente ante las siguientes condiciones:11 

•	 Haber pasado al menos dos veces por el ciclo de violencia. 

•	 Presentar el síndrome de indefensión aprendida. 

•	 Sujeción consciente o inconsciente a las creencias tradicionales respecto al rol de género. 

•	 Aislamiento social.

La o el prestador de servicios debe tener en cuenta que la respuesta común de las mujeres que viven 
en situación de violencia, es de retraimiento, silencio y las diferencias las marcará el tipo de impacto, las 
circunstancias, historia personal de cada mujer, fortalezas personales y redes de apoyo social.

Las manifestaciones de daño y síndromes estudiados que se presentan con mayor frecuencia ante el 
impacto de la violencia en las mujeres son:
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(Continuación) Cuadro 5.2

Manifestaciones de daño y síndromes más frecuentes ante el impacto de la violencia

Síndrome de 
trauma por 

violación

Se reconocen dos momentos en este síndrome y hay un periodo de dos a tres semanas entre 
una y otra a partir de la violación. 

La fase aguda inicia inmediatamente después de un ataque y puede durar desde unas horas 
hasta dos o tres semanas. Se caracteriza por una desorganización en todos los aspectos de 
la vida. Se manifiesta en: ansiedad, pánico, ira, inseguridad, incredulidad, llanto incontrolado, 
sollozos, risas, insomnio, tensión muscular, irritabilidad, desconfianza y temor hacia todo lo 
que le rodea. También sentimientos de humillación, vergüenza, fuertes deseos de venganza, 
impotencia, auto culpabilidad, vulnerabilidad e indefensión. 

La fase de reorganización consiste en un visible aumento de actividad motora, sentimientos 
y necesidades de cambio, búsqueda de alternativas que le permitan a la persona reiniciar su 
vida en condiciones de mayor seguridad. Hay una tendencia a buscar ayuda profesional, o al 
menos la retroalimentación de alguien de su confianza capaz de escucharle y de disminuir sus 
sentimientos de culpa. 

Una investigación en México, sobre las secuelas emocionales a largo plazo del impacto 
psicológico de la violación, concluye que las secuelas persisten, que la depresión es la más 
notoria y que el tiempo como tal no parece ser el factor predominante de la recuperación. 

Asimismo, se encontró un menor índice de depresión en las mujeres que decidieron hacer 
la denuncia y si el agresor fue encarcelado. Pero ante un agresor conocido, los índices de 
depresión aumentaron y la autoestima fue menor. También la ansiedad fue mayor en los casos 
en los que la mujer fue golpeada durante la violación. 

Trastorno 
de estrés 

postraumático

La aparición del trastorno de estrés postraumático está estrechamente relacionada con los 
recursos personales de quienes enfrentan la situación traumática, las características del evento 
y el apoyo social que reciben ante es ta circunstancia. 

Factores que predisponen la aparición de este trastorno:

•	 La edad de la persona, los rasgos de personalidad, los antecedentes familiares, las 
experiencias durante la etapa infantil y trastornos mentales preexistentes. 

•	 La magnitud y frecuencia de los eventos de violencia, la identidad del agresor, la presencia 
de lesiones, enfermedades de transmisión sexual o embarazo. 

•	 El apoyo familiar, las relaciones afectivas y la calidad de la atención recibida. 

Si el evento vivido es extremadamente traumático, el trastorno de estrés postraumático se 
presentará aun sin la presencia de dichos factores.38 

Este trastorno se caracteriza por la experimentación persistente del acontecimiento traumático 
a través de una o más de las siguientes formas:38 

•	 Recuerdos recurrentes e intrusivos del acontecimiento, que provocan malestar y en los que 
se incluyen imágenes o percepciones. 

•	 Sueños recurrentes sobre el acontecimiento. 

•	 Sensación de que el acontecimiento traumático está ocurriendo. 

•	 Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan 
o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático. 

•	 Respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o 
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático. 
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Cuadro 5.2 (Continuación)

Manifestaciones de daño y síndromes más frecuentes ante el impacto de la violencia

Trastorno 
de estrés 

postraumático 
(Continuación)

•	 Evasión persistente de estímulos asociados al trauma y disminución de la capacidad de 
reacción, reflejado en la sensación de un futuro desolador. 

•	 Síntomas persistentes de aumento de la activación como son: dificultades para conciliar 
o mantener el sueño, irritabilidad o ataques de ira, dificultades para concentrarse, 
hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto. 

Crisis Emocional

Es el estado temporal de trastorno y desorganización, caracterizado principalmente por 
una incapacidad del individuo para manejar situaciones particulares, utilizando métodos 
acostumbrados para la solución de problemas

Características Frecuentes que nos ayudan a reconocer si una mujer se encuentra en una 
situación de crisis. 

•	 Dificultad para pensar con claridad en las soluciones posibles para enfrentar la situación de 
violencia.

•	 Dificultad para reconocer y comprender el problema de la violencia porque éste es 
totalmente disonante con sus expectativas, creencias y conocimientos. Por lo general, 
podemos afirmar que el abuso cometido por el compañero representa una violación de 
esas expectativas.

•	 Estado de desorganización y desequilibrio, incumplimiento en muchas de las actividades o 
responsabilidades cotidianas que antes realizaba.

•	 Problemas para concentrarse, falta de interés general, dispersión, llegadas tardías y olvido 
de sus compromisos.

•	 Se muestra cansada y puede decir que se siente agotada, y no puede dormir bien.

•	 Muestra síntomas de ansiedad, aprensión intensa o angustia. 

•	 Problemas físicos asociados a los estados de angustia, tales como taquicardia, palpitaciones, 
náuseas, sensación de ahogo, diarrea, dolor de cabeza constante y sensación de debilidad.

Todas estas alteraciones provocan malestar clínico significativo y deterioro social, laboral y de todas las 
áreas de la vida de quien las padece. 

Las interacciones sociales con familiares, amigos, jueces, policías, terapeutas, etcétera, después de una 
agresión pueden tener efectos positivos, negativos o mixtos en la readaptación emocional posterior. 
Estos contactos pueden ser fuentes adicionales de estrés, aumentar las habilidades de afrontamiento o 
ser una mezcla de ambas cosas.38 

Primeros auxilios psicológicos 

Los primeros auxilios psicológicos se dirigen al apoyo de la mujer en situación de crisis, son un soporte 
elemental y suficiente que ayuda a recuperar un nivel de funcionamiento que permita mitigar el estado 
de angustia y recuperar el control. Puede proporcionarlo personal sensibilizado, capacitado y entrenado 
adecuadamente en el tema, no es exclusivo de personal médico o psicológico. 
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Técnica de primeros auxilios psicológicos

Se debe garantizar un espacio físico y privado que permita a la mujer expresar su problemática y ofrecer 
atención respetuosa, empática y exenta de prejuicios que facilite la manifestación y elaboración de los desafíos.

Durante la aplicación de la técnica, el/la interventor/a deberá fungir como Yo auxiliar de la víctima, lo que 
representa “prestarle” al otro momentáneamente nuestra estabilidad emocional, capacidad de análisis, 
juicio lógico y práctico para asegurar una toma de decisiones adecuada y acorde con la situación.

Cuadro 5.3

Técnica de primeros auxilios psicológicos

1. Acercamiento

Permite reconstruir y entender lo sucedido, favoreciendo la descarga emocional en la 
cual la persona se libera del afecto ligado al recuerdo de un acontecimiento traumático, 
mediante el contacto visual y la oportunidad de hablar, se hace una invitación para que la 
persona inicie la catarsis y se pueda proporcionar el apoyo emocional y brindar una o varias 
posibilidades alternativas que concuerden con la realidad.

Cuando se encuentren dificultades para establecer el diálogo, se tendrá que valorar la 
posibilidad de que la persona aún se encuentre en shock o de que existan componentes de 
patología psiquiátrica.

2. Contacto Empático

Es necesario transmitir a la persona que atraviesa por un estado de crisis que somos 
capaces de entender lo que esta viviendo y que nuestra comprensión está libre de juicios 
y valores morales o sociales.

3. Reaseguramiento

Apoyar a la persona a tolerar (contener) su emoción, guiándola a dimensionar para que 
no se desborde ni imposibilite el pensamiento claro y lógico en la medida de lo posible, y 
acompañarlo para que logre aceptar que su realidad a cambiado pero que la vida continúa.

4. Buscar Opciones

Se debe apoyar para la toma de decisiones a corto plazo en la resolución de la problemática 
inmediata y evitar la rumiación o la fuga de pensamiento hacia situaciones que no requieren 
solución inmediata.

Es importante tener en mente que el proceso implica dar opciones para que el otro decida, 
NO decidir por él o ella puesto que finalmente la solución debe estar acorde a su realidad 
y no a la nuestra.

Corresponde a las y los prestadores de servicios de salud informar a las personas afectadas 
sobre su derecho a denunciar los hechos de violencia que se presenten, la existencia de 
centros de apoyo disponibles, así como los pasos a seguir para acceder a los servicios de 
atención, protección y defensa para quienes sufren de violencia familiar o sexual, facilitando 
y respetando la autonomía en sus decisiones e invitando a continuar con el seguimiento 
médico, psicológico y de trabajo social.
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Recomendaciones para realizar los Primeros Auxilios Psicológicos 

•	 Describa los parámetros generales de la atención. 

•	 Comunique a la usuaria en que va a consistir la acción que va a emprender (interrogatorio, 
consulta, exploración, etcétera).

•	 Asegurarse de contar con el consentimiento de la usuaria para todas las acciones a realizar.

•	 Conduzca a la usuaria a un lugar privado, sin irrupciones de personal ajeno a la atención del 
caso, visitantes u otros usuarios o usuarias del servicio. Esto le permitirá establecer un clima de 
confianza y empatía. 

•	 Informar sobre su derecho a denunciar los hechos de violencia que se presenten, la existencia 
de centros de apoyo disponibles, así como los pasos a seguir para acceder a los servicios de 
atención, protección y defensa.

•	 Sea claro en su discurso, hable con lenguaje sencillo, comunique interés.

•	 Tenga presente que un estado de emergencia psicológica involucra expresiones diversas como 
llanto incontrolado, lamentos, risas, tensión, sentimientos de vergüenza, pánico, ira, inseguridad 
e indefensión. 

•	 A pesar de lo que usted pueda sentir, permanezca en calma. 

•	 Señale la confidencialidad. 

•	 De oportunidad a la mujer de expresar sus sentimientos. Es importante abrir un espacio para 
que la mujer exponga su situación y preocupaciones.

•	 Esté atento a las características y gravedad de la violencia.

•	 Brinde atención sin juicios de valor. 

•	 Evite hablar mal del agresor o hacer promesas que no puede cumplir.

•	 Explore opciones de seguridad y disminución de riesgos para la salud de la usuaria.

•	 Cerciórese de que la información vertida fue suficientemente comprendida por la mujer y 
verifique que el estado de crisis ha sido suplido por la expectativa de atención especializada 
que se requiera. 

•	 Pida a la usuaria recapitular lo que hará de acuerdo con sus indicaciones.

•	 Dar oportunidad de hacer preguntas. Sobre dudas.
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Mensajes clave 

•	 “Nadie merece ser maltratado en ninguna circunstancia.” 

•	 “Existen muchas mujeres que han vivido lo que usted y hoy han logrado superar esta 
situación.” 

•	 “Es usted una persona con gran valor.” 

•	 “Existen leyes que la protegen porque la violencia es un delito.” 

•	 “La violencia no es su culpa, es responsabilidad absoluta de su agresor.” 

•	 “No está sola, ni es la única mujer que vive esto. Hay personas especializadas en este lugar 
que la pueden apoyar.” 

•	 “Aquí está segura.” 

•	 “Comprendo lo que le sucede.”
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Capítulo 6

Servicios: 
esenciales y especializados

Es un reto que las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud cuenten con servicios 
resolutivos y de calidad para brindar atención a mujeres que viven violencia. Para ello es indispensable contar 
con proveedores de servicios, sensibilizados y capacitados para realizar actividades de tamizaje y detección, 
que permitan la confirmación, tipificación y conocimiento del grado de severidad de la violencia. Todo esto 
para establecer un plan de atención médica integral, el cual deberá dar respuesta en los servicios esenciales 
o especializados que se encuentran integrados en los diferentes niveles de atención de los servicios de salud.

Corresponde a los servicios de salud realizar acciones orientadas a la prevención, detección, diagnostico, 
evaluación de riesgo, tratamiento, referencia y vigilancia epidemiológica.

Actualmente se han desarrollado guías de acción y lineamientos de acuerdo a cada tipo de violencia y las 
situaciones en la que se presenta, con el fin de facilitar su atención con un enfoque integral. Con ello se 
conforma un conjunto de servicios de salud, de acuerdo a la capacidad resolutiva de la unidad. .

Servicios esenciales de atención a la violencia

Los servicios esenciales se prestan en las unidades de salud de primer o segundo nivel de atención, en las cuales 
se realizan actividades de detección activa, diagnóstico oportuno, evaluación de riesgo, orientación, consejería, 
referencia, seguimiento de casos, registro y vigilancia epidemiológica de las usuarias en situación de violencia. 

En este tipo de unidades se integran los siguientes servicios: 

•	 Contención y manejo de crisis.

•	 Atención médica a lesiones leves.

•	 Atención básica de los casos de violencia sexual.

•	 Acciones de promoción de relaciones no violentas y estilos de vida saludables.

•	 Educación para la salud.

•	 Programas educativos para la prevención y detección temprana.

•	 Coordinación para la participación social.

•	 Promoción de la Salud (formación de promotores comunitarios, redes sociales de acciones 
conjuntas entre el sector social , gubernamental y de la sociedad civil).
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Los proveedores de servicios necesitan estar sensibilizados y capacitados de acuerdo al nivel resolutivo 
de la unidad de salud. La formación de recursos humanos debe priorizar un enfoque de género y jurídico 
aplicable según cada entidad federativa, además de conocimiento y manejo de los criterios médicos y 
científicos para ofrecer y prescribir la anticoncepción de emergencia y la quimioprofilaxis contra infecciones 
de transmisión sexual y VIH/SIDA, en correspondencia al grupo de edad y los requerimientos éticos. 

• Los servicios esenciales de salud son la base fundamental de la atención de la violencia familiar 
y contra las mujeres. En ellos se garantiza la detección temprana y atención oportuna, 
además representan el espacio ideal para realizar actividades de promoción y difusión.0

Servicios especializados de atención a la violencia

Estos servicios son brindados por un equipo de salud interdisciplinario (Médico/a, Enfermera/o, 
Trabajador/a Social y Psicóloga/o) adscrito a unidades de salud con capacidad resolutiva de atención 
especializada, orientado a la atención médico-quirúrgica de lesiones leves y graves, tratamiento de la 
violencia sexual y atención psicológica especializada. 

En este servicio debe de ofrecerse atención integral para daños físicos, psicológicos y urgencias médicas. 
Deben cubrir servicios médicos (ambulatorios, de especialización, hospitalización y urgencia); psicológicos, 
de consejería, acompañamiento y rehabilitación.

En este tipo de servicios se integran las siguientes actividades:

•	 Detección intencionada ante indicadores de violencia familiar y contra las mujeres.

•	 Evaluación de riesgo.

•	 Atención médica integral especializada.

•	 Consejería especializada.

•	 Referencia-contrarreferencia y seguimiento de casos.

•	 Coordinación interinstitucional para la atención integrada.

•	 Rehabilitación.

•	 Registro.

•	 Vigilancia epidemiológica.

En este servicio es indispensable garantizar la atención psicológica o de apoyo psicoemocional.

Ante las y los usuarios que refieran haber sido víctimas de violación, se deben tener definidos los procedimientos 
para otorgar la atención inmediata a esta urgencia, así como el registro de la evidencia médica, apegados 
a preceptos de calidad técnica, calidez, derechos humanos y con enfoque de género.
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Premisas generales de atención a mujeres en situación de violencia

Las usuarias de servicios esenciales y especializados tienen derecho a obtener prestaciones de salud 
con criterios de oportunidad, calidad técnica e interpersonal, confidencialidad, honestidad, respeto a su 
dignidad y a sus derechos humanos por parte de los profesionales, técnicos y auxiliares que participen en 
el proceso de atención. 

De acuerdo a la normatividad aplicable, es necesario que la atención psicológica se brinde a las y los usuarios que han 
estado expuestos a una situación de violencia familiar y/o sexual de acuerdo al grado de riesgo, nivel de severidad y 
cronicidad de ésta, por lo que se ofrecerán servicios esenciales y/o especializados según el caso lo amerite.

En cualquier caso de violencia, la mujer debe ser informada y dar su consentimiento a las acciones 
realizadas en cada etapa de la atención y a las características de los procedimientos. Se deberá respetar 
su opinión o rechazo para cualquiera de las intervenciones contempladas en el protocolo de atención.

Se implementarán las acciones pertinentes para garantizar la atención psicológica necesaria, con el fin de 
fortalecer la búsqueda de alternativas de solución en el manejo de los conflictos y problemas inherentes a la 
situación vivida, así como fortalecer la autoestima para contribuir en el proceso de restructuración emocional.

Prioridades de atención

•	 Determinar el estado de salud de las usuarias de los servicios.

•	 Identificar y documentar el o los tipos de violencia, así como su frecuencia y cronicidad.

•	 Integrar el expediente clínico e historia médica de acuerdo a los lineamientos establecidos en 
las normas NOM 168 SSA1 1998 y NOM 046 SSA2 2005.

•	 Obtener consentimiento informado de las usuarias para los procedimientos de atención que lo 
ameriten.

•	 Efectuar el examen físico y la obtención, en su caso, de evidencias de interés médico legal.

•	 Implementar las acciones contempladas en el protocolo de atención esencial o especilizada, 
según sea el caso.

•	 Integrar con el apoyo de las áreas de trabajo social y/o psicología, la evaluación de riesgo, el 
plan de seguridad, el plan de referencia y seguimiento que corresponda.

•	 Verificar que la atención y soporte a su salud mental se inicien tempranamente.
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Aspectos relevantes para la atención de mujeres en los servicios de urgencias 

Toda usuaria que es atendida por lesiones en los servicios de urgencia del nivel hospitalario debe ser 
considerada como un probable caso de violencia, por ello, se debe aplicar la herramienta de tamizaje y ante 
un resultado positivo se realizará la referencia obligada al servicio especializado para que reciba la atención 
psicológica correspondiente. En el caso de aquellas mujeres que por la gravedad de las lesiones tengan 
que ser internadas, antes de ser dadas de alta se deberá solicitar una interconsulta al área de psicología del 
servicio especializado de atención a la violencia más cercano.

Es importante destacar que con frecuencia quien acompaña a la persona lesionada es su propio agresor 
(esposo o pareja) o alguien que representa los intereses del agresor (suegra, cuñada, hijos u otros); por 
lo que es de suma importancia identificar si existe una vigilancia exagerada o nerviosismo por parte de la 
persona acompañante o no le permite estar a solas con el personal de salud en el momento de la entrevista. 
También puede existir por parte de la mujer lesionada ansiedad o nerviosismo entre otros indicadores, ante 
la presencia del acompañante.

Cuando la vida de la mujer que sufrió lesiones está en peligro deberá ofrecerse la referencia a un Refugio 
para su protección y atención; para ello es necesario elaborar un plan de emergencia y contactar al personal 
de los servicios especializados o responsable estatal del programa.

Aspectos relevantes para la atención a mujeres ante violencia física

Las mujeres en situación de violencia física, politraumatizadas, con traumatismos o heridas graves deberán 
estudiarse y tratarse en forma integral, haciendo hincapié en el establecimiento de las prioridades de 
manejo, a partir de la naturaleza y gravedad de las lesiones.

El abc de la atención médica que aplica para las mujeres en estas circunstancias de violencia es similar al 
que se haría en la valoración de cualquier persona con una lesión aguda. El médico debe examinar a la 
mujer para valorar y tratar problemas respiratorios, circulatorios y choque.39

•  Los centros de salud y hospitales que presten servicios de atención a mujeres en situación de 
violencia, deberán establecer el algoritmo o flujograma de atención, definiendo claramente 
atribuciones y responsabilidades de los prestadores que participen en la recepción, registro y 
entrevista de la usuaria, el examen y valoración clínica y la atención psicológica, considerando 
siempre las condiciones en que la mujer llega al servicio, por ejemplo: si hay necesidad de 
tratamiento inmediato a una urgencia quirúrgica u hospitalización para valoración clínica 
integral; si hay hemorragias evidentes o cuadro de choque hipovolémico; si se encuentra con 
un síndrome de estrés postraumático, etc.
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Se debe garantizar una valoración permanente de las constantes vitales incluyendo una monitorización 
continua de la frecuencia y ritmo cardiaco, acorde con los protocolos de manejo de urgencias médicas 
vigentes. La prioridad siguiente es crear un ambiente seguro que la estabilice lo suficiente para integrar 
su historia médica y solicitar su consentimiento informado* para ejecutar las acciones que contempla el 
protocolo de atención esencial o especializado.

Aspectos relevantes para la atención ante casos de violencia sexual

De acuerdo con la NOM 046, todos los casos de violación sexual son urgencias médicas y requieren atención 
inmediata. Es importante que a su llegada al centro de salud, servicio  de urgencias o de consulta externa de 
gineco-obstetricia de la unidad , la mujer que vivió violencia sexual, no tenga que esperar en un área pública,
sino que debe ser rápida y discretamente acompañada a un área privada para su valoración, 
examen y atención.

Una vez que se le explicaron los procedimientos y se obtuvo su consentimiento informado, se hará una 
valoración inmediata en el momento de la atención, así como de los alcances de los daños físicos.

Las mujeres gravemente lastimadas deben ser tratadas sin tardanza en un área de emergencia o referidas 
a un servicio de atención especializada. El examen médico legal en su caso deberá realizarse sólo después 
de estabilizar a la mujer. Si la usuaria tiene que ser llevada a una sala de operaciones, la evidencia de 
interés médico legal puede ser recolectada durante un procedimiento operatorio.

Si la agresión sexual ha sido pocas horas antes del proceso de atención médica, se debe indicar la conveniencia 
de no lavarse, no usar el baño, o comer o beber hasta que se termine el examen.

Si hay amigos o miembros de la familia presentes, pueden permanecer con la usuaria si ella lo desea. 
Recuerde preguntarle esto de manera confidencial. Si acude sola, una enfermera o trabajadora social 
deberá permanecer con ella.

La mujer que ha sufrido violencia sexual debe permanecer acompañada durante todo el proceso 
de atención.

* Antes de iniciar cualquier actuación clínica se ha de garantizar el derecho de la usuaria a consentir autónomamente a los procedimientos 
diagnóstico y terapéuticos adecuados para la protección a la salud.

•  Muchas víctimas de ataques físicos y sexuales han dado testimonio de cómo una actitud 
gentil y amable por parte del médico o médica tratante, o cualquier otro miembro del equipo 
de atención fue benéfica y determinante para su recuperación. Por el contrario, actitudes 
o comentarios inadecuados hechos por los mismos, pueden acompañarlas durante largos 
periodos de tiempo antes de que puedan superar el impacto negativo que éstos produjeron 
en su momento. Evidencias de este tipo deberían traducirse en lecciones aprendidas para 
hacer que las y los proveedores de servicios tengan un mayor cuidado con las palabras que 
usan y la actitud que asumen durante el proceso de atención.
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El control es un factor psicológico en la violación; es preciso ayudar a las mujeres a restablecer el control 
sobre su entorno, mejorar el estado de choque emocional, visualizar y manejar los mecanismos de defensa 
básicos presentes (represión, negación, proyección, desplazamiento). Con el fin de ayudarle a recuperar 
la perspectiva de la experiencia sufrida e iniciar el manejo de las emociones relevantes, superar el trauma, 
recuperar la confianza y autoestima.

El examinador deberá explicar cuidadosamente los procedimientos que deberán llevarse a cabo. Al 
igual que con la atención médica de la violencia física, se debe informar a la usuaria que puede rechazar 
cualquier parte del examen. Los consentimientos para el examen clínico y los estudios de laboratorio y 
gabinete deben ser revisados cuidadosamente y firmados.

La guía y lineamiento de atención especializada a mujeres en situación de violencia tiene como función 
orientar el tipo de respuestas e intervenciones mínimas, los proveedores de servicios deberán observar e 
implementar para las mujeres que han sufrido una agresión sexual. 

Aspectos relevantes para la atención a mujeres en situación de 
violencia psicológica

Las acciones para integrar la atención a mujeres con violencia psicológica

•	 Exploración del estado mental.

•	 Diagnóstico y tratamiento de los síndromes psiquiátricos más frecuentemente asociados a 
algún tipo de violencia.

•	 Tratamiento de la co-morbilidad asociada.

Antes de hacer la exploración del estado mental, es esencial realizar la historia clínica con el apoyo de la 
usuaria, familiares y amigos, siempre y cuando la mujer lo autorice. En esta historia se deben documentar:

•	 Síntomas de presentación, factores desencadenantes y cronología de los acontecimientos.

•	 Padecimientos, signos y síntomas: anorexia, depresión, insomnio, ideas suicidas.

•	 Medicación actual.

•	 Recursos ambientales: familia, amigos, médicos, asistentes y vivienda.

•	 Exploración física y neurológica.

•	 Exploración del estado anímico y mental: conducta, estado de ánimo, pensamiento, conocimiento.

A continuación se presentan las guías, lineamientos y procedimientos de atención de acuerdo con el tipo 
de atención, esencial o especializada.
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(Continuación) Cuadro 6.1

Atención médica esencial

Guía y lineamientos de atención para mujeres que han padecido violencia física, psicológica y sexual.

Actividad Descripción

1.  Elaboración de la 
historia clínica

La elaboración de la historia clínica es un proceso continuo que inicia en la detección.

•	 Se deberán de observar en todo momento las recomendaciones de la NOM 168 
para la elaboración del expediente clínico, así como todas las recomendaciones 
expuestas en el capítulo de responsabilidades legales del personal de salud en el 
marco de la atención a la violencia.

2.  Examen físico

•	 El examen físico tiene el doble propósito de valorar médicamente el estado de 
salud de la mujer y reunir la evidencia médica legal que pueda serle de utilidad  
a la usuaria si decide iniciar un proceso legal.

•	 El médico/a examinador debe estar familiarizado/a con todos los aspectos de la 
valoración y manejo clínico de la urgencia que implican estos casos.

El expediente clínico representa un elemento central para las acciones legales que 
posteriormente se deseen emprender, por tanto el examen físico debe documentar:

•	 Un traumograma,*esto es, un diagrama de la silueta humana donde el proveedor 
de salud marca la ubicación de todas las lesiones visibles.

•	 La descripción puntual en el expediente de las características y ubicación de cada 
lesión, abrasión y laceración encontradas.

•	 Las contusiones, marcas de mordidas y laceraciones deben ser cuidadosamente 
descritas y documentadas, así como indicadas en el traumograma.

3.  Atención médica de 
lesiones leves

La valoración del abc de la atención médica a usuarias con traumatismos y lesiones 
aplica también para una lesión menor en fase aguda, por lo que el médico deberá 
examinar y valorar para descartar problemas respiratorios, circulatorios y shock.
Se deberá hacer un adecuado manejo de lesiones tomando las medidas descritas en el 
Cuadro 6.2. Atención especializada para casos de violencia física.

•	 En caso de fracturas, éstas se inmovilizarán antes de trasladar a la usuaria a un 
servicio de atención especializado y/o valorarla radiológicamente.

4.  Atención médica de 
lesiones graves

Se debe referir a una unidad con capacidad resolutiva, según sea el caso. (Ver Cuadro 6.2)

5.  Valoración de 
traumatismos en área 
genital y aparato 
reproductivo

Se atenderán las lesiones leves detectadas siguiendo los lineamientos descritos.  
(Ver Cuadro 6.3)
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Cuadro 6.1 (Continuación)

Atención médica esencial

Guía y lineamientos de atención para mujeres que han padecido violencia física, psicológica y sexual.

Actividad Descripción

6.  Atención básica en 
violencia sexual. 
Prevención de 
embarazos, ITS y VIH

•	 Ofrecer anticoncepción de emergencia.

•	 Proveer profilaxis para ITS y VIH. (Ver Cuadro 6.3)

•	 Si NO cuenta con los recursos, referir de inmediato a unidad de atención 
especializada (no deberá de transcurrir un lapso mayor a 120 hrs desde el 
momento de la agresión para proveerle de anticoncepción de emergencia). (Ver 
Cuadro 6.3). o eferir en un lapso no mayor de 72 horas a centro de atención 
especializada, para que se le inicie profilaxis para VIH.

•	 Brindar consejería básica sobre ITS y VIH si la mujer fue atendida después de estos 
plazos y canalizarla a una unidad de atención especializada.

7.   Valoración  
de trastornos 
psicológicos  
y psiquiátricos

•	 En las mujeres que viven en situación de violencia en cualquiera de sus formas y, 
particularmente violencia psicológica, los trastornos depresivos y/o de ansiedad 
son los más frecuentes. 

•	 Los síntomas de depresión son más comunes ante la experiencia de una agresión 
física, sexual o psicológica.

•	 Los prestadores de servicios de salud de unidades de primer y segundo nivel, 
pueden jugar un papel preponderante al hacer la detección temprana de síntomas 
vinculados a la depresión: fatiga, baja en el impulso vital, falta de concentración, 
ánimo irritable, pérdida de interés, falta de placer, molestias físicas cambiantes, 
alteraciones del sueño, alteraciones del apetito.

•	 Para hacer el diagnóstico de depresión mayor, refiera a la unidad especializada 
correspondiente.

8.  Registro de 
información

•	 Llene los formatos correspondientes en el expediente clínico.
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Atención Esencial

Servicios Médicos para Violencia Física y Psicológica
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Cuadro 6.2

Atención Especializada

Guía y lineamientos de atención para mujeres en situación de violencia física

Actividad Descripción

1.  Elaboración de la 
historia clínica

La elaboración de la historia clínica es un proceso continuo que inicia en la detección.

•	 Se deberán de observar en todo momento las recomendaciones de la NOM 168 
para la elaboración del expediente clínico, así como todas las recomendaciones 
expuestas en el capítulo de responsabilidades legales del personal de salud en el 
marco de la atención a la violencia.

2.  Examen físico

•	 El examen físico tiene el doble propósito de valorar médicamente el estado de 
salud de la usuaria y reunir la evidencia médica legal que eventualmente pueda 
serle de utilidad a la usuaria si decide continuar un proceso legal.

•	 El médico/a examinador debe estar familiarizado/a con todos los aspectos de la 
valoración y manejo clínico de urgencia de personas en contexto de violencia.

El expediente médico representa un elemento central para las acciones legales que 
posteriormente se deseen emprender, por tanto el examen físico debe documentar:

•	 Un traumagrama, esto es, un diagrama de la figura desnuda donde el proveedor de 
salud marca la ubicación de todas las lesiones visibles.

•	 La descripción puntual en el expediente de las características y ubicación de cada 
lesión, abrasión y laceración encontradas.

•	 Las contusiones, marcas de mordidas y laceraciones deben ser cuidadosamente 
descritas y documentadas, así como indicadas por medio de un traumagrama.

3.  Asegurar una 
función respiratoria 
y cardiovascular 
adecuada

La valoración del abc de la Atención Médica a traumatismos y lesiones, aplica también 
en casos de violencia física, por lo que el médico deberá examinar a la mujer para 
valorar y/o descartar problemas respiratorios, circulatorios y choque, siguiendo los 
protocolos de atención correspondientes.

•	 Si el esfuerzo respiratorio es inadecuado, habrá que instaurar asistencia respiratoria 
(Aspirar la vía aérea puede eliminar partículas extrañas e introducción de sonda 
nasofaríngea u orofaríngea puede mantener abierta la vía aérea, o referir de 
inmediato a una unidad resolutiva).

La valoración circulatoria consiste inicialmente en controlar las hemorragias y 
determinar el estado de choque actual o potencial, teniendo en cuenta las constantes 
vitales, el color y humedad de la piel, el llenado capilar y el estado mental.

Si no se cuenta con los recursos necesarios, aplicar presión a todos los focos visibles de 
hemorragia externa, inicie asistencia circulatoria con Ringer lactato IV y refiera a una 
unidad de atención especializada.

•	 Valore las constantes vitales.
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Cuadro 6.2 (Continuación) 

Atención Especializada

Guía y lineamientos de atención para mujeres en situación de violencia física

Actividad Descripción

4.  Inmovilizar columna 
vertebral

Es prudente mantener la mujer en inmovilización de la columna en tanto se hacen 
radiografías correspondientes si:

•	 Existen signos de lesión vertebral ósea o con deficiencia neurológica.

•	 El mecanismo de la lesión indica con fuerza la posibilidad de una lesión vertebral.

•	 Las lesiones de columna cervical pueden dar lugar a hipoventilación.

Refiera para su manejo a la unidad especializada resolutiva que corresponda.

5.  Valoración 
neurológica

•	 En las mujeres con traumatismos craneoencefálicos, hay que hacer hincapié en la 
evaluación repetida del nivel de conciencia.

•	 Se debe registrar el grado de respuesta mediante sistemas normalizados, como la 
escala de coma de Glasgow.

Refiera para su manejo a la unidad especializada resolutiva que corresponda.

6.  Valoración de 
traumatismo en  
las extremidades

Deberán ser atendidas después de que se hayan atendido las más críticas.

•	 La valoración debe comprender la tumefacción, deformidades, equimosis, el dolor 
a la palpación y la crepitación.

•	 Es esencial valorar y documentar el estado circulatorio: los pulsos distales y el 
llenado capilar, así como el color y temperatura de las regiones de las extremidades 
distales al traumatismo.

•	 Registrar las deficiencias neurológicas distales a la lesión.

•	 Debe considerarse como abierta cualquier fractura en la que exista rotura de la piel 
próxima al foco de fractura.

•	 Las fracturas y las sospechas de fracturas deben inmovilizarse antes de proceder 
a su estudio radiológico, y la naturaleza de la inmovilización dependerá del tipo de 
traumatismo.

•	 Para reducir la tumefacción, debe elevarse y enfriarse la extremidad.

•	 Las heridas abiertas deben cubrirse con apósitos secos y estériles.

•	 En caso de fracturas abiertas, hay que administrar antibióticos parenterales de 
amplio espectro y profilaxis antitetánica.

Refiera para su manejo a la unidad especializada resolutiva que corresponda.

7.  Valoración de 
traumatismos 
torácicos

La valoración inicial y el tratamiento de una persona con traumatismo torácico grave 
incluye el rápido reconocimiento de cinco entidades que pueden ser rápidamente fatales a 
menos que se diagnostiquen y traten inmediatamente. Estas son: taponamiento cardíaco, 
neumotórax a tensión, neumotórax abierto, inestabilidad de la pared torácica asociada a 
insuficiencia respiratoria y choque secundario a hemotórax masivo.
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(Continuación) Cuadro 6.2

Atención Especializada

Guía y lineamientos de atención para mujeres en situación de violencia física

Actividad Descripción

7.  Valoración de 
traumatismos 
torácicos 
(Continuación)

Deben establecerse una serie de medidas:

•	 Asegurar vía aérea permeable.

•	 Colocar inmediatamente dos vías cortas periféricas de calibre 14 o 16, a través 
de las cuales se extraerá sangre para determinar el grupo sanguíneo, las pruebas 
cruzadas y otros estudios necesarios, tras lo cual se iniciará la perfusión rápida de 
lactato de Ringer. La vía central podrá ser útil más adelante, pero inicialmente no 
deberá utilizarse para el aporte de líquidos.

•	 Tomar radiografía portátil de tórax en bipedestación o, si no es posible, en sedestación.

De esta manera se pueden diagnosticar rápidamente los neumotórax a tensión y los 
simples, así como los hemotórax significativos.

•	 Es importante determinar el tipo de traumatismo, ya que cada uno de ellos se 
asocia a complicaciones específicas. Por ejemplo, el taponamiento cardíaco suele 
producirse únicamente cuando hay traumatismo penetrante del tórax, anterior o 
posterior, o de la parte superior del abdomen, mientras que el tórax inestable y la 
contusión pulmonar ocurren más frecuentemente en relación con los traumatismos 
contusos.

•	 No suele haber correlación entre la apariencia externa de la pared y la extensión de 
la lesión intratorácica.

•	 Muchas mujeres con traumatismos graves pueden tener lesiones extratorácicas 
impresionantes que, sin embargo, no amenazan sus vidas; el tratamiento de estas 
lesiones tiene, obviamente, una prioridad secundaria.

Diagnóstico:

Hay tres signos diagnósticos muy importantes en personas con taponamiento cardiaco y 
neumotórax a tensión: taquicardia con ruidos cardiacos apagados, hipotensión y PVC> 15 
cm de H2O. En general, presentan disnea, y suelen aparecer extremadamente ansiosos, 
inquietos o agitados. El neumotórax a tensión se descarta con facilidad mediante la 
radiografía (colapso del pulmón afectado y con desplazamiento de las estructuras del 
mediastino en grado variable hacia el lado opuesto a la lesión).

Si se establece el diagnóstico de confirmación o sospecha de taponamiento cardiaco 
y la mujer esta hemodinámicamente inestable, se deberá realizar pericardiocentesis 
urgente por personal calificado.

Si existe:

a)	Neumotórax. Buscar disminución del murmullo respiratorio y timpanismo en el 
área afectada, tal vez con enfisema subcutáneo.

b)	Neumotórax a tensión. Buscar los signos mencionados, más desviación de la traquea 
hacia el lado opuesto a la lesión, distensión de las venas del cuello, cianosis, choque y 
tal vez desplazamiento cardiaco detectable con percusión y auscultación.

c)	Neumotórax abierto. Herida torácica aspirante que muestra claramente flujo 
aéreo a través del defecto de la pared torácica.
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Cuadro 6.2 (Continuación) 

Atención Especializada

Guía y lineamientos de atención para mujeres en situación de violencia física

Actividad Descripción

7.  Valoración de 
traumatismos 
torácicos 
(Continuación)

Si existe neumotórax abierto, la herida aspirante debe ser inmediatamente cerrada por 
cualquier medio disponible. Para ello se puede recurrir al dedo enguantado y aplicar lo 
antes posible un apósito de gasa con vaselina o petrolatum. Se aconseja emplear dos 
capas de gasas impregnadas de vaselina en una extensión de hasta 7 cm por fuera de 
los márgenes de la herida, que se fijarán con varias capas de esparadrapo. Finalmente, 
se coloca la venda esteril seca. El drenaje torácico también se iniciará lo antes posible, a 
través de una incisión distinta. Posteriormente, y si es necesario se traslada a la paciente 
a quirófano para la corrección definitiva de la pared torácica.

Aleteo torácico. Un segmento del tórax presenta un movimiento paradójico, es decir, 
hacia dentro durante la respiración y hacia fuera durante la espiración.

Otras medidas:

•	 Tener preparado el equipo de intubación traqueal y reanimación cardiopulmonar.

•	 Administrara oxígeno, para que la PO2 se mantenga entre 60 y 70 mm de Hg.

•	 Colocar a la paciente en decúbito supino sobre una camilla, con la cabeza y el tórax 
elevados a 45-55° aproximadamente.

•	 Tomar registro electrocardiográfico.

•	 Hemograma completo.

•	 Electrolitos.

•	 Gases en sangre arterial.

•	 Dar apoyo para el manejo del dolor con analgésicos orales, parenterales o bloqueo 
intercostal.

Si existe neumotórax a tensión se deberá efectuar inmediatamente una punción- 
aspiración percutánea por personal calificado, utilizando una aguja calibre 14 o 16, 
colocada en el segundo espacio intercostal en la línea medio clavicular. El diagnóstico 
se confirma cuando sale aire a presión del tórax. Se puede utilizar también una sonda 
de toracostomía con aspiración continua.

Refiera a una unidad especializada resolutiva si no cuenta con los recursos 
necesarios.

8.  Valoración de 
traumatismos  
en abdomen

Los traumatismos cerrados o no penetrantes del abdomen pueden o romper una víscera 
hueca y provocar peritonitis, o un órgano sólido y producir hemorragia interna.

•	 Muchas contusiones abdominales no se acompañan de lesiones viscerales graves, 
pero siempre se debe tener presente la posibilidad de que existan, por lo que se 
deberá evaluar a intervalos frecuentes hasta que se pueda tomar una decisión 
definitiva en relación con una cirugía.

•	 Las dificultades diagnósticas se dan porque los signos clínicos de la lesión pueden 
no manifestarse hasta varias horas después del traumatismo.
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Atención Especializada

Guía y lineamientos de atención para mujeres en situación de violencia física

Actividad Descripción

8.  Valoración de 
traumatismos  
en abdomen

     (Continuación)

•	 Se deben tomar placas simples de abdomen para descartar neumoperitoneo y los 
patrones característicos de gas abdominal.

•	 Las indicaciones para referir a unidad de atención especializada para la realización 
de laparotomía son:

	 - Evisceración del contenido abdominal.

	 - Presencia de aire abdominal libre.

	 - Lavado abdominal en el que se extraiga sangre.

	 - Choque persistente en ausencia de lesiones importantes de tórax, la columna  
 vertebral o las extremidades.

La laparotomía es imprescindible dada la grave naturaleza de estas heridas. Si no se 
cuenta con los recursos necesarios:

•	 Instalar una vía IV y ordenar exámenes para hemoglobína, hematocrito y análisis 
de orina.

•	 Hay que instaurar un tratamiento antibiótico precoz, que debe cubrir la flora 
intestinal aerobia y la anaerobia. Una posibilidad consiste en gentamicina, 60-80 
mg IM o IV seguidos de 3-5 mg/kg/día y cefoxitina IV, 1 g cada 4 horas, ó 
clindamicina IV 600 mg cada 6 hrs.

Refiera de inmediato a la unidad de atención especializada que corresponda.

9.  Prevención de 
Infecciones en los 
tejidos blandos

Las medidas más importantes para prevenir la infección en las heridas son su limpieza 
y debridamiento adecuados.

Si se hace profilaxis, un esquema típico consiste en cinco días con cefalosporina, como la 
cefalexina, 250 a 500 mg 4 veces al día o dicloxacilina, 250 a 500 mg 4 veces al día. En 
las mujeres alérgicas a la penicilina se puede utilizar eritromicina, 250 a 500 mg 4 veces al 
día. En las infecciones de los tejidos blandos que van acompañadas de celulitis, linfadenitis 
aguda, linfangitis o fiebre se debe instaurar tratamiento antibiótico.

•	 El tratamiento adecuado de los abscesos es la incisión y drenaje, añadiendo 
antibióticos adecuados, sistémicos y locales.

•	 Prevención del tétanos:

	 - Antitoxina tetánica y toxoide de acuerdo con esquemas habituales.

10.Valoración 
de trastornos 
psicológicos y 
psiquiátricos

•	 Exploración del estado mental.

•	 Diagnóstico y tratamiento de los síndromes psiquiátricos asociados a situaciones 
de violencia.

•	 Tratamiento de la comorbilidad asociada.

Refiera de inmediato a la unidad de atención especializada que corresponda

11.Registro de 
información

•	 Llene el formato correspondiente en el expediente clínico.

(Continuación) Cuadro 6.2
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Cuadro 6.3  

Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

1.  Elaboración de la 
historia clínica

La elaboración de la historia clínica es un proceso continuo que inicia con la detección.

•	 Se deberán de observar en todo momento las recomendaciones de la NOM para la 
elaboración del expediente clínico, así como todas las recomendaciones expuestas 
en el capítulo de responsabilidades legales del personal de salud en el marco de la 
atención a la violencia.

2.  Valoración clínica 
integral a usuarias 
sometidas a 
violencia sexual

•	 Valoración inmediata de los alcances de los daños físicos. Las mujeres gravemente 
lastimadas deben ser tratadas sin tardanza en un área de emergencia o referidas a 
un servicio de atención especializada. El examen médico legal deberá realizarse sólo 
después de estabilizarla. Si la mujer tiene que ser llevada a una sala de operaciones, la 
evidencia de interés médico legal puede ser frecuentemente recolectada durante un 
procedimiento operatorio.

3.  Preguntar acerca 
del ataque

      Utilice como apoyo 
los interrogatorios 
en el capítulo  
de detección y  
de evaluación  
del riesgo.

Al recopilar los antecedentes del ataque quienes provean servicios de salud deben:

•	 Informar a la mujer que es necesario hacer algunas preguntas muy personales.

•	 Utilizar lenguaje coloquial o cotidiano.

•	 Informar a la mujer que se le van a hacer preguntas específicas sobre lo que el/os 
atacante(s) hicieron. Puede ser útil reconocer que para muchas mujeres es muy 
difícil hablar del ataque o agresión, por lo que las preguntas se deberán formular de 
tal forma que puedan ser contestadas brevemente:

	 - ¿Perdió el conocimiento durante el ataque?

	 - ¿Cuándo ocurrió el ataque?

	 - ¿En dónde ocurrió el ataque?

	 - ¿Fue un solo agresor?

	 - ¿Incluyó el ataque sexual cualquiera de los siguientes actos?

	 - Penetración vaginal.

	 - Penetración anal.

	 - Penetración oral.

	 - Eyaculación.

•	 El agresor:

	 - ¿Utilizó condón?

	 - ¿Utilizó algo para restringir sus movimientos?

	 - ¿Utilizó un objeto para penetrar? ¿Qué utilizó y cómo lo utilizó?

La mujer deberá tener la posibilidad de interrumpir el interrogatorio cuantas veces 
quiera, reiniciándose cuando esté lista para continuar.
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

4. Examen físico

Resulta fundamental que los exámenes de mujeres que han experimentado una agresión 
sexual sean realizados por personal de salud sensible a éste tipo de problemas y debidamente 
capacitado, contando con el apoyo del personal paramédico y de enfermería especializado. El 
examen físico tiene el doble propósito de valorar médicamente el estado de salud de la mujer 
y reunir la evidencia médica legal que pueda apoyar la investigación para probar la identidad 
del agresor. (Ver capítulo sobre Marco Legal).

El expediente médico puede brindar apoyo crucial para incriminar al agresor, por tanto 
el examen físico debe documentar:

•	 Un traumagrama, esto es, un diagrama de la figura desnuda donde el proveedor de 
salud marca la ubicación de todas las lesiones visibles.

•	 La descripción puntual en el expediente de las características y ubicación de cada 
lesión, abrasión y laceración que la mujer tenga.

•	 Las contusiones, marcas de mordidas y laceraciones deben ser cuidadosamente 
descritas y documentadas en él e indicadas por medio de un traumagrama.

•	 Las laceraciones deben ser revisadas cuidadosamente, especialmente si se utilizó un 
objeto afilado durante el ataque, para descartar una herida profunda y penetrante.

5. Recolección adecuada 
de la evidencia física  
de interés legal

      Para la realización  
de este procedimiento 
de deberá contar  
con el consentimiento 
de la mujer.

     El personal que 
realice este proce-
dimiento deberá 
estar entrenado 
adecuadamente

     Recuerde que ningún 
procedimiento sobre 
este ámbito debe 
poner en riesgo la 
salud de la mujer ni 
generarle un mayor 
sufrimiento

•	 Cualquier material extraño debe ser removido cuidadosamente, colocado en 
un sobre de papel y anotar el lugar de donde fue tomado. Cualquier mancha o 
sedimento sobre la piel debe recolectarse raspando con un abatelenguas o con un 
aplicador con punta de algodón estéril (hisopo) húmedo.

•	 La búsqueda de semen puede facilitarse con iluminación ultravioleta (luz de 
Woods) dado que presenta fluorescencia* ante este tipo de luz. Sin embargo, debe 
recordarse que la orina, así como diversas sustancias, pueden también presentar 
fluorescencia.

•	 El cabello debe cepillarse con un peine nuevo sobre una toalla de papel, 
recolectando cuidadosamente material extraño. Las muestras del cabello se 
obtendrán arrancando algunos cabellos incluyendo las raíces de ser posible. El 
vello púbico debe ser examinado de un modo similar.

•	 La cavidad oral será examinada cuidadosamente con un abatelenguas. Cuando la 
agresión sufrida incluyó la violencia sexual, las víctimas frecuentemente se muerden 
durante un ataque sexual produciendo pequeñas abrasiones en la mucosa bucal. La 
felación puede causar también pequeñas hemorragias submucosas, las cuales pueden 
ser usualmente vistas en la unión del paladar duro y el suave. Si hay un caso de felación, 
la cavidad oral, especialmente las áreas entre la encía y los labios, se limpiará con hisopo 
y se prepararán las láminas de vidrio (portaobjetos). Cuando se tomen muestras para 
determinar la presencia de esperma, se harán en dos portaobjetos. Uno irá directamente 
al laboratorio de referencia del MP y el otro será utilizado de manera inmediata como 
un montaje húmedo. Las muestras deben tomarse con varios hisopos o utilizando 
tampones. Después de que se prepararon los portaobjetos, los tampones se dejan secar 
antes de colocarlos en un sobre de papel.

*    Coloración amarillo-verdosa  brillante,  ante  la luz ultravioleta.

Continuación Cuadro 6.3
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Cuadro 6.3 (Continuación) 

Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

5.  Recolección adecuada 
de la evidencia física 
de interés legal

     Ver capítulo sobre: 
responsabilidades 
legales del personal de 
salud en el marco de 
la violencia (Cont.)

•   Se deben tomar cultivos faríngeos para determinar N. gonorrhoeae. Se obtiene una 
muestra de saliva de la usuaria para determinar antígeno sanguíneo. Se coloca un 
pequeño cuadro de papel filtro en su boca y se le pide que la sature de saliva.

•   Es importante que sólo la usuaria manipule el papel filtro.

•   Si el examinador nota la presencia de esperma se debe registrar en el cuadro, y se 
debe hacer una anotación por separado indicando si el esperma es móvil.

•   Se debe inspeccionar si las uñas de las manos presentan material extraño bajo las uñas. 
Si hay la presencia de material extraño, debe ser recolectado sobre una toalla de papel 
y posteriormente guardarlo en un sobre rotulado de papel.

6.  Examen pélvico y 
proctológico

•   Se le pide a la usuaria que se recueste en la mesa de exploración en posición ginecológica 
(litotomía), de tal forma que se pueda realizar una exploración pélvica. Los labios, la 
horquilla posterior y el vestíbulo se inspeccionarán cuidadosamente bajo una luz 
adecuada. Las contusiones, laceraciones y áreas delicadas se explorarán cuidado 
samente, y serán diagramadas y fotografiadas si es posible y la mujer está de acuerdo.

•   Se debe emplear nuevamente la luz Woods para hacer resaltar los depósitos de 
semen. En las usuarias más jóvenes la horquilla posterior es muy susceptible de ser 
herida, lo que aparece con ligeras laceraciones. En casos de abuso sexual crónico, el 
examinador debe buscar cicatrices en la horquilla posterior y en el vestíbulo.

•   Se presentan descubrimientos físicos sugestivos de penetración vaginal en 
aproximadamente 50% de quienes han sufrido un ataque sexual, pero sólo 2% tiene 
evidencia clínica de trauma genital significativo. Las heridas son típicamente menores 
y aparecen como pequeñas abrasiones y laceraciones. El examinador debe describir 
cualquier lesión visible y marcar en el traumagrama su ubicación. Ante la ausencia de 
laceraciones mayores, se pueden emplear dos técnicas para hacer resaltar posibles 
microlaceraciones: la colposcopía y el manchado con lugol o azul de toluidina.

•   La tinción con azul de toluidina o lugol también puede ser utilizada ante la ausencia 
de lesiones graves para hacer resaltar posibles microlaceraciones. Se debe aplicar el 
colorante directamente en el perineo y, posteriormente, removerlo, frotando con una 
gasa lubricada con jalea.

•   El azul de toluidina y el lugol son un colorante nuclear, por lo tanto la piel normal 
queratinizada no se coloreará.Las microlaceraciones se mostrarán como finas 
líneas coloreadas en azul.

•   Posteriormente, se puede introducir suavemente en la vagina un especulo humedecido 
con agua tibia (no use lubricantes). Se visualiza el cérvix por cualquier evidencia de trauma. 
Las microlaceraciones en el cérvix resultantes del trauma sexual pueden ser visualizadas 
con la ayuda del colposcopio. Se debe tomar una muestra de los externo y se deben 
preparar dos láminas de vidrio. Al igual que en cavidad oral se deben tomar muestras 
para búsqueda de esperma. Se deben tomar cultivos para las Infecciones de transmisión 
sexual (ITS) más prevalentes en la población (gonorrea y la clamidiasis). Las pruebas 
rápidas de antígenos, tales como la sonda de gen quimioluminiscente ofrecen una mejora 
significativa sobre el cultivo tradicional.La evaluación es altamente sensitiva y específica, 
y los resultados pueden estar listos en dos horas.

•   Las heridas causadas por la inserción de un objeto extraño también pueden ocasionar 
perforación y heridas al intestino. Si se sospecha una herida profunda, se debe realizar 
una laparoforma exploratoria para descartar heridas al intestino.
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

7.  Atención y trata-
miento de lesiones

•   Se atenderán las lesiones detectadas siguiendo los lineamientos descritos en atención de 
violencia física.

8.  Prevención de  
embarazo: Anti-
concepción de 
emergencia, antes  
de 72-120 horas

•   Las usuarias en edad reproductiva, que han vivido una violación deben recibir 
asesoría acerca de las diferentes opciones que tienen a su alcance para prevenir 
un embarazo forzado.

•   Si el ataque ha ocurrido dentro de las últimas 120 horas, se le debe ofrecer 
anticoncepción de emergencia.*

El régimen recomendado como primera opción es la  anticoncepción de emergencia 
libre de estrógenos

•   Consta de dos tabletas con 0.75 mg c/u de levonorgestrel y su administración es 
similar a la del combinado. La primer tableta se debe ingerir dentro de las primeras 
120 horas a la violación o a la relación sexual no protegida, repitiéndose la dosis 
12 horas después.

     -  Las ventajas para una mujer en usar el régimen solo de progestinas son:

     - Los efectos secundarios son mucho menores o no se presentan.

     -  Mayor eficacia que los regímenes combinados cuando se administran rápidamente    
  (dentro de las 24 horas siguientes al contacto sexual).

     - Mayor comodidad en su uso.

     - Su eficacia puede mantenerse hasta por 120 hrs.

Nombres comerciales

•	 Régimen con progestinas 
Levonorgestrel  0.75 mg

•	 Glanique

•	 Postinor 2

•	 Vika

1+1 

*    El riesgo  de embarazo  después de una  sola  relación sexual sin protección  es  de entre  un 0 a un 26%, dependiendo la fase  del ciclo 
reproductivo  en que  se encuentre  la víctima al momento  de la relación sexual impuesta,  sin protección.

(Continuación) Cuadro 6.3
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

8.  Prevención de  
embarazo: Anti-
concepción de 
emergencia, antes  
de 72-120 horas

(Continuación)

Si no estuviera disponible puede sustituirse por: El régimen más comunmente prescrito 
utiliza una mezcla de anticonceptivos orales con 50 mcg de etinil estradiol y 0.5 mg 
de L-norgestrel, vendido en México como, Eugynon, Nordiol, Ovral o Neogynon (4 
tabletas de cualquiera de estos productos proporcionan la dosis total requerida para 
la AE).

Nombres comerciales

Tabs.
50 microgramos. EE2

•	 Ovra;	

•	 Eugynon	

•	 Nordiol	

•	 Neogynon

Tabs.
35 microgramos. EE2

•Microgynon

•	 Nordet

•	 Lo-Femenal

2+2 4+4

Forma de uso:

•   Se suministran dos tabletas vía oral lo antes posible, dentro de las 120 horas 
siguientes a la violación o a la relación sexual no protegida y se repite la dosis 12 
horas más tarde.

•   Otra posibilidad es usar anticonceptivos orales de menor carga hormonal 
(Microgynon, Nordet o Lo-femenal), de los cuales se requiere el doble de grageas 
para lograr la dosis requerida para la AE. En este caso se suministran cuatro 
grageas vía oral dentro de las 72 horas siguientes a la relación sexual no protegida, 
repitiendo la dosis 12 horas más tarde.

•   La reacción secundaria más común es la nausea, la cual se puede evitar tomando 
un antiemético previamente a la ingesta del régimen de anticoncepción de 
emergencia ó, sugiriéndole a la usuaria tome las pastillas después de haber ingerido 
alimentos. El riesgo de embarazo con este régimen es de aproximadamente 2%.

9.  Profilaxis 
posexposición para 
ITS. (PPE)

•   Los riesgos de contraer una enfermedad de transmisión sexual de un solo acto de 
ataque sexual son difíciles de determinar. Frecuentemente los riesgos dependen del 
predominio de la enfermedad en la comunidad local y no de la naturaleza del ataque. 
Las infecciones detectadas dentro de las 24 horas posteriores a una agresión sexual 
deben ser consideradas más como una condición prexistente.



117

Servicios esenciales y especializados

Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

9.  Profilaxis 
posexposición 
para ITS. (PPE) 
(Continuación)

•   Aunque el conocimiento actual sobre la eficacia y toxicidad de las drogas usadas 
en la profilaxis pos-exposición (PPE) es limitado, la experiencia de varios países 
(particularmente Brasil en los últimos años) en la administración de esquemas de 
PPE tanto para trabajadores de servicios de salud con accidentes ocupacionales, 
como para quienes sufrieron violencia sexual, hacen que múltiples organismos 
internacionales actualmente recomienden los mismos.*

•   Debido a las dificultades que plantea el diagnóstico temprano y el adecuado 
seguimiento de ITS, en los últimos años, muchos centros de atención han probado 
la administración de esquemas de profilaxis posexposición. La experiencia con el 
uso de éstos en países con alta incidencia de ITS y violencia40 ha sido tan exitosa 
que hoy día son avalados por los principales institutos y organizaciones que 
trabajan en el área de la salud pública en el ámbito global (OMS, OPS, FIGO, FGO, 
Comunidad Europea, etcétera.).

10.Regímenes de 
prevención 
y Profilaxis 
postexposición para 
ITS recomendados 
por la Organización 
Mundial de la Salud

•   Gonorrea: Ceftriaxona 125 mg IM dosis única ó Cefixima 400 mg VO dosis única.

•   Clamidiosis: Azitromicina 1g VO dosis única ó Doxiciclina 100 mg VO dos veces 
al día, 7 días.

•   Tricomoniosis y vaginosis bacteriana: Metronidazol 2 g en una sola dosis. 
Contraindicado en el primer mes del embarazo.

•   Sífilis: No alergia a la penicilina, 2.4 millones de penicilina g benzatínica IM dosis única. 
Alergia a penicilinas. Doxicilina 100 mg VO dos veces al día, quince días. Alergia a 
penicilina y embarazo. Eritromicina 500 mg cuatro veces al día, quince días.

•   Hepatitis B: Inmunoglobulina de hepatitis B (vacuna HBIg). menores de hasta 10 
años de edad: 0.25 ml (2.5 mcg). adolescentes: 0.5 ml (5 mcg)., adultos: 1.0 ml 
(10 mcg). Dosis por vía IM en región deltoidea, hasta 72 hrs después de la agresión.

•   Herpes tipo II: Aciclovir  400 mg VO c/8 hrs por 7 días. ó Valaciclovir 1 gr VO 
c/12 hrs por 7 días.

11.Regímenes de 
prevención y Profilaxis 
postexposición  
para VIH

VIH–SIDA:
A pesar de la falta de evidencia sobre la eventual eficacia y efectividad de la Profilaxis 
Posexposición (PPE) no laboral o nosocomial**, pero teniendo en cuenta su 
plausibilidad biológica, el empleo de fármacos Antirretrovirales (ARV) en determinadas 
exposiciones accidentales o esporádicas se ha empezado a considerar una práctica 
clínica habitual para evitar el desarrollo de la infección.***41

•  Toda pauta de profilaxis se ha de iniciar antes de transcurridas 72 horas de la 
exposición, pues en tres días ya habría células en reposo infectadas y, en ellas no 
es posible la erradicación con el tratamiento antirretroviral.

•   Iniciar la profilaxis lo antes posible, idealmente dentro de las primeras 4 hrs. y se 
obtendrán mejores resultados antes de las 36 hrs. post-exposición.

•   La duración de la terapia deberá ser por 4 semanas.

*	 Recomendaciones  para  la PEP no ocupacional  al VIH. Enferm Infecc Microbiol Clin 2002;20(8):391-400.
**	Centers for Disease  Control and  Prevention.  Morb Mortal Wkly Rep 1998;47 (RR-7):1-28.
***	Grupo de Consenso  Español y de la Comunidad Europea. Recomendaciones  para la profilaxis posexposición  no ocupacional  al VIH. Enferm 

Infecc Microbiol Clin 2002; 20(8): 391-400.

(Continuación) Cuadro 6.3
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

11.Regímenes de 
prevención 
y Profilaxis 
postexposición  
para VIH

Se realizará una 
entrevista con la 
víctima de violencia 
sexual expuesta, con 
los siguientes objetivos:

A.  Explicar las medidas 
locales que se  
van a realizar.

B.  Valoración del  
riesgo de transmi-
sión para ITS 
incluido VIH/Sida.

C.  Valoración 
del riesgo de 
transmisión para 
otras infecciones.

•   La profilaxis se realizará con esquemas de 2 medicamentos, lo cual favorece su 
cumplimiento y una baja toxicidad.

•   Si se presentan efectos adversos se deberá evaluar la necesidad de modificar el 
tratamiento.

•   En los casos de duda, se deberá iniciar la profilaxis y posteriormente consultar a un 
experto para que realice las modificaciones necesarias.

•   Sólo en algunos casos de exposiciones con muy alto riesgo se valorará por el 
médico especialista utilizar esquemas con 3 y hasta 4 medicamentos.

•   El éxito de la profilaxis posexposición estará determinado no sólo por el intervalo 
de tiempo transcurrido hasta su instauración, sino también por la elección del 
tratamiento antirretroviral y su cumplimiento, por lo cual el clínico debería insistir 
en la adherencia terapeutica y la terminación del tratamiento.

•   La PPE al VIH con antirretrovirales se deberá aconsejar únicamente a personas con 
exposiciones de riesgo de forma esporádica y excepcional. En el caso de aquellas 
personas con exposiciones repetidas, no se aconsejará la PPE.

•   La última decisión para administrar PPE para VIH/SIDA, recae en el médico/a 
tratante y la propia usuaria, pero el hecho de proponer unas pautas de atención que 
han sido consensuadas, debería ayudar a estos profesionales a tomar decisiones lo más 
homogéneas posible, de acuerdo con el grado de evidencia científica existente.

Valoración del riesgo de contagio por vía sexual
(incluyendo violencia sexual con penetración):

El VIH se encuentra concentrado en las células; esto hace que los fluidos celulares resulten 
más infecciosos que los acelulares. Los fluidos altamente celulares comprenden entre 
otros al semen,  sangre  y secreciones  vaginales.  Cuanto mayor es la carga vírica, 
más infeccioso resulta,  por ello, la exposición  a fluidos corporales  en periodos  de  
viremia alta  (seroconversión y enfermedad  avanzada)  conllevan un mayor riesgo de 
transmisión.
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

D.  Recomendar pautas 
de profilaxis post-
exposición al VIH.

E.  Establecer un 
seguimiento de  
las víctimas.

F.  Referir a unidad 
de atención 
especializada de 
no contar con el 
personal o los 
insumos necesarios.

La probabilidad  de transmisión  a través  de un solo episodio  de relación sexual anal o vaginal con 
una  persona  infectada  por  el VIH  es  similar en  magnitud  a aquella  asociada con exposición  
percutánea (0.67% para  aguja intravenosa y 0.4% por episodio  de exposición percutánea en  el 
ambiente  hospitalario),  y está  influida por  la celularidad,  la carga vírica, el tiempo  de contacto  con 
el fluido y la integridad  de la mucosa.

El tipo de exposición  al que se ve sometida  una mujer a quien han impuesto  una relación 
sexual  receptiva  durante  una  violación,  hace  que  la PPE esté  plenamente  indicada. Tras 
la exposición a VIH, la PPE puede  reducir el riesgo de seroconversión tanto como en 81%.

Riesgo según mecanismo:

Riesgo según mecanismo

Relación anal receptiva Relación 
vaginal receptiva

ITS recurrentes
Sexo oral
Carga viral < 3,500 copias0/ml.
Carga viral ≥ 50,000 copias0/ml. 

0.1-3% 
0.1-0.2%

Incrementa riesgo
bajo (hasta 7%)
0.0001
0.0051

Indicaciones para profilaxis:*

•  Relación sin protección receptiva anal.

•  Relación sin protección receptiva vaginal.

•  Sexo oral con eyaculación.

Régimen de tratamiento estándar (4 semanas):
En la mayoría de los casos de profilaxis post exposición se utilizará la combinación de dos 
medicamentos como se muestra a continuación:

Debido a su potencial de eventos adversos serios, no se recomienda el uso de Abacavir (ABC), 
Didanosina (ddl) + Estavudina (d4T) o Nevirapina (NPV), ésta última debida a su potencial 
hepatoxicidad en personas con CD4>250.

     Fuente: Centro Nacional para la prevención y el control del VIH/SIDA (CENSIDA). Guía de manejo antirretroviral nde las personas con VIH, 
Cuarta edición, México, 2009.

(Continuación) Cuadro 6.3

Combinaciones Nombre Dosis Posología Vía

AZT +3TC ó FTC (AZT) Zidovudina
200 mg. C/8 hrs. VO

250 ó 300 mg. C/12 hrs. VO

D4T +3TC ó FTC
(3TC) Lamivudina 150 mg. C/12 hrs. VO

(FTC) Emtricitabina 200 mg. C/24 hrs. VO

TDF +3TC ó FTC (D4T) Estavudina
>60 kg 40 mg. C/12 hrs. VO

<60 kg. 30 mg. C/12 hrs. VO

(TDF) Tenofovir 300 mg. C/24 hrs. VO
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

12.Valoración 
del riesgo de 
transmisión para 
otras ITS.

Realizar exámenes de laboratorio y proporcionar tratamiento.

En el caso concreto de VIH/SIDA se deberá proporcionar consejería especializada para 
la realización de la prueba y disponer de tratamiento en caso de seropositividad.

Se cuidará la confidencialidad de la usuaria, evitando marcar nominalmente la muestra 
en la determinación de sus marcadores virales.

13.Seguimiento 
de las mujeres.     
Momento inicial

Momento inicial:
a) Medidas generales. Deben valorarse siempre los siguientes puntos, aunque el 

conocimiento de los resultados no ha de retrasar el comienzo de la profilaxis:

•  Realizar un hemograma y una química analítica basal, incluyendo perfil hepático.

•  Practicar serología para VIH (ELISA y confirmación, carga viral y opcionalmente 
antigenemia p24), VHB y VHC.

•  Realizar una prueba de embarazo, siempre que se considere utilizar un atirretroviral, 
potencialmente teratogénico, o en cualquier caso de exposición sexual.

•  Informar sobre prácticas de riesgo y sus medidas de prevención.

•  Recoger la información posible de la persona fuente, en forma similar a los estudios 
de contactos de ITS.

•  Valoración de la vacuna contra el VHB y aplicación de gammaglobulina anti-VHB.

•  Remitir a la unidad de seguimiento hospitalario para su posterior control.

14.Seguimiento  
de las mujeres.
Seguimiento posterior

Seguimiento posterior:
•   Realizar prueba de embarazo (para descartar fallo de la anticoncepción de emer-gencia) 

en caso de retraso en la presentación del ciclo mestrual en la fecha prevista.

•   A los 15 días tras la exposición QS general.

•   A los 45 días tras la exposición: QS general, serología para serología para VIH (ELISA y 
confirmación, carga viral y opcionalmente antigenemia p24), VHB y VHC.

•   A los tres meses tras la exposición: serología para serología para VIH (ELISA 
confirmación, carga viral y opcionalmente antigenemia p24), VHB y VHC.

•   A los seis meses tras la exposición: serología para serología para VIH (ELISA y 
confirmación, carga viral y opcionalmente antigenemia p24), VHB y VHC.

•   Al año: valorar si se realiza serología para VIH.

Si no se le administra la profilaxis:
•   A los 45 días tras la exposición: QS general, serología para serología para VIH 

(ELISA y confirmación, carga viral y opcionalmente antigenemia p24), VHB y 
VHC, y repetir la prueba de embarazo.

•   A los tres meses: Serología para VIH,VHB y VHC.

•   A los seis meses: Serología para VIH,VHB y VHC.

•   Sería muy recomendable que toda mujer a quien le sea impuesta una relación 
sexual sin protección y quede expuesta al riesgo contagio inherente a este tipo de 
exposición, sea referida y atendida en el centro de atención especializado, por los 
prestadores que se responsabilicen de estos casos.
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

15.Servicios de 
Aborto médico

Se denomina aborto médico a la terminación del embarazo realizada por personal 
médico, en los términos y plazos permitidas de acuerdo con la legislación aplicable y 
previo cumplimiento de los requisitos específicos establecidos en ésta.

•   Una de las principales indicaciones para procedimientos de aborto médico es la 
presencia de un embarazo forzado producto de una violación, que no es punible 
en ningún estado.

¿Cómo hacerlo?
Una vez recibida la autorización del Ministerio Público, (como se especifica en la Guía 
de información legal para usuarias) proporcione información objetiva y veraz sobre el 
procedimiento y solicite el consentimiento informado de la usuaria.

Manejo médico:
Existen hoy alternativas quirúrgicas y farmacológicas para interrumpir legalmente un 
embarazo. La selección de una u otra dependerá del tipo de infraestructura y recursos 
con los que se cuente, pero al margen del tipo y características de éstos, la edad 
gestacional y la preferencia de método de la mujer con su consentimiento informado, 
serán los elementos determinantes en la selección:

A. Gestaciones de menos de 12 semanas.

Existen tres posibilidades:
1. Aspiración endouterina evacuadora:

    - Por aspiración manual endouterina*– AMEU–.

    - Por aspiración eléctrica.

2. Aborto con medicamentos: El aborto con medicamentos es otra alternativa para 
procedimientos de aborto médico en gestaciones no mayores de 12 semanas.

3. Legrado uterino instrumental –LUI–.

En México, para el aborto con medicamentos del primer trimestre se pueden utilizar 
dos regímenes diferentes:

•   Régimen basado en la utilización de misoprostol solo.

•   Régimen basado en la utilización de metotrexate + misoprostol.

Aunque se siguen realizando investigaciones en este campo, actualmente no hay 
suficientes pruebas para recomendar enfáticamente un régimen específico que implique 
el uso del misoprostol por sí solo. El uso del misoprostol para esta indicación es 
considerado como una recomendación del Nivel C (insuficientes pruebas a favor o en 
contra de la recomendación, aunque puede recomendarse por otros motivos).

* Para información relevante  y actualizada  sobre  aspiración  manual  endouterina y aborto  medicamentoso consulte  www.ipas.org

(Continuación) Cuadro 6.3
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención a mujeres por violencia sexual

Actividad Descripción

15.Servicios de 
Aborto médico 
(Continuación)

Nombres comerciales

Edad 

gestacional
Dosis Via Momento oportuno Eficacia

Hasta 56 días
800 microgramos 

(4 comprimidos húmedos)
Intravaginal Cada 24 hrs. hasta 3 dósis 88 al 93%2,3,4

Hasta 63 días

800 microgramos 

(4 comprimidos húmedos)
Intravaginal

Cada 48 hrs. (el 77% después 
de la primera dósis)5 85%

hasta 3 dósis 92%

1000 microgramos 

(5 comprimidos)
Intravaginal Cada 24 hrs. hasta 3 dósis

93% (69% después de 
la primera dósis)7

Hasta 84 días

800 microgramos Intravaginal Cada 12 hrs. hasta 3 dósis 85%8

800 microgramos Intravaginal Cada 24 hrs. hasta 3 dósis 87%9

B. Gestaciones del Segundo trimestre.

Hasta la semana 20* se interrumpen habitualmente con dilatación y curetaje. (LUI) 
Acorde a los lineamientos y normativa específica.

*	 La Resolución por la que se modifica la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificación familiar válida en todos 
los estados de la Repú- blica, establece en sus definiciones, como aborto la expulsión del producto de la concepción de menos de 500 gras de peso 
o hasta la semana 20 de la gestación, en el Distrito Federal se retoma como Interrupción del embarazo, aquella que se realiza hasta la semana 20 
de gestación, en condiciones de atención médica segura, este concepto es valido en las Entidades Federativas en las que no está establecido de 
manera explícita en los Códigos Penales, de Procedimientos Penales, o leyes Orgánicas de los Poderes Judiciales Estatales. Los códigos penales 
de Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chiapas, Chihuahua, Quinta Roo y Veracruz establecen que esta intervención es posible dentro de 
los primeros noventa días de gestación; el código penal de Hidalgo, dentro de los primeros setenta y cinco días, y los códigos penales de Colima y 
Oaxaca, dentro de los primeros tres meses de gestación. Los términos de días traducidos en semanas de embarazo significan 12.85. El resto de las 
entidades federativas no establecen un plazo.
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Atención Médica Especializada

Guía y lineamientos de atención ante casos de violencia psicológica

Actividad Descripción

1.  Elaboración de la 
historia clínica

La elaboración de elaboración de la historia clínica es un proceso continuo que inicia 
con la detección.

•   Se deberán de observar en todo momento las recomendaciones de la NOM 168 
para la elaboración del expediente clínico, así como todas las recomendaciones 
expuestas en el capítulo de responsabilidades legales del personal de salud en el 
marco de la atención a  la violencia.

2.  Refiere a unidad 
especializada o en 
casos donde exista 
un especialista 
psiquiatra propor- 
ciona tratamiento 
farmacológico

•   El tratamiento actual del trastorno depresivo mayor es con antidepresivos  
y psicoterapia.

•   Dentro de los antidepresivos, por su seguridad, actualmente son más empleados los 
inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina (ISRS), como la fluoxetina, 
la sertralina y la paroxetina.

Fluoxetina: de 20 a 80 mg / día. 
Paroxetina: de 20 a 60 mg/día. 
Sertralina: 100 mg promedio/ día.

Es importante advertir que la literatura existente recomienda no administrar fármacos 
a mujeres que viven una situación crónica de violencia en virtud de que imposibilita su 
capacidad de respuesta.

Es recomendable que el tratamiento farmacológico se proporcione sólo cuando se 
conozca adecuadamente la situación y posterior a un proceso de evaluación de riesgo. 
(ver capítulo 7, evaluación del riesgo y plan de seguridad).

3.  Registro de 
información

•   Llene el formato correspondiente y anote en el expediente clínico.  
(Ver capítulo de información y registro).

Cuadro 6.4
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Atención Especializada

Servicios Médicos para Violencia Física
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Atención Especializada

Servicios Médicos para Violencia Sexual: Violación
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Capítulo 7

Evaluación del riesgo, 
plan de seguridad e información legal

Consejería Especializada

La consejería y acompañamiento es definida por la NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, Sexual y 
contra las mujeres. Criterios para la prevención y atención. Como “el proceso de análisis mediante el cual 
la o el prestador de servicios de salud, con los elementos que se desprenden de la información recabada, 
ofrece alternativas o apoyo a la o el usuario respecto de su situación, para que éste pueda tomar una 
decisión de manera libre e informada”. 1

El propósito de estas acciones es brindar alternativas de atención, orientación e información que le permitan 
a la usuaria disminuir los peligros a los que se enfrenta. Es indispensable evaluar el riesgo en el que se 
encuentra a partir de identificar las características de la violencia, sus efectos y los probables peligros para la 
mujer y sus familiares cercanos. Además, la evaluación del riesgo le permitirá realizar acciones de prevención 
secundaria para disminuir el daño e impedir la muerte de las mujeres.

Una vez realizada esta valoración es fundamental realizar con la usuaria un plan de seguridad, que tiene 
como propósito promover la conciencia sobre su propia situación y establecer las alternativas y las acciones 
que podrían disminuir peligros.

¿Quiénes pueden hacer la evaluación del riesgo y el plan de seguridad?

Es recomendable que el personal de psicología y trabajo social encabecen estas acciones no obstante, 
todo el personal de salud sensibilizado y capacitado sobre el tema puede realizarlas.

¿Cómo iniciar las acciones de consejería especializada?

Inicie siguiendo los principios básicos de la entrevista (ver capítulos impacto psicológico de la violencia y 
detección) en un ámbito privado y empático, y señale a la usuaria la confidencialidad de la información.
Usted debe considerar que estas acciones tomarán un tiempo mayor al dedicado comúnmente a las 
usuarias, aproximadamente 1 hora.
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Para iniciar la evaluación del riesgo es indispensable que usted utilice tres herramientas:

• Herramienta 1. Evaluación del riesgo según situación específica de violencia. Esta herramienta le 
permitirá evaluar el tipo de riesgo al que está expuesta la mujer, así como la magnitud del peligro. 
Además le ayudará reconocer las acciones inmediatas que deben realizarse.

• Herramienta 2. Para evaluar la capacidad de respuesta de la usuaria ante eventos violentos. 
Esta herramienta le permitirá identificar las posibilidades de respuesta que tiene la mujer ante 
los actos violentos, así como determinar las acciones urgentes que deben realizarse.

• Herramienta 3. Evaluación de la peligrosidad del agresor. La aplicación de ésta le permitirá 
conocer un perfil general de éste.

Como puede verse, la evaluación del riesgo resulta de la aplicación de estas tres herramientas.

Lineamientos para aplicar la escala de severidad en violencia*

Siempre considere que:

• La categorización de riesgos es arbitraria, en virtud de que en la vida de las mujeres los tipos 
de violencia y los niveles de riesgo se entremezclan y pueden modificarse súbitamente. 
De ahí la complejidad de asignar niveles fijos y generalizarlos para todas las mujeres que 
se encuentren en circunstancias similares, pues omitir detalles que las diferencian puede 
invisibilizar riesgos.

• La medición del nivel de riesgo no es mecánica. El nivel de riesgo se mide a partir de la 
combinación entre conducta violenta y frecuencia, capacidad de respuesta de las mujeres 
y peligrosidad del generador de violencia. Pese a lo anterior la valoración real depende 
también de información cualitativa que la mujer proporcione.

• No existe gradación real en el riesgo. En contextos de violencia no es posible hablar de “bajo, 
mediano o alto riesgo”, en virtud de que la sola presencia de actos violentos pone en riesgo 
a quienes se encuentran en esta circunstancia. El nivel de riesgo no es permanente. Nada 
asegura al personal de salud que una mujer en supuesto “bajo riesgo” no se convertirá 
de un momento a otro en víctima fatal de su agresor. Por tanto, las herramientas no 
buscan asignar niveles sino alertar sobre los tipos de riesgo, decir sobre las circunstancias 
específicas de violencia que experimenta la usuaria, con el fin de realizar un plan de seguridad 
que considere todas las variables posibles y una adecuada referencia.

Siempre considere que:

• Las herramientas contienen información legal. Están estructuradas por secciones que 
corresponden a los tipos de riesgo y brindan información sobre las acciones urgentes que se 
pueden realizar para evitar un mayor daño a la mujer y proteger su integridad. La aplicación 
de estas herramientas tienen valor probatorio para acciones legales que eventualmente 
decida hacer la usuaria, de ahí la importancia de integrarla al expediente clínico e informarle a 
la usuaria la utilidad de las mismas.
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•	 Mensaje recomendado antes de iniciar la entrevista

• Para conocer a profundidad la situación en la que usted se encuentra y evaluar sus riesgos 
hemos diseñado un cuestionario muy sencillo, son algunas preguntas íntimas que necesi-
tamos hacer.

	L a información es absolutamente confidencial, esto es, que ninguna persona podrá conocer 
los datos a menos que usted lo autorice o se trate de alguna situación que ponga en riesgo 
su integridad o la de algún menor de edad.

	E ste cuestionario nos ayudará a brindarle una mejor atención médica, brindarle información 
legal y realizar juntos/as un plan para que usted se sienta segura al salir de esta unidad de salud. 

¿Está usted de acuerdo en que le aplique el cuestionario?

	E s importante que usted no sienta vergüenza al responder las preguntas recuerde que nada 
de lo que le ha sucedido es su culpa, es responsabilidad de quien ejerce la violencia.

Cuadro 7.1

1. Herramienta para evaluar el  riesgo, según situación específica de violencia

No. Preguntas
Frecuencia en los últimos 

12 meses
Observaciones

Guía de acciones 
urgentes

A. Riesgo a la salud mental e incremento de violencia

1.
La insultó, menospreció 
o humilló en privado o 
frente a otras personas.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  de 
autoayuda/DIF/ONG local.

2.

Impidió que mantuviera 
una relación con su 
familia o con otras 
personas (aislamiento).

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  de 
autoayuda/DIF/ONG local.

3. La controló en sus 
actividades o tiempos.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  de 
autoayuda/DIF/ONG local.

4.
Le quitó o usó sus 
pertenencias en contra 
de su voluntad.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  de 
autoayuda/DIF/ONG local.

5.

La difamó o proporcionó 
información sobre usted 
dañando severamente su 
imagen ante los demás.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  de 
autoayuda/DIF/ONG local.
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1. Herramienta para evaluar el  riesgo, según situación específica de violencia

No. Preguntas
Frecuencia en los últimos 

12 meses
Observaciones

Guía de acciones 
urgentes

6.
Contrajo matrimonio con 
otra persona a pesar de 
estar casado con usted.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

7. Le destruyó algunas de 
sus pertenencias.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

8.
Se puso a golpear o 
patear la pared o algún 
otro mueble u objeto.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

9. Amenazó con golpearla 
o encerrarla.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

10. Amenazó con matarla.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

11. Amenazó con llevarse  
a sus hijos/as.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

B. Riesgo a la salud física

12.
La sacudió, zarandeó, 
jaloneó o empujó  
a propósito.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

13.
La golpeó con la mano, 
el puño, objetos o la 
pateó.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

14.
Quemaduras con 
objetos calientes  
o sustancias.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

Cuadro 7.1 (Continuación)
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1. Herramienta para evaluar el riesgo, según situación específica de violencia

No. Preguntas
Frecuencia en los últimos 

12 meses
Observaciones

Guía de acciones 
urgentes

C. Riesgo a la salud sexual y reproductiva

15.

La hostigó o acosó 
sexualmente o bien  
la forzó a dejarse tocar  
o acariciar en contra  
de su voluntad.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

16.

Ha mantenido actitudes 
de acoso sexual o toca- 
mientos hacia otras per- 
sonas o hacia sus hijos.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

17.

Ha forzado físicamente  
a alguna persona o 
alguno de sus hijos/as 
para tener sexo.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

18.
Le controla el uso de 
métodos anticonceptivos 
o no le permite usarlos.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

19

La obligó a tener 
relaciones sexuales en 
contra de su voluntad, sin 
utilizar fuerza física.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

20.

La forzó a tener relacio- 
nes sexuales en contra 
de su voluntad utili- 
zando la fuerza física.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

21.
La forzó a tener sexo con 
prácticas que no son de 
su agrado.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

22.

Ha estado o está emba- 
razada como producto 
de la violación. Indague 
el tiempo de gestación.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

23.

Le ha impedido 
interrumpir el embarazo 
aun cuando éste sea 
producto de la violación

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

24. La ha golpeado durante 
el embarazo.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

(Continuación) Cuadro 7.1
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1. Herramienta para evaluar el  riesgo, según situación específica de violencia

No. Preguntas
Frecuencia en los últimos 

12 meses
Observaciones

Guía de acciones 
urgentes

C. Riesgo a la salud sexual y reproductiva

25.
La ha golpeado durante 
el embarazo y eso le 
provoco un aborto.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados de Atención 
a la Violencia.

D. Riesgo de Muerte Inminente

26.
La golpeó  tanto  que 
usted  creyó que  iba
a matarla.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia inmediata 
a un refugio o a un lugar 
seguro  donde  el agresor 
no pueda  encontrarla.

27. La trató  de ahorcar 
o asfixiar.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia inmediata 
a un refugio o a un lugar 
seguro  donde  el agresor 
no pueda  encontrarla.

28.

La tiró por las escaleras 
o de la azotea,  balcón, 
del auto 
en movimiento, etc.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia inmediata 
a un refugio o a un lugar 
seguro  donde  el agresor 
no pueda  encontrarla.

29.
La agredió  con alguna 
navaja,  cuchillo
o machete.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia inmediata 
a un refugio o a un lugar 
seguro  donde  el agresor 
no pueda  encontrarla.

30. Le disparó  con alguna 
pistola  o rifle.

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia inmediata 
a un refugio o a un lugar 
seguro  donde  el agresor 
no pueda  encontrarla.

Nota: Si la información reportada por la usuaria  requiere  la referencia  de más de un tipo de servicio, elija el de mayor nivel de resolución.

Cuadro 7.1 (Continuación)
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2. Herramienta para evaluar la capacidad de respuesta de la usuaria

ante los eventos violentos

No. Preguntas
Frecuencia en los últimos 

12 meses
Observaciones

Guía de acciones 
urgentes

1.

¿Ha tenido  trastornos 
del sueño  (dificultad 
para dormir o mantener-
se dormida) y pesadillas?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

2.
¿Ha perdido interés en 
participar en actividades  
significativas para usted?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

3.

¿Usted ha tenido una gran 
pérdida  recientemente 
(por muerte, separación,
pérdida  de bienes  o de 
trabajo,  etcétera.)?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

4.
¿Usted ha perdido  casi 
todo  contacto  con 
familiares o amigos?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a grupos  
de autoayuda.

5. ¿Usted consume  alcohol 
o drogas  con frecuencia?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Atención 
especializada de 
Adicciones.

6.
¿Usted ha estado 
continuamente muy 
triste?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

7. ¿Usted ha pensado en 
quitarse  la vida?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

8. ¿Usted ha planeado una 
forma de quitarse  la vida?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

9. ¿Usted ha intentado 
quitarse  la vida?

Nunca                            
No. de veces 
Fecha del último evento

Referencia a Servicios 
Especializados  de 
Atención a la Violencia.

10. ¿Tiene usted  amigos/ amigas  o familiares que pudieran  
apoyarle  con hospedaje o dinero  en caso  de emergencia?

SI       
NO    

11. ¿El lugar que piensa  en caso de emergencia es un lugar 
donde  su agresor no puede  encontrarla?

SI       
NO    

Nota: Si la usuaria  responde afirmativamente  de 3 a 4 reactivos  del 1 al 9, muestra  signos  claros de depresión y requiere  apoyo  psicológico  y  
     asistencia  en la puesta  en operación  del plan de seguridad.

Cuadro 7.2
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3. Herramienta para evaluar la peligrosidad del agresor 43

No. Preguntas Guía de acciones urgentes

1.
¿Existe alguna razón por la que usted  
sienta  un miedo intenso  hacia su 
generador de violencia?

NO                            
SÍ. Describa 

2. ¿Tiene antecedentes penales  o ha 
estado en la cárcel?

NO                            
SÍ. Describa 

3.
¿Utiliza drogas  o alcohol con 
frecuencia y tiene el efecto de agredirla 
severamente?

NO                            
SÍ. Describa 

4. ¿Tiene acceso  a armas? NO                            
SÍ. Describa 

5. ¿Participa en actividades  delictivas? NO                            
SÍ. Describa 

6. ¿Tiene nexos con grupos  policíacos o 
militares?

NO                            
SÍ. Describa 

7.
¿Existen otros  aspectos relevantes  que 
nos ayuden  a evaluar la peligrosidad  
del generador de violencia?

NO                            
SÍ. Describa 

Nota: Si la usuaria  responde afirmativamente  a más de una de estas  preguntas, el agresor  es de alta peligrosidad, considere  este  factor en la 
          elaboración  del plan de seguridad.

Cuadro 7.3
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Lineamientos para realizar el plan de seguridad

1.	 Evaluación de la estabilidad emocional y los recursos internos que permitan a la mujer 
enfrentar el estrés y la violencia, así como la seguridad propia y la de sus hijos e hijas. 
Cuestione sobre la forma en que la mujer resuelve sus dificultades y cómo ella ha logrado 
superar otros momentos de crisis. Una vez identificados estos recursos, valídelos.

2.	 Evaluación de los recursos familiares de apoyo para un plan de emergencia (incluya amistades 
y personas conocidas). Se incluyen aquí personas adultas en quienes ella confía para buscar su 
colaboración en una situación de huida, préstamo de dinero, o, sencillamente, para contarle a 
alguien sus problemas, sin recibir críticas o juicios.

3.	 Evaluación de problemas concomitantes. Por ejemplo, miembros de la familia con algún tipo de 
discapacidad, problemas económicos o enfermedades crónicas que obstaculizan la toma de decisiones.

4.	 Priorización de problemas y necesidades. Jerarquice los problemas y abórdelos de acuerdo al 
orden de prioridades y posibilidades.

5.	 Evaluación del riesgo de maltrato a hijos e hijas. En este punto es necesario preguntar 
abiertamente por la presencia de agresión física, sexual o emocional hacia los hijos e hijas.

6.	 Evaluación de la peligrosidad del agresor. En este punto es importante evaluar no sólo el 
riesgo de reincidencia, sino el riesgo de homicidio. También será muy importante evaluar la 
percepción de las mujeres sobre el agresor.

7.	 Evaluación de situaciones especiales de alto riesgo.

	 - Si la mujer ha presentado una denuncia puede haber mayor riesgo para sufrir nuevas agresiones.

	 - El embarazo.

	 - Tener un hijo recién nacido.

	 - Estar en proceso de separación o divorcio.
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Plan de seguridad u autoprotección

Acciones que deben llevarse a cabo después de haber evaluado el riesgo

Un aspecto que contribuye sustancialmente a aumentar la seguridad de las mujeres es la realización de un 
plan de autoprotección o de seguridad.

Una vez que se ha evaluado conjuntamente con la usuaria el riesgo, es importante también analizar sus 
posibilidades para lo cual es recomendable desarrollar un plan de acción y seguimiento.

En este plan se deben tomar en consideración las acciones a realizar de manera inmediata y en el corto y 
mediano plazo. También deben anotarse las instituciones que apoyarán a la mujer y las estrategias para 
llevar a cabo el plan.

Ejemplos de planes de seguridad

Plan de seguridad para mujeres en situación de violencia:

1.	 Evaluación de cuatro incidentes de violencia: El primero, el incidente típico, el peor de todos y 
el último.

2.	 Detalles que anticiparon el incidente agudo:

	 - ¿Qué dijo él?

	 - ¿Cómo lo dijo?

	 - Capacidad de escucha

	 - Presencia de drogas o alcohol.

3.	 ¿Dónde comienza usualmente la violencia?: Sala, dormitorio, cocina, otro.

4.	 Dibujo de la casa (posible plan de escape), puertas, ventanas, salidas:

	 - Bebé o hijos e hijas

	 - Señales para los hijos e hijas mayores.

5.	 Cosas que necesita la mujer: dinero, ropa, medicinas, objetos de valor, documentos oficiales.

6.	 Ubicación en un lugar seguro: policía, familia, amigos, refugio.

7.	 NO debe comunicar al agresor el plan. Tomar en cuenta condiciones para un posible 
regreso, el ciclo de la violencia y la posibilidad de muerte.

8.	 Ensayo de salida (dos veces o más): ensayo verbal, dibujo de mapa y demostración.

9.	 Recomendar a la usuaria evitar enfrentamientos con el agresor.
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Planificación personal de seguridad

I. Sugerencias para aumentar la seguridad en la relación:

•	 Tener los números de teléfono que son importantes, disponibles para mí y mis hijos e hijas.

•	 Yo le puedo contar a  y a  sobre la 
violencia y pedirles que llamen a la policía si oyen ruidos en mi casa.

•	 Si decido salir de la casa, yo me puedo ir a (4 sitios posibles):

	 1.  

	 2.   	

	 3.  

	 4.  

•	 Si salgo de la casa para protegerme, yo me llevaré:

	 - El bebé y mis hijos o hijas pequeñas

	 - Documentos: 

	 - Medicinas: 

	 - Objetos de valor:

	 -Dinero

	 - Otros: 

•	 Para mantener mi seguridad e independencia yo debo:

	 - Siempre tener una tarjeta telefónica.

	 - Ejercitar la ruta de escape.

•	 Solo yo debo conocer mi plan de seguridad para evitar riesgos
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Guía de información legal a usuarias

La información legal en los servicios de salud

La violencia doméstica, psicológica, física o sexual, es una acto sancionado por las leyes en todas las entidades 
federativas, es decir, existen vías legales, y órganos especializados que se encargan de realizar acciones para 
proteger a las mujeres en situación de violencia y establecer responsabilidades para quienes la comenten.

Es importante que las mujeres conozcan la gama de opciones con las que cuentan para defenderse, 
solicitar medidas tendientes a su protección y acceder a la justicia. Los prestadores de servicios de salud 
tienen un papel fundamental en ello, ya que las tareas de prevención, detección y evaluación del riesgo,* 

tienen como objetivo evitar que las mujeres sigan expuestas a la violencia. Propiciar la intervención 
oportuna de los agentes de procuración de justicia es fundamental para lograrlo.44

Los prestadores de servicios de salud deben de presentar a las mujeres las vías legales a su disposición, 
sin perder de vista que corresponde a la autoridad, ya sea penal, civil o administrativa encargada del 
tratamiento de la violencia, profundizar sobre la información legal y su aplicación. Esto significa que la 
información jurídica que los prestadores de servicios de salud den a la usuaria no sustituye la asesoría 
especializada, pretende hacer saber la existencia de alternativas legales, cuya instrumentación está a 
cargo de instituciones y organizaciones jurídicas.

A continuación se presenta el instrumento denominado Orientación legal para mujeres en situación 
de violencia.45 Este instrumento contiene una breve descripción de la violencia familiar en general y 
las opciones legales ante ella, así como algunas observaciones que completan la orientación legal a las 
usuarias, según lo requiera cada caso. Esta misma estructura se presenta para las manifestaciones de 
violencia diferenciada por tipos: violencia psicológica, violencia física y violencia sexual. La información 
contenida en la sección que en todos los cuadros lleva por nombre Opciones es la información que usted 
brindará a la usuaria. Para utilizar esta herramienta recuerde:

•	 Las opciones descritas no plantean un camino unidireccional a seguir, plantean posibilida-des 
que permiten a las mujeres reconocer alternativas legales.

•	 Propicie que en cada caso la mujer tenga libertad de decisión en la búsqueda de respuesta a sus 
expectativas.

•	 Propicie que las mujeres al tomar decisiones de tipo legal lo hagan sin sentirse obligadas por el 
personal en los servicios de salud. 

•	 Cada caso tiene especificidades y por tanto cuestionamientos sobre procedimientos del ámbito 
legal que deben ser resueltos por profesionales de ese campo.

*	 Ver los capítulos correspondientes a estas actividades en este mismo manual.
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Orientación legal para mujeres en situación de violencia

Violencia doméstica o familiar
Según la Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999, Prestación de servicios de salud. Criterios para 
la atención médica de la violencia familiar, para quedar como NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra 
las mujeres. Criterios para la prevención y atención, la violencia familiar, el acto u omisión, único o repetitivo, cometido por 
un miembro de la familia en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin importar si la relación se da por parentesco 
consanguíneo, de afinidad, o civil mediante matrimonio, concubinato u otras relaciones de hecho, independientemente del 
espacio físico donde ocurra.

Opciones

Las mujeres pueden acudir a las autoridades penales 
cuando la ley considere a la violencia familiar un delito. 
Si elige esta vía, la mujer debe acudir al Ministerio Público 
más cercano al lugar donde ocurrieron los hechos. Esta 
vía da lugar a los juicios penales, y puede terminar con 
una sentencia en donde se establezca la sanción adecuada 
para el agresor.

Desde el inicio de la denuncia se puede solicitar al Ministerio 
Público –dependiendo de la entidad federativa– medidas 
de protección o cautelares como las que se ejemplifican 
más adelante.

Las mujeres en situación de violencia familiar, que 
consideren como una alternativa el divorcio pueden 
acudir ante el juez de lo familiar en la entidad federativa 
de la que se trate, siempre que el código civil contemple 
a la violencia o sus expresiones, como una razón o causa 
justificada de divorcio o cuando existan circunstancias que 
sean consideradas actos ilícitos o contrarios a la ley.

La demanda de divorcio se presenta en los tribunales 
familiares de cada entidad federativa, con la asesoría de 
un abogado, con la finalidad de solicitar adecuadamente 
las medidas de protección para las mujeres en situación de 
violencia, el pago de alimentos, y la custodia de los hijos. 

La formulación adecuada de la demanda de divorcio, 
permite a las mujeres en situación de violencia obtener 
el amparo adecuado de las leyes y las instituciones, y con 
ello garantizar una vida plena para ellas y sus hijos e hijas.

Observaciones

•	 Algunas conductas derivadas de violencia familiar 
son constitutivas de otros delitos como lesiones, 
amenazas o violación o incluso de otros delitos esto 
varia dependiendo de cada caso concreto.

•	 En las entidades federativas en que la violencia 
familiar es un delito las leyes facultan al Ministerio 
Público para adoptar medidas preventivas para 
proteger la seguridad o integridad de las víctimas.

•	 Una expresión frecuente de maltrato familiar es 
el uso a través de la violencia sexual en diferentes 
formas: menosprecio, insultos que involucran la 
sexualidad, explotación sexual, relaciones sexuales 
forzadas, manifestaciones que constituyen diversos 
delitos.

Cuadro 7.4
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Orientación legal para mujeres en situación de violencia

Las mujeres en situación de violencia pueden acudir 
ante la autoridad administrativa* cuando, en la entidad 
federativa donde vivan exista un órgano del Estado que 
tenga una ley que establezca un procedi- miento para 
atender la violencia, este órgano puede variar de nombre 
algunos se llaman Unidades de Atención a la Violencia, 
y solo son instancias conciliadoras, por lo que no existen 
sanciones para los agresores, y no pasan de apercibimientos 
o multas que muchas veces agravan la condición de 
violencia familiar, debido a que el agresor se siente agredido 
por ser denunciado.

La relevancia de estos órganos se debe a que cuando las 
mujeres en situación de violencia no desean divorciarse o 
acudir ante un Ministerio Público, pueden sentar prece-
dentes ante la autoridad administrativa o llegar a acuerdos 
con el agresor, mediados por la autoridad administrativa.

También ante estos órganos se pueden solicitar medidas 
de protección, canalización a refugios† y centros de 
apoyo psicológico y legal..

Violencia psicológica
Es el abuso emocional, verbal, maltrato y menoscabo de la estima hacia una o unas personas, mediante críticas, 
amenazas, insultos, comentarios despectivos y manipulación por parte del agresor. 

Opciones

Las mujeres en situación de violencia pueden acudir ante 
las autoridades a denunciar la violencia psicológica en las 
mismas vías que la violencia familiar.

La violencia psicológica frecuentemente pasa 
desapercibida hasta que se combina con otros delitos 
aunque puede subsistir por sí misma, e incluso existe 
un medio de prueba idóneo para argumentar ante una 
autoridad el estar sufriendo violencia psicológica.

Observaciones

•	 El delito de amenazas tipificado en diversas entidades 
federativas es un caso típico de violencia psicológica 
sancionado por las leyes penales. Comete este delito 
el que amenace a otro con causarle un mal en su 
persona, bienes, honor o derechos, o en la persona, 
bienes, o derechos de alguien con quién esté ligado 
por algún vínculo.

*	 Artículo 12 Fracción X  Ley del D. F.; Ley de Chiapas, Coahuila, Colima, Morelos, Sinaloa,  Sonora,  Tabasco.  Es conveniente  revisar la ley 
aplicable  en su estado para  verificar cuál de las instancias  mencionadas está  facultada  específicamente.

†	 Proporcionan  a las mujeres  en situación  de emergencia  resguardo  temporal  y atención  integral,  son  un recurso  para  la preservación  de 
la seguridad  y la vida de las mujeres en riesgo extremo. Los refugios o centros  de crisis están  disponibles en algunas  entidades federativas,  
son administrados por el gobierno  o por instituciones no gubernamentales, asumen  diferentes  modelos  de intervención  y funcionan  con 
diversas  reglas de admisión  y permanencia que es conveniente conocer para  la correcta  referencia  y canalización  de las mujeres.

Cuadro 7.4 (Continuación)
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Orientación legal para mujeres en situación de violencia

Violencia física
Se refiere al uso de la fuerza física o de armas en ataques que lesionan o hieren como golpear, asfixiar, morder, arrojar 
objetos contra la otra persona, patear, empujar, utilizar un arma, como un revólver, cuchillo u objeto punzo cortante. El 
abuso físico suele agravarse a lo largo del tiempo y puede culminar con la muerte de la mujer.5

Opciones

Se cuenta con las mismas vías que la violencia familiar 
o doméstica agregando de acuerdo con la variación y 
gravedad de esta violencia, algunas posibilidades de 
acciones legales.

Observaciones

•	 En términos de las leyes penales lesionar, es causar a 
otro una alteración en su salud física, es un delito en 
toda la República, y se puede denunciar en el Ministerio 
Público más cercano al domicilio de la lesionada. Este 
delito se considera grave cuando las lesiones tardan en 
sanar más de quince días o dejan secuelas definitivas que 
transforman la vida de las mujeres.

Violencia sexual
Los códigos penales de cada entidad federativa definen de manera diversa las agresiones sexuales o conductas sexuales 
que implican la comisión de un delito contra una persona.

Al hacerlo, estas leyes protegen, por un lado, la libertad sexual de las personas, que de conformidad con las leyes, pueden 
decidir de manera libre sobre el ejercicio de su sexualidad y disponer de su patrimonio erótico-sexual; por otro lado, las 
leyes tutelan la seguridad sexual de las personas que, de conformidad con la ley, no cuentan con los elementos necesarios 
para hacer esta libre disposición por razones de edad o por vivir con alguna discapacidad física o mental.

Los delitos sexuales incorporados a las leyes mexicanas son: violación, abuso sexual, hostigamiento o acoso sexual, y estupro.

Violación
La violación es la imposición de la cópula sin consentimiento, por medios violentos. Se caracteriza el delito en estudio, 
por la ausencia total de consentimiento del pasivo y la utilización de fuerza física o moral. Este concepto se refiere al tipo 
básico del delito, los subtipos de violación se examinarán en su oportunidad en el apartado correspondiente. 

La cópula en la violación se entiende en su sentido más amplio, esto es, no se limita a cópula por vía idónea entre varón 
y mujer, sino abarca cualquier tipo de cópula, sea cual fuere por el que se produzca la introducción. 

Respecto del sujeto pasivo, puede ser cualquier persona con independencia de sexo, edad, conducta o cualquier otra 
situación personal, de manera que la violación puede cometerse en personas del sexo masculino o femenino, menor de 
edad o adulto, púber o impúber, de conducta digna o indigna, en fin, en cualquier sujeto. 

La violencia puede ser física o moral, por violencia física se entiende la fuerza material que se aplica a una persona y 
la violencia moral consiste en la amenaza, el amago que se hace a una persona de un mal grave presente o inmediato, 
capaz de producir intimidación. Debe existir una relación causal entre la violencia aplicada y la cópula, para que pueda 
integrarse cuerpo del delito y probable responsabilidad.

Se considera violación equiparada a la penetración anal, oral o vaginal aunque se haya obtenido consentimiento, con:
persona menor de doce, trece o catorce años de edad. Si se trata de una persona menor de doce, trece o catorce años
–dependiendo de la legislación de la entidad federativa de que se trate– o está privada de razón o sentido, la conducta 
se castiga aunque no se haya utilizado violencia. † 

†	 Entidades federativas como Colima, Chiapas, Puebla, Hidalgo, Nayarit, Querétaro, Quintana Roo y Yucatán no explicitan en sus definiciones 
de violación que la cópula oral sea una forma de cometer el delito. En esos casos, habrá que revisar si los actos de aplicación concreta de esta 
tipificación la consideran implícita en el concepto “cópula”. 

[Continuación] Cuadro 7.4
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Orientación legal para mujeres en situación de violencia

Los abusos sexuales se consideran delitos graves cuando se ejecutan contra los mismos sujetos o sujetas de la violación 
equiparada: personas menores de doce, trece o catorce años de edad, personas que viven con alguna discapacidad física 
o mental, personas privadas de razón o sentido. En estos casos, al igual que ocurre con la violación, el consentimiento 
de la persona no cancela la ilicitud de la conducta.

Las relaciones sexuales forzadas dentro del matrimonio en algunas entidades de la República se denomina como 
violación entre cónyuges y en otras se considera como violación en general.

Hostigamiento sexual
También llamado acoso sexual. Consiste, en términos generales, en el asedio reiterado que con fines lascivos (molestia 
sexual) se realiza sobre personas de cualquier sexo.

Abuso sexual o atentados al pudor
Los códigos penales del país consideran como delito la ejecución de un acto erótico sexual, sin el propósito directo o 
inmediato de llegar a la cópula sin el consentimiento de la persona.**

Opciones

Las mujeres que sufren violencia sexual pueden acudir 
ante las mismas autoridades que sancionan los otros tipos 
de violencia, pero existen consideraciones especiales pues 
la violencia sexual es una de las formas más graves y 
degradantes de violencia contra las mujeres. Las mujeres 
que sufren una agresión sexual requieren atención 
especializada, debido al grave impacto en la salud que esté 
representa por lo que en muchas entidades federativas se 
cuenta con agencias especializadas para atender en la vía 
penal la violencia sexual contra las mujeres, sin embargo 
las mujeres que sufran una agresión sexual pueden acudir 
a cualquier Ministerio Público y éste tiene la obligación de 
canalizarlas y acompañarlas a la agencia especializada en 
delitos sexuales.

La interrupción de un embarazo producto de un acto 
de violencia sexual es una opción legal en todo el país. 
(Aborto médico) 1

Esto significa, que las mujeres tienen derecho a interrumpir 
el embarazo producto de una violación, para lo que es 
necesario acudir ante el Ministerio Público a denunciar 
el delito de violación, y solicitar la autorización para la 
interrupción de su embarazo, a la autoridad competente, 
mismo que de la manera más pronta posible debe autorizar 
y canalizar a una institución de servicios médicos en donde 
se realizará la interrupción de manera que no represente un 
riesgo para las mujeres en esta circunstancia.

Observaciones

•	 La violencia ejercida sobre las mujeres neutraliza o 
elimina la oposición a la realización del acto sexual, 
puede ser mediante la utilización de medios físicos o 
la utilización de medios psicológicos.

•	 La denuncia ante el ministerio público cobra especial 
relevancia en los casos de violación, ya que ésta es 
requisito indispensable para obtener la autorización 
para la interrupción legal de un embarazo forzado.

**	Son ejemplos de abuso sexual: los tocamientos lascivos impuestos, las nalgadas, los frotamientos o tocamientos en genitales, el forzamiento a 
realizar tocamientos al agresor, la exposición a la pornografía, la observación forzada de actos sexuales entre otras personas, etc.

Cuadro 7.4 [Continuación]
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Entre las medidas cautelares o de protección en la legislación mexicana podemos mencionar:

•	 Separación del agresor del domicilio compartido.

•	 Prohibición al agresor de ir a lugares determinados, tal como el domicilio o el lugar donde 
trabajan o estudian los agraviados.

•	 Prohibición al agresor de aproximación hasta cierta distancia de los y las agraviadas.

•	 Apercibimiento de no esconder o remover a los menores de edad procreados con la peticionaria.

•	 Apercibimiento de no disposición de los bienes de la agraviada o de los pertenecientes a la 
sociedad conyugal.

•	 Reincorporación al domicilio de quien ha salido por razones de seguridad personal.

•	 Otorgamiento de la guarda y custodia provisional de los y las hijas a la peticionaria.

•	 Fijación de la pensión alimenticia provisional.
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Entidad 
Federativa

Violación Violación instrumentada

Entidad 
federativa en 

donde es delito

Entidades  federativas
en donde  NO se explicitan en 
sus definiciones  la cópula oral 

como forma de delito (*)

Entidades  federativas 
que la consideran como 

violación

Entidades  federativas 
que le atribuyen penalidad  

diferente  y ligeramente  
menor

Aguascalientes *

Baja California * *

Baja California Sur * *

Campeche * * * *

Coahuila * * *

Colima * * *

Chiapas * * *

Chihuahua * *

Distrito Federal * *

Durango * * * *

Guanajuato * *

Guerrero * *

Hidalgo * * * *

Jalisco * *

México * *

Michoacán *

Morelos * *

Nayarit * * *

Nuevo León * *

Oaxaca * * *

Puebla * * * *

Querétaro * * *

Quintana Roo * * *

San Luis Potosí * *

Sinaloa * *

Sonora * *

Tabasco * * *

Tamaulipas * *

Tlaxcala * *

Veracruz * *

Yucatán * * *

Zacatecas * *

Cuadro 7.5
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Entidad 
Federativa

Violación 
equiparada

Violación entre 
cónyuges

Denominación del abuso sexual por 
entidad federativa

Límites de edad para 
el delito de violación 

equiparada por entidad 
(años)

Entidades federativas 
que tipifican este 

delito

Abuso 
sexual

Abusos 
deshonestos

Atentados 
al pudor

Otros (**)

Aguascalientes 12 *

Baja California 14 *

Baja California Sur 12 * *

Campeche 12 *

Coahuila 12 *

Colima 12 *

Chiapas 12 * *

Chihuahua 14 * *

Distrito Federal 12 * *

Durango 14 * *

Guanajuato 12 * *

Guerrero 12 *

Hidalgo 12 * 2

Jalisco 10 *

México 15 2

Michoacán 12 * *

Morelos 12 *

Nayarit 11 *

Nuevo León 11 *

Oaxaca 12 * *

Puebla 12 *

Querétaro 12 * *

Quintana Roo 14 *

San Luis Potosí 12 * *

Sinaloa 12 *

Sonora 12 *

Tabasco 12 *

Tamaulipas 12 * 1

Tlaxcala 14 *

Veracruz 14 * *

Yucatán 12 * *

Zacatecas 12 3

(Continuación) Cuadro 7.5



Capítulo 7 • Manual Operativo

148

Entidad 
Federativa

Violencia familiar en las entidades 
federativas.

Entidades federativas  donde 
existen medidas  de protección y 

tipo  de instancia

Delito
Causal de 
divorcio

Acto ilícito 
civil

Leyes 
administrativas

Vía penal Vía civil
Vía 

administrativa

Aguascalientes * * * * *

Baja California * *

Baja California Sur * * * * *

Campeche * * * * * * *

Coahuila * * * * * *

Colima * * * * * * *

Chiapas * * * * * * *

Chihuahua * * * *

Distrito Federal * * * * * *

Durango * * * * *

Guanajuato * * *

Guerrero * *

Hidalgo * *

Jalisco * * * *

México * * * *

Michoacán * * * *

Morelos * * * * * *

Nayarit * * * * *

Nuevo León * * * * *

Oaxaca * * *

Puebla * * * * * *

Querétaro * * * *

Quintana Roo * * * * * *

San Luis Potosí * * * * * *

Sinaloa * * * * *

Sonora * * * * * * *

Tabasco * * * * * *

Tamaulipas * * *

Tlaxcala * * *

Veracruz * * * * *

Yucatán * * *

Zacatecas * * *

* 	 No está  tipificada de manera  explicita como violencia familiar, se encuadra  en el catálogo  de delitos  contra la familia.

Cuadro 7.5 (Continuación) 
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II. Sugerencias para aumentar mi seguridad cuando se acaba la relación:

• 	Yo podría: cambiar las cerraduras de las puertas, instalar puertas de metal y poner un sistema 
de luces fuera de la casa.

• 	Informarle a  y a  que mi compañero ya no vive 
conmigo y si lo ven cerca de mis hijos o de mi casa que llamen a la policía.

• 	Voy a dejar con la persona que cuida a mis hijos, una lista de nombres de quienes pueden 
recogerlos. Las personas autorizadas son:   ,  

• 	Puedo hablar con  en el trabajo acerca de mi situación.

•	 Podría evitar las tiendas, bancos y  que usaba mientras yo y mi pareja 
estábamos juntos.

• 	Podría obtener una medida de protección, por ejemplo: 

•	 Si siento que quiero regresar con la persona que me maltrataba,

	 yo llamaré a 

• 	Los números de teléfono de importancia son:  , 

•	 Lista de documentos y objetos para llevarme: 

	 - Carnet de seguro social,

	 - Credencial IFE,

	 - Boletas o documentos escolares de mis hijos,

	 - Órdenes de protección,

	 - Papeles de divorcio,

	 - Papeles del seguro,

	 - Los juguetes,

	 - Dinero,

	 - Libretas del banco,

	 - Tarjetas de crédito,

	 - Artículos de valor sentimental,

	 - Libreta de teléfonos,

	 - Libros de mis hijos,

	 - Medicina,

	 - Ropa,

	 - y  ,  ,  .
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*	 Ver indicaciones  en la herramienta para evaluar el riesgo, si la usuaria 
reporta  eventos  con niveles de riesgo diferentes,  referirla a los servicios 
correspondientes al riesgo mayor.

Figura 7.1

Consejería especializada

Evaluación del riesgo, plan de seguridad y orientación legal
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Glosario 

•	 Abandono: al acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios de sus miembros de la 
familia con los que se tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales y que ponen 
en peligro la salud.

•	 Autonomía: Designa tanto la capacidad de los individuos como de los pueblos de gobernarse o 
determinarse a sí mismos; en ella se incluye la no dependencia y la libertad para generar normas 
o criterios internos de decisión y actuación. 

•	 Consejería y acompañamiento: Al proceso de análisis mediante el cual la o el prestador 
de servicios de salud, con los elementos que se desprenden de la información recabada, ofrece 
alternativas o apoyo a la o el usuario respecto de su situación, para que éste pueda tomar una 
decisión libre e informada. (Nom. 046). 

•	 Desigualdad de género: distancia y/o asimetría social entre mujeres y hombres. La 
desigualdad de género se relaciona con factores económicos, sociales, políticos y culturales 
cuya evidencia y magnitud puede captarse a través de las brechas de género.

Empoderamiento: Tener control sobre las decisiones y los asuntos que afectan la vida de uno/a. Eso 
implica tener representación en los cuerpos de toma de decisiones, un nivel de control sobre la distribución 
de recursos, y participación en procesos de planificación.

Empoderamiento para la salud: Es un proceso mediante el cual las personas adquieren un mayor 
control sobre las decisiones y acciones que afectan a su salud. El empoderamiento para la salud puede ser 
un proceso social, cultural, psicológico o político mediante el cual los individuos y los grupos sociales son 
capaces de expresar sus necesidades, plantear sus preocupaciones, diseñar estrategias de participación en la 
toma de decisiones y llevar a cabo acciones políticas, sociales y culturales para hacer frente a sus necesidades.

•	 Empoderamiento: De acuerdo con la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre 
de Violencia, “es el proceso por medio del cual las mujeres transitan de cualquier situación 
de opresión, desigualdad, discriminación, explotación o exclusión a un estadío de conciencia, 
autodeterminación y autonomía, el cual se manifiesta en el ejercicio del poder democrático que 
emana del goce pleno de sus derechos y libertades”. El objetivo estratégico del empoderamiento 
es dar poder a las mujeres pero entendiendo éste no como un ejercicio de dominación sobre 
otros, sino como la capacidad efectiva de controlar las fuentes del poder social. Para ello, es 
fundamental aumentar la “ capacidad de las mujeres de confiar en sí mismas e influir en la 
dirección de los cambios mediante la habilidad de ganar el control sobre recursos materiales y no 
materiales fundamentales”. 

•	 Evento más reciente de violencia: al suceso que reporte la o el usuario de los servicios de 
salud al momento de la consulta o que diagnostique la o el médico como la última ocasión en que 
fue objeto de violencia física, psicológica o sexual.
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Equidad: La resolución de inequidades que son innecesarias, evitables e injustas. La equidad es distinta 
al concepto de la igualdad. No significa un distribución igual de recursos, sino una distribución diferencial 
de acuerdo con las necesidades particulares de cada sexo. El Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006, 
reconoce que en México persisten grandes inequidades de género que “...se manifiestan en las actuales 
condiciones de dependencia, subordinación, exclusión, discriminación y violencia en las formas de relación 
entre mujeres y hombres, en los ámbitos familiar, social e institucional”. “...No existe una cultura de género 
que permita diferenciar necesidades, prioridades y condiciones de la población femenina y masculina”.

•	 Equidad de género en la atención de la salud: La equidad de género en la atención de la 
salud no se manifiesta en cuotas iguales de recursos y servicios para hombres y mujeres; exige, 
por el contrario, que los recursos se asignen y se reciban diferencialmente, de acuerdo con las 
necesidades particulares de cada sexo y en cada contexto socioeconómico.

Género: El género es una categoría utilizada para analizar como se definen, representan y simbolizan las 
diferencias sexuales en una determinada sociedad. Por tanto, el concepto de género alude a las formas 
históricas, económicas y socioculturales en que mujeres y hombres construyen su identidad, interactúan 
y organizan su participación en los grupos, en la a sociedad. Estas formas varían de una cultura a otra y se 
trasforman a través del tiempo.

Género como determinante de salud: Las mujeres y los hombres cumplen diferentes roles dentro de 
diferentes contextos sociales, los cuales influyen su comportamiento de riesgo y de salud, y afecta el grado 
hasta el cual las mujeres y los hombres tienen acceso y control sobre los recursos y la toma de decisiones 
necesarios para proteger su salud. Eso resulta en patrones desiguales de riesgo de salud, uso de servicios de 
salud, y estado de salud.

•	 Igualdad entre mujeres y hombres: Implica la eliminación de toda forma de discriminación, 
en cualquier ámbito o etapa de la vida, que se genere por pertenecer a cualquier sexo. 

	 (Artículo 6 de la Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres).

•	 Maltrato económico: al acto de control o negación de ingerencia al ingreso o patrimonio 
familiar, mediante el cual se induce, impone y somete a una persona de cualquier edad y sexo, 
a prácticas que vulneran su libertad e integridad física, emocional o social.

•	 Maltrato físico: acto de agresión que causa daño físico. 

•	 Maltrato psicológico: a la acción u omisión que provoca en quien lo recibe alteraciones 
psicológicas o trastornos psiquiátricos.

•	 Maltrato sexual: a la acción mediante la cual se induce o se impone la realización de prácticas 
sexuales no deseadas o respecto de las cuales se tiene la imposibilidad para consentir.

•	 Plan de seguridad: Conjunto de acciones orientadas a prevenir un evento de violencia y/o a 
asegurar su integridad y la de sus hijas e hijos.

Participación social: proceso que permite involucrar a la población y a las instituciones de los sectores 
público, social y privado, en la planeación, programación, ejecución y evaluación de los programas y acciones 
de salud, con el propósito de lograr relaciones libres de violencia.
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Participación comunitaria: proceso de incorporación del trabajo de los grupos comunitarios organizados 
para impulsar las acciones de salud que contribuyan a garantizar ula resolución no violenta de los conflictos.

Perspectiva de género: Se refiere a tener en cuenta el lugar y el significado que las sociedades dan al 
varòn y a la mujer en su carácter de seres masculinos o femeninos. Reconocer que una cosa es la diferencia 
sexual y otra cosa las atribuciones, ideas, representaciones y prescripciones sociales que se construyen 
tomando como referencia a esa diferencia sexual.

•	 Refugio: al espacio temporal multidisciplinario y seguro para mujeres, sus hijas e hijos en 
situación de violencia familiar o sexual, que facilita a las personas usuarias la recuperación de 
su autonomía y definir su plan de vida libre de violencia y que ofrece servicios de protección y 
atención con un enfoque sistémico integral y con perspectiva género. El domicilio no es del 
dominio público.

Violencia de género:

•	 Violencia familiar: el acto u omisión, único o repetitivo, cometido por un miembro de la 
familia en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin importar si la relación se da 
por parentesco consanguíneo, de afinidad, o civil mediante matrimonio, concubinato u otras 
relaciones de hecho, independientemente del espacio físico donde ocurra. La violencia familiar 
comprende:

•	 Violencia sexual: a todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comen-
tarios o insinuaciones sexuales no deseados o las acciones para comercializar o utilizar 
de cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante coacción por otra persona, 
independientemente de la relación de ésta con la víctima, en cualquier ámbito, incluidos el 
hogar y el lugar de trabajo.

Transversalidad de género: Se entiende como la necesidad de que el esfuerzo por avanzar en la igualdad 
de género sea integral y afecte todo los niveles de una organización. El enfoque de equidad de género 
debe ser aplicado en todas las políticas, estrategias, programas, actividades administrativas y económicas 
e incluso en la cultura institucional de una organización, para contribuir verdaderamente a un cambio en 
la situación de desigualdad genérica.
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Referencia, contrarreferencia y seguimiento

Referencia, contrarreferencia y seguimiento  

Se refiere al procedimiento médico-administrativo entre unidades operativas de los tres niveles de atención 
y otros espacios tales como refugios o albergues para facilitar el envío-recepción-regreso de pacientes, 
con el propósito de brindar atención oportuna, integral y de calidad, así como otros servicios que pudieran 
requerir las mujeres en situación de violencia.

Dentro de la competencia de los servicios de salud está atender los efectos y aminorar los riesgos de las 
mujeres ante la violencia. Las actividades de referencia, contrarreferencia y seguimiento consolidan un 
proceso integral de atención con servicios de asesoría legal, atención psicológica y servicios médicos de 
especialidades y sitios de refugio para mujeres en riesgo extremo. En este proceso se hace necesaria la 
conjugación de esfuerzos interinstitucionales e intersectoriales para ofrecer a las usuarias una atención 
integral, oportuna, de calidad y con perspectiva de género, se requiere de la articulación de voluntades 
institucionales y de la sociedad civil.

Responsables de la referencia, contrarreferencia y el seguimiento

El formato de referencia institucional deberá llenarlo el personal a cargo de la atención médica o psicológica 
y cuando la referencia sea fuera de la red institucional y se cuente con un formato diferente al establecido 
podrá hacerlo otro personal de atención a la salud.

Este formato debe ser integrado al expediente clínico, e informar al área de trabajo social para que realice 
las gestiones pertinentes y haga el seguimiento. Esta tarea está diseñada para el área de trabajo social 
cuando las acciones se realizan en una unidad médica que cuenta con este recurso, sin embargo, de no 
existir, el personal médico o de psicología que realice la referencia deberá continuar el proceso de acuerdo 
a los recursos disponibles. 

En los casos en que las usuarias lleguen de primera instancia a los servicios especializados, se deberá 
considerar la unidad de primer nivel de atención para la contrarreferencia y el posible seguimiento, 
mediante acciones coordinadas de forma directa con el responsable de la unidad o mediante la jurisdicción.
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Proceso de referencia-contrarreferencia y seguimiento de la usuaria

Elementos básicos para la referencia:

•	 En todas las unidades de atención se deberá contar con el formato de Referencia/Contra-
referencia y un formato alternativo para las referencias a unidades fuera de la institución 
cuando así se requiera.

•	 Es necesario contar con un Directorio de Unidades que presten servicios en atención a la 
violencia, previamente validados. 

•	 Acordar con la usuaria el mecanismo para el seguimiento en caso necesario.

•	 Informar a las usuarias sobre las características y calidad de la atención que recibirá en el servicio 
al que va a ser referida, con todos los datos concernientes al mismo, incluido tipo de servicio, 
ubicación y enfoque.

El envío de pacientes entre las diferentes unidades se hará considerando:

a) La capacidad resolutiva de la unidad receptora.

b) Que la unidad receptora cuente con personal capacitado y con los insumos apropiados para la 
atención  de las usuarias.

c) El servicio más cercano, accesible o estratégico para la usuaria. 

Las acciones de coordinación interinstitucional dependen del personal responsable de la planeación estatal, 
quienes deben proporcionar a las unidades de salud un directorio de contactos en los ámbitos local, 
regional y nacional que facilite la referencia y contrarreferencia a otros servicios de atención y apoyo. No 
obstante el personal de los servicios especializados puede realizar acciones de coordinación a nivel local o 
regional que favorezcan la canalización de las usuarias a otros servicios.

Es una gran responsabilidad referir a las mujeres a otras instituciones, es fundamental que la atención que 
reciban sea de alta calidad. Para ello a nivel operativo, los equipos especializados y las áreas de trabajo 
social deben disponer del directorio así como acordar la estrategia para garantizar la atención integral de 
las mujeres en situación de violencia en estos lugares.
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Sugerencias para el correcto uso del directorio

1. Identificar los diferentes pasos que tienen que seguir las mujeres en situación 
de violencia (ruta crítica)

El conocimiento de la ruta crítica que deben seguir las mujeres para obtener servicios de apoyo (médico, 
legal, psicológico, económico, de seguridad y protección) es uno de los factores de éxito, permite orientar 
adecuadamente a las usuarias e identificar oportunidades para mejorar el acceso de ellas a servicios de 
alta calidad.

Esta ruta es diferente en cada entidad federativa y región.

2. Identifique las diferentes instituciones que prestan servicios de apoyo a 
mujeres en situación de violencia en su localidad
	
Elabore un mapa catálogo de las instituciones que prestan servicios de apoyo a mujeres en situación de 
violencia, existentes tanto en el área geográfica cercana a la unidad de salud como aquéllas que estando 
más distantes podrían ser estratégicas.

Entre las instituciones de mayor importancia se encuentran:*

•  Salud: Instancias del sector salud cercanas con mayor capacidad de resolución que su propia 
unidad, segundo y tercer nivel de atención, unidades de salud adscritas a otros sistemas de 
salud. Sector médico privado sensible a los problemas de violencia familiar, sexual y contra las 
mujeres: consultorios médicos, parteras y hospitales privados.

•  Justicia: Instituciones y organizaciones que ofrecen apoyo legal, por ejemplo, agencias del 
Ministerio público, agencias especializadas en delitos sexuales, centros de apoyo públicos o 
privados, universidades, bufetes privados y policía.

•  Apoyo psicológico: Instituciones y organizaciones que ofrecen apoyo psicológico: centros de 
apoyo dependientes de la procuración de justicia, organizaciones no gubernamentales, grupos 
de profesionales en el área, universidades.

•	 Refugio: Espacio temporal multidisciplinario y seguro para mujeres, sus hijas e hijos en situación 
de violencia familiar o sexual, que facilita a las personas usuarias la recuperación de su autonomía 
y definir su plan de vida libre de violencia y que ofrece servicios de protección y atención con un 
enfoque sistémico integral y con perspectiva de género. El domicilio no es de dominio público.

*	 Es importante identificar instituciones que si bien de manera inmediata no prestan servicios de apoyo, tienen posibilidades de 
generarlos, por ejemplo las facultades de psicología, derecho, medicina y enfermería de las universidades.
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•	 Apoyo social y económico para la recuperación: 

-	 Instituciones y organizaciones que ofrecen o podrían ofrecer apoyo social, económico o de 
protección y seguridad: servicios de empleo, capacitación para el trabajo, refugios, etc.

-	 Aliados del sector social: líderes comunitarios y líderes de opinión de medios de comu-
nicación. Es recomendable incluir a este tipo de aliados, ya que pueden fortalecer la red de 
apoyo a las mujeres.

Cada una de estas instituciones podrá nombrar a otras instituciones locales que podrían ser incluidas. Se 
deben considerar instituciones que se ocupan de temas relacionados con la violencia, como el abuso de 
alcohol y drogas, así como las que ofrecen servicios a hijas/hijos expuestos a la violencia.

3. Verifique la siguiente información de cada institución

Es recomendable verificar la información disponible sobre las instituciones u organizaciones que prestan 
servicios de atención incluyendo las cuatro categorías descritas: salud, justicia, apoyo psicológico, apoyo 
social y económico.

Las siguientes preguntas son útiles para recopilar la información:**

• 	¿Qué tipo de servicios presta actualmente su organización a mujeres en situación de violencia?

•  ¿Cuál es el perfil de las usuarias?

•  ¿Provee servicios directos o hace referencia?

•  En el caso de que tenga que hacer una referencia, ¿a cuáles instituciones refiere?

•  ¿Qué criterio usa para hacer estas referencias?

•  ¿Qué medidas de seguridad sugiere o adopta para las mujeres?

•  ¿Conoce otras instituciones que proveen servicios para mujeres en situación de violencia? 

Además, es importante asegurarse de conseguir la información práctica como:

•  El nombre y acrónimo de la institución.

• 	Información de contacto (dirección, número de teléfono, fax, correo electrónico, etcétera.).

•  Horario y días de servicio.

•  Cómo hacer una cita.

•  Los tipos de servicios disponibles.

•  El costo de los servicios.

•  Requisitos de acceso.

•  Identificar a la persona o personas a quienes se puede dirigir directamente.

**	Adaptado de IPPF, Federación Internacional de Planificación Familiar Creando una red de referencia.
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4. Visite las instituciones y valide los servicios

Uno de los elementos cruciales es la validación de los servicios, ya que en muchas ocasiones los servicios 
que se ofertan no coinciden con la realidad de los mismos.

Los criterios básicos a valorar en las instituciones de apoyo son:

•	 Tipo de servicios: Identifique el objetivo y las características específicas de los servicios que se 
prestan. Verifique duración o temporalidad de los servicios.

•	 Enfoque: Identifique el enfoque institucional para abordar problemas relacionados con violencia 
contra las mujeres. Detecte si el enfoque coincide con una perspectiva de derechos humanos, 
género y salud pública, así como la no victimización secundaria, es decir que los mecanismos de 
información entre instituciones eviten la repetición de interrogatorios, exploraciones o número 
excesivo de sesiones.

•	 Actividades: Solicite observar las actividades que realiza la institución y pida autorización para 
hablar con algunas de las usuarias.

5. Formalice los acuerdos y defina los mecanismos de operación

La mejor manera de garantizar la coordinación de esfuerzos es establecer convenios de colaboración formales, 
ya que éstos facilitan la institucionalización y favorecen una coordinación continua.

Es de gran importancia también formalizar los criterios de atención y los mecanismos de operación para 
la referencia y contrarreferencia. Formalizar el qué y cómo de la atención a estos casos.

6. Organice reuniones periódicas entre las diferentes instituciones

Un aspecto crucial de éxito será el intercambio continuo entre las instituciones, lo cual permitirá el cono-
cimiento personal de cada una de las y los profesionales vinculados, el análisis de casos específicos y el 
monitoreo de los mecanismos de operación.

Usar correctamente el directorio es uno de los factores de éxito, ya que permite orientar adecuadamente 
a las usuarias y, paralelamente, identificar oportunidades para mejorar el acceso de las mujeres a servicios 
de alta calidad.
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Seguimiento

El seguimiento es el proceso mediante el cual, emprendiendo acciones específicas, nos cercioramos de 
que la mujer ha obtenido una atención integral de calidad de las instancias a las que hemos considerado 
pertinente canalizarla. Además, es factible que después de acciones de detección y evaluación de riesgo, 
estimemos oportuno estar en contacto directo con la usuaria en riesgo para verificar su seguridad.

Para facilitar labores de seguimiento, el área encargada integrará un expediente absolutamente confidencial 
de la usuaria que contenga:

•	 Plan de seguimiento que incluya los datos de localización de la usuaria y de las personas que 
integran su red de apoyo, donde se indiquen mecanismos de comunicación y de ser necesario 
formas de abordaje para la visita domiciliaria.

•	 Resumen del expediente clínico, fundamentalmente en lo que se refiere a las atenciones 
médicas vinculadas con la situación de violencia.

•	 Hoja de evaluación del riesgo y datos esenciales del plan de seguridad diseñado.

•	 Listado de las instancias a las que ha sido canalizada y los resultados reportados de esa 
canalización.

Recomendaciones de acciones específicas para el seguimiento:

•	 Proponer una o varias entrevistas de seguimiento a la usuaria después de la canalización.

•	 Asumir un plan de llamadas telefónicas, que cumplirá cabalmente, para conocer la situación de 
la usuaria y sus condiciones de seguridad.

•	 Realizar un monitoreo periódico de las instancias receptoras para verificar el estado de los casos 
que ha canalizado.

•	 Llevar a cabo visitas domiciliarias, cuando esto no aumente el riesgo para la usuaria, en aquellos 
casos en que éstas han abandonado el proceso de atención.

Aún cuando las actividades propias de los servicios de salud hayan concluido, es importante que el personal 
a cargo no pierda de vista que el seguimiento permite construir un puente de servicios continuados para 
quienes viven violencia en un marco de certidumbre y seguridad.
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Capítulo 9

promoción de la salud

“Muchas personas que conviven con la violencia casi a diario la asumen como consustancial a la condición 
humana, pero no es así. Es posible prevenirla, así como reorientar por completo las culturas en las que 
impera... los gobiernos, las comunidades y los individuos pueden cambiar la situación.”

Nelson Mandela25

La promoción de salud está íntimamente relacionada con la concepción de salud integral establecida por 
la OMS como “el estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente como la ausencia de 
afecciones o enfermedades”.46 En la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud se considera además 
que “la buena salud es una dimensión importante de la calidad de vida”46 y del desarrollo humano en su 
más amplia comprensión.

En este sentido la promoción de salud consiste en proveer a la población de los medios necesarios para 
mejorar su salud y adoptar un estilo de vida sano. Para alcanzar un nivel adecuado de salud física, mental y 
social, las personas o los grupos de población deben poder identificar y satisfacer sus necesidades básicas, 
deben desarrollar su capacidad de visualizar y plantearse contradicciones de su relación con el entorno 
material y humano, a partir de las cuales inicie procesos de cambio y solución de estas en el sentido del 
crecimiento. De aquí que la Organización Panamericana de la Salud ha definido la promoción de la salud 
como el resultado de todas las acciones emprendidas por los diferentes sectores sociales para el desarrollo de 
mejores condiciones de salud personal y colectiva para toda la población en el contexto de su vida cotidiana.

La promoción de salud requiere de una amplia y activa participación de las personas en la modificación de 
las condiciones sanitarias, ambientales de su entorno y en sus propios estilos de vida, todo lo que conduce 
a la creación de una cultura de salud en la población.

La Norma 046 establece a la promoción de la salud como una estrategia fundamental para proteger y 
mejorar la salud de la población. Acción política, educativa y social que incrementa la conciencia pública 
sobre la salud. Promueve estilos de vida saludables y acciones comunitarias a favor de la salud. Brinda 
oportunidades para que la gente ejerza sus derechos y responsabilidades, y participe en la creación de 
ambientes, sistemas y políticas favorables al bienestar. Promover la salud supone instrumentar acciones 
no sólo para modificar las condiciones sociales, ambientales y económicas, sino también para desarrollar 
un proceso que permita controlar más los determinantes de salud.
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Prevención

La prevención es definida como la protección contra los riesgos. De acuerdo con la OMS, la prevención 
puede ser de tres tipos:

•	 Prevención primaria. Son actuaciones dirigidas a prevenir la violencia antes de que ocurra. Va 
dirigida a población general o población con alto riesgo de sufrir o infringir violencia.

•	 Prevención secundaria (reparación del daño). Son medidas centradas en las respuestas 
más inmediatas a la violencia como la atención pre-hospitalaria, los servicios de urgencia, 
la prevención de ITS, VIH/SIDA o embarazo. Estas se dan después de la violencia y están 
dirigidas a las sobrevivientes de estos actos.

•	 Prevención terciaria (rehabilitación). Son intervenciones centradas en la atención 
prolongada después de actos violentos, como la rehabilitación y reintegración, y los intentos 
por aminorar los traumas o discapacidades de larga duración asociadas con la violencia. Están 
encaminados a la rehabilitación de las personas en situación de violencia y sobrevivientes.

Las intervenciones de prevención de la violencia familiar, sexual y contra las mujeres deben dirigirse a la 
eliminación de las causas y a atenuar las condiciones que la favorecen. Para ello, las medidas de 
prevención deben combinar estrategias en los diferentes niveles en los que se manifiesta la violencia: el 
individual y familiar, el comunitario y el social.

La prevención de todas las formas de violencia, la atención integral de calidad a las/os afectados ,la 
promoción de una cultura de la no violencia, la participación activa del sector salud en las instancias 
locales, estatales y nacionales de coordinación interinstitucional e intersectorial, la participación 
efectiva de las comunidades en la toma de decisiones, operación de las acciones y monitoreo de los 
programas 47 articulan la estrategia general de la Secretaría de Salud para enfrentar y eliminar la violencia 
familiar, sexual y contra las mujeres.

La NOM -046-SSA2-2005 Violencia Familiar, Sexual y Contra las Mujeres. Criterios para la Prevención 
y Atención incluye la prevención en la definición de atención médica de la violencia familiar o sexual 1 y 
afirma que “Para combatir la violencia familiar y promover la convivencia pacífica, es necesario fomentar 
la equidad entre las personas, mediante la construcción de una cultura basada en el recononocimiento y 
respeto de los derechos humanos”. 1

En los apartados 6.1.1 al 6.1.3.3 la NOM-046 describe la participación del personal de salud en activi-
dades de promoción de la salud y prevención a través de tres diferentes vertientes: educación para la 
salud, participación social y comunicación educativa.
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Educación para la salud

En materia de educación para la salud, la norma establece que los prestadores de servicios del sector 
público deberán:

•	 Participar en el diseño y ejecución de programas educativos para la prevención y detección 
temprana de la violencia familiar o sexual dirigidos a la población en general.

•	 Promover estilos de vida saludables que incluyan el desarrollo de las responsabilidades 
compartidas al interior de las familias, como se derivan desde las perspectivas de equidad y 
género, con el fin de lograr un desarrollo integral y mantener un ambiente familiar armónico y 
libre de violencia.

Acciones en el ámbito de educación para la salud

•	S ensibilizar y capacitar al personal de salud en materia de violencia familiar, sexual y de 
género. El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva y la Dirección 
General de Promoción de la Salud participarán en la elaboración de materiales de apoyo 
y difusión para el trabajo en las unidades de salud de todo el país. La labor de los y las 
prestadoras de servicios de salud es conocer este material, aplicarlo o adaptarlo a las 
necesidades y realidad de cada comunidad.

•	 Incorporar los temas de prevención de la violencia a los programas de promoción de la 
salud y municipios saludables. Enfatizar el respeto y equidad entre las personas, familias 
y comunidades, la búsqueda de equidad entre mujeres y hombres, jóvenes y adultos, y la 
resolución no violenta de conflictos.

•	 Incorporar los contenidos de los ejes temáticos de prevención de violencia a las actividades 
de sensibilización y capacitación que se realizan en los servicios de salud.
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Participación social

En materia de participación social la norma plantea que el personal que presta servicios de atención 
médica deberá:

•	 Promover la integración de grupos, de promotores comunitarios y de redes sociales 16 en materia 
de violencia familiar y sexual para informar, orientar, detectar y canalizar casos de violencia, 
y promover el derecho a una vida sin violencia y la resolución pacífica de los conflictos, en 
coordinación con las dependencias competentes, con la finalidad de estimular la participación en 
acciones de detección, información y orientación.

•	 Promover acciones conjuntas para la prevención de la violencia familiar o sexual con autoridades 
comunitarias y municipales, así como con la sociedad civil organizada, el sector privado, 
especialistas en violencia familiar y sexual, entre otros, en coordinación con las dependencias 
competentes.

Acciones en el ámbito de la participación social

•	 Fomentar y apoyar la creación de redes comunitarias. Estas redes pueden planificar y 
coordinar acciones en los ámbitos de prevención y difusión, que promuevan la atención y 
rehabilitación. La participación social implica que las comunidades visibilicen el problema 
específico en su comunidad y participen en la identificación de posibles soluciones para 
implantarlas con el apoyo de los diferentes sectores.

•	S ensibilizar y capacitar a las y los líderes y promotores comunitarios y reunirse periódicamente 
con ellos para promover acciones conjuntas. Las organizaciones de mujeres y grupos afines 
juegan un papel primordial en la consolidación de redes.

Comunicación educativa

En el apartado referente a la comunicación educativa, la norma indica que los prestadores de servicios de 
salud del sector público deberán:

•	 Participar en el diseño, ejecución y evaluación de campañas educativas para orientar, motivar 
e informar a la población sobre las formas en que se puede prevenir y combatir la violencia 
familiar o sexual en coordinación con las dependencias competentes.

•	 Promover la participación activa de la población y realizar acciones en las comu-
nidades tendientes a prevenir la violencia familiar o sexual.

•	 Apoyar la coordinación con otras dependencias para reforzar sistemas educativos para la 
prevención de la violencia familiar o sexual.
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Acciones en el ámbito de la comunicación educativa

•	U nificar los criterios de conceptualización y abordaje del tema. Procurar que los materiales 
creados o adaptados para este fin reflejen los siguientes aspectos:

•	T ener como primera prioridad la seguridad y bienestar de las mujeres en lo individual y colectivo.

•	R econocer que la inequidad de género y la discriminación están en el centro de la violencia 
contra las mujeres.

•	D ar mensajes de cómo la equidad de género y la no violencia benefician a toda la comunidad.

•	B uscar formas constructivas y positivas de involucrar a los hombres sin poner en riesgo la 
seguridad de las mujeres.

•	N o hacer análisis simplistas, por ejemplo, que el alcohol, la pobreza y las drogas causan la 
violencia contra las mujeres.

• Usar mensajes directos y objetivos, pero nunca mensajes que estigmatizan o estereotipan.

• Crear materiales que reflejen modelos, interacciones y conductas positivas en relación con 
la prevención de la violencia contra las mujeres.

• Nunca usar información personal o perfiles sin informar en detalle y pedir el consentimiento 
de la persona.

• No presionar a las mujeres o hacerlas sentir mal por no hablar.

• No hacer sensacionalismo con la violencia o usar ejemplos para obtener impacto o entretenimiento.

•	E l empoderamiento se refiere al desarrollo de capacidades individuales y de habilidades 
para negociar e influir en la naturaleza de las relaciones y la toma de decisiones al interior 
de las mismas.48

Es necesario que las campañas educativas brinden elementos para el empoderamiento, por ejemplo, 
información sobre derechos y alternativas de asesoría legal, apoyo psicológico, obtención de ingresos y 
capacitación para la autonomía económica, entre otras opciones. 

La efectividad de las campañas educativas está estrechamente relacionada con la diversidad de participantes 
y la sistematicidad, es decir, que sea parte de un esfuerzo permanente y coordinado con otros servicios 
locales, no una campaña aislada.

Aunque la intención de la campaña no sea la identificación de personas que viven en situación de violencia, 
los servicios de salud deben estar preparados para brindar apoyo a quienes probablemente busquen ayuda 
a partir de ella.
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Coordinación intersectorial

Los cambios necesarios en los ámbitos social y cultural para disminuir y eliminar la violencia familiar, sexual y 
contra las mujeres dependen en gran medida, de la participación activa de todos los sectores de la sociedad.

Es pertinente que este abordaje se dé a través de la constitución de Comités de Prevención de la Violencia 
a escala estatal en coordinación con los municipios y con las diferentes instituciones que conforman el 
Sistema Nacional de Prevención, Atención, Sanción y Erradicación de la Violencia contra las Mujeres. 
Estos comités tienen la potestad de desarrollar intervenciones coordinadas en todos los sectores y dirigidas 
a la población en general como a grupos especiales, tanto de mujeres como de agresores.
 
Las instituciones que integran el Sistema Nacional para Prevenir, Atender, Sancionar y Erradicar la Violencia 
contra las Mujeres son:

•	 Secretaría de Gobernación

•	 Secretaría de Desarrollo Social

•	 Secretaría de Seguridad Pública

•	 Procuraduría General de la República

•	 Secretaría de Educación Pública

•	 Secretaría de Salud

•	 Instituto Nacional de las Mujeres

•	 Consejo Nacional para Prevenir la Discriminación

•	 Sistema Nacional para el desarrollo Integral de la Familia

•	 Mecanismos para el adelanto de las mujeres en las entidades federativas*

El sector salud, tanto en los ámbitos nacional, estatal y local es parte esencial de estos comités y debe 
promover y facilitar la coordinación intersectorial en todos los niveles. Es por esto que a nivel operativo se 
debe identificar a las personas que participarán en estas instancias, priorizar estas actividades y desarrollar 
mecanismos internos y externos que permitan compartir información acerca de las estrategias propuestas, 
la red de servicios disponibles, sus responsables, los acuerdos realizados, con el fin de que estos sirvan 
para fortalecer el trabajo de referencia y contrarreferencia a nivel local.

A través de la coordinación y colaboración con estas instituciones, Organizaciones de la Sociedad Civil 
(OSC), organismos internacionales y medios de comunicación pueden llevarse a cabo intervenciones de 
prevención y de promoción de salud dirigidas a grupos/población en general a través de campañas que 
promuevan a escala nacional, estatal y local, la desnaturalización de la violencia, la equidad de género, la 
resolución no violenta de conflictos y los derechos de las mujeres; campañas que den a conocer el marco 
legal, y promuevan los servicios que estas instituciones ofrecen en materia de atención y rehabilitación de 
las mujeres que viven en situación de violencia.

*	 Los mecanismos para el adelanto de las mujeres son las instancias de los gobiernos estatales creadas para el diseño, promoción y 
monitoreo de la aplicación de las políticas públicas a favor de los derechos de las mujeres.
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Desafíos para la prevención

A través de la capacitación y sensibilización, quienes prestan los servicios de salud tendrán conocimientos y 
sensibilidad suficientes para abordar el tema y motivar a las personas a reflexionar y hacer cambios en su vida. 
Cuando esto suceda debe contarse con servicios y personal capacitado que pueda enfrentar la demanda de 
servicios asegurando su efectividad, la seguridad de las mujeres y del mismo personal de salud.

Prevenir la violencia requiere del apoyo y esfuerzo continuo de todos los sectores de la sociedad. Constituye 
un desafío para las y los prestadores de servicios el promover acciones afirmativas a favor del ejercicio 
de la NO VIOLENCIA, promover y hacer valer los derechos de cada ciudadano y ciudadana. Es urgente 
trabajar hoy para que las nuevas generaciones de mujeres y hombres se sepan iguales en derechos y con 
la capacidad y habilidad de resolver conflictos sin recurrir a la violencia. 
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•	 Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer. 
Asamblea General de Las Naciones Unidas. New York, 1979.

•	 Ley General de Salud.

•	 Ley Federal de Protección de los Derechos de los Niños, Niñas y Adolescentes.

•	 Ley para la Prevención y Asistencia contra Violencia Intrafamiliar del estado de Colima.

•	 Ley de Prevención y Asistencia contra la Violencia Intrafamiliar para el estado de Morelos.

•	 Ley para Prevenir y Atender la Violencia Intrafamiliar en el estado de Sinaloa.

•	 Ley de Violencia Familiar del Distrito Federal.

•	 Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la prevención y 
control de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

•	 Norma Oficial Mexicana -190-SSA1-1999. Prestación de Servicios de salud Criterios 
para la Atención médica de la violencia familiar.

•	 Reglamento a la Ley General de Salud en Materia de Atención Médica.

•	 Resolución que modifica la Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993 en Servicios 
de Planificación Familiar, publicada en el Diario Oficial el 21 de enero de 2004.

•	 Recomendaciones Generales de la Organización de Naciones Unidas, No. 24 y 19.
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•	 Congreso de los Diputados. Boletín Oficial de las Cortes Generales. Proyecto de Ley Medidas de 
protección integral contra la violencia de género. España, 2004.

•	 Escalante, Fernando. Capacidad de decidir por sí y para sí en un ámbito de certidumbre y libertad 
Conferencia sobre derechos civiles.

•	 Instituto Nacional de las Mujeres. Acciones para erradicar la violencia intrafamiliar. Leyes y 
convenciones. México, 2001.

•	 Organización Mundial de la Salud. Guía técnica y de políticas para Sistemas de Salud, Ginebra: 
OMS; 2003: 68.

•	 Organización Mundial de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud, Capitulo 6, La 
violencia sexual.

Libros

•	 Cook RJ, Dickens BM. Considerations for formulating reproductive health laws. Ginebra: OMS. 
(WHO/RHR/00.1); 2000.

•	 Moctezuma-Barragán G. Derechos de los usuarios del los servicios de salud. México, D.F: Cámara 
de Diputados LVIII Legislatura, Universidad Nacional Autónoma de México; 2001.

Páginas web

•	 www.conamed.gob.mx

•	 www.cndh.org.mx
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