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RESUMEN

La violencia de género es considerada un problema de salud pública, causando una fuerte violación de los derechos 
humanos por su frecuencia, gravedad e impacto que tiene en la víctima, la familia y la sociedad. En los últimos años ha 
pasado de pertenecer al ámbito privado a ser un fenómeno en ámbito público, dejando de ser visto como un problema 
individual y pasando a ser considerado un problema social, en el que toda la sociedad y sus instituciones deben poner 
solución. Este cambio es el que ha podido hacer que la violencia doméstica hoy en día sea más visible y por tanto, objeto 
de estudio de diferentes ámbitos tanto sociales como sanitarios comprometiéndolos a tomar medidas para su abordaje.
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Analysis of the experiences of women victims of gender violence 
in the nursing consultation. Qualitative study

ABSTRACT

Gender-based violence is considered a public health problem, causing a serious violation of human rights due to its 
frequency, severity and impact on the victim, the family and society. In recent years it has gone from belonging to the 
private sphere to being a phenomenon in the public sphere, it has stopped being seen as an individual problem and 
it has become a social problem, in which all society and its institutions must find a solution. This change is what has 
made domestic violence more visible and, therefore, object of study in different social and health areas, committing 
them to take measures to face them.
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1. Introducción

La violencia de género es un importante problema 
de salud pública que afecta a un tercio de las mu-
jeres en todo el mundo (World Health Organiza-
tion, 2013). Una de cada cinco mujeres de quin-
ce o más años ha sufrido este tipo de violencia en 
Europa (European Union Agency for Fundamen-
tal Rights, 2014). En España, el Ministerio de Sa-
nidad Servicios Sociales e Igualdad sobre mujeres, 

describe cómo a lo largo de sus vidas, las mujeres 
sufrieron algún tipo de violencia: un 10,3% violen-
cia física; un 8,1 % de violencia sexual; un 25,4% 
violencia psicológica de control; un 21,9% violen-
cia psicológica emocional y un 10,8% violencia de 
tipo económico (Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, 2015a).

El concepto de violencia de género se asocia a 
diferentes terminologías como la violencia con-
tra la mujer, violencia de pareja o violencia domés-
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tica (Dardis et al, 2014). Este tipo de violencia se 
define como la agresión masculina hacia una pa-
reja femenina (Martinez-Torteya, 2009). Engloba 
cualquier acto u omisión que, basado en el géne-
ro, cause muerte, lesiones físicas, sexuales o psico-
lógicas y daños morales a las mujeres. Puede ser in-
fligido por individuos con o sin vínculos familiares 
que estén relacionados por vínculos naturales, por 
afinidad o por voluntad expresa, incluyendo rela-
ciones esporádicas (Meyersfeld, 2012; Labronici, 
2012). Se trata de un problema que afecta a las mu-
jeres independientemente de su edad, color, etnia, 
religión, nacionalidad, opción sexual o condición 
social. (Dardis et al, 2014).

A su vez, se ha demostrado que las mujeres víc-
timas de violencia de género que acuden a los ser-
vicios de salud presentan un mayor riesgo de de-
presión, ansiedad, estrés postraumático y suicidio 
(Tarzia, 2016) problemas físicos (heridas, frac-
turas, contusiones); abuso de sustancias (taba-
co, alcohol y otras drogas) infecciones de transmi-
sión sexual y abortos electivos (Ferrari et al 2016; 
Sutherland et al, 2016).

A pesar de ello la mayoría de las mujeres víc-
timas de violencia no denuncian sus experiencias 
ni a la policía ni a una organización de apoyo a las 
víctimas de este tipo de delitos (European Union, 
2014). Las mujeres presentan una salud física y 
mental deteriorada, más hospitalizaciones, un ma-
yor uso de atención sanitaria ambulatoria para 
problemas agudos y una menor atención preven-
tiva (Cronholm, 2011). Debido a la violencia y a la 
tortura durante el maltrato, muchas presentas tras-
tornos psicoemocionales que debe ser tratada por 
profesionales sanitarios (Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, 2012; Comunidad 
de Madrid, 2014). Incluso, muchas de estas muje-
res son derivadas a centros de salud mental, donde 
se realiza un seguimiento, y un acompañamiento 
continuo (Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad, 2015b).

Dado a la gran incidencia de casos, su elevada 
morbi-mortalidad, sus repercusiones físicas, psí-
quicas y sociales, y la ausencia de investigaciones 
cualitativas sobre el tema en el contexto de la salud 
mental, es preciso desarrollar estudios que den voz 
a las mujeres y describan su situación. El objetivo 
de este estudio es describir la experiencia de muje-
res que sufrieron violencia de pareja y fueron acom-
pañadas por enfermeras en centro de salud mental.

2.  Justificación de la relevancia

La violencia contra la mujer está presente en la ma-
yoría de las sociedades pero a menudo no es reco-
nocida y se acepta como parte del orden estableci-
do (Guruge, 2012).

La violencia contra la mujer en el hogar se ha 
documentado a nivel global y en todos los ambien-
tes socioeconómicos (Jewkes, 2013). 

Las evidencias existentes indican que su alcan-
ce es mucho mayor de lo que se suponía ya que en 
distintas partes del mundo, entre 16% y 52% de las 
mujeres experimentan violencia física de parte de 
sus compañeros, y por lo menos una de cada cinco 
mujeres son objeto de violación o intento de vio-
lación en el transcurso de su vida (Organización 
Mundial de la Salud, 2015d).

La violencia anula la autonomía de la mujer y 
mina su potencial como persona y miembro de la 
sociedad (Ruiz-Pérez, 2006).

Aunque la violencia contra las mujeres se ha 
analizado desde diversas perspectivas, es preciso 
comprender ampliamente el fenómeno y cada vez 
más de forma integral (Fernández, 2012).

La complejidad del problema lleva a la necesidad 
de abordarlo desde perspectivas que incluyan la sub-
jetividad y el contexto (Amezcua & Gálvez, 2002).

Por ello es clara la necesidad de nuevas inves-
tigaciones sobre la conexión entre los aspectos 
de derechos humanos, jurídicos y económicos y 
las dimensiones de salud pública de la violencia 
(Ruiz-Pérez, 2006).

Apenas existen estudios fenomenológicos des-
criptivos publicados en los últimos 10 años dentro 
del panorama nacional que aborden la percepción 
de las mujeres sometidas a violencia de género. Tan 
solo cabe destacar que Muñoz-Cobos et al (2009) 
realizaron un estudio multicéntrico en 6 centros 
de Salud de Málaga. A dicha circunstancia hay que 
sumar la dificultad que conlleva la reproductibili-
dad y extrapolación de los resultados a otros con-
textos por las diferencias socioculturales (Castillo 
& Vásquez, 2003).

Debido a esto, es preciso desarrollar estudios 
cualitativos que describan y analicen las perspectivas 
de las mujeres víctimas de violencia de género y con 
ello, conseguir proporcionar a los profesionales de 
salud una visión amplia panorama sobre el maltra-
to desde la perspectiva de la víctima, de la mujer que 
sufre la violencia. Para que de este modo puedan 
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identificar, atender y tratar a las mujeres que presen-
tan síntomas relacionados con el abuso sexual, psi-
cológico y/o la agresión física, y puedan realizar una 
atención sanitaria que englobe todas las necesidades 
de la mujer, dentro del ámbito sanitario.

3. Objetivos

Pregunta de investigación:
Este trabajo pretende dar respuesta a las si-

guientes interrogantes. 
¿Cuál es la experiencia vivida de las mujeres so-

metidas a violencia de género? ¿Qué significado 
tiene para estas mujeres el maltrato y la violencia 
ejercida sobre ellas?

Objetivo general:
Conocer la experiencia vivida de mujeres vícti-

mas de violencia de género.

Objetivos específicos:
•  Describir el significado del maltrato desde la 

perspectiva de la mujer.
•  Describir la experiencia vivida de las mujeres 

víctimas de violencia de género respecto a la 
evolución y progresión del maltrato.

•  Describir la experiencia vivida de las muje-
res víctimas de violencia de género respecto 
al miedo y la culpabilidad.

•  Describir el significado del miedo y la cul-
pabilidad vivido por las mujeres víctimas de 
violencia de género.

•  Describir el significado de las obligaciones de 
la mujer desde la perspectiva de las mujeres 
víctimas de violencia de género.

4. Material y método

Este estudio se realizó siguiendo los criterios de los 
Criterios de la guía  Consolidated Criteria for Re-
porting Qualitative Research (COREQ) (Tong et 
al, 2007).

Diseño

Se realizó un estudio fenomenológico cualitativo. 
Los métodos cualitativos son útiles para compren-

der procesos sociales complejos, captar aspectos 
esenciales de un fenómeno desde la perspecti-
va de los participantes del estudio y descubrir las 
creencias, valores y motivaciones que subyacen a 
las conductas de salud individuales (Pope y Mays, 
2006; Curry et al, 2009). La fenomenología es un 
tipo de estudio cualitativo que explora las expe-
riencias de las personas inmersas en situaciones o 
fenómenos (por ejemplo, violencia de pareja). La 
fenomenología, que se basa en experiencias narra-
das en primera persona (entrevistas, revistas y car-
tas personales), intenta comprender la esencia de 
un fenómeno (Norlyk, 2010)

Contexto

En España, las mujeres que han sufrido episodios 
de violencia por sus parejas y desarrollan trastor-
nos psíquicos, como crisis de ansiedad, depresión, 
síndromes de estrés postraumáticos o abuso de al-
cohol y/o sustancias psicoactivas, son derivadas en-
tre otras, a las consultas de enfermería de los cen-
tros de salud mental (CSM). 

En los CSM, a las mujeres se les aplica un plan 
integral de atención, por un equipo interdiscipli-
nar. En este plan se realiza un acompañamiento y 
seguimiento, con el que se pretende fomentar ac-
titudes, valores y actividades que favorezcan la au-
tonomía personal de la mujer. Además, se intenta 
que la paciente víctima de violencia hable de su re-
lación traumática con el agresor ayudándola así a 
visibilizar la naturaleza de su relación abusiva y su-
perar la negación, culpa y otras secuelas psicológi-
cas. Por último, se potencia todos los recursos psí-
quicos y sociales de la mujer, para poder comenzar 
una nueva vida. (Comunidad de Madrid, 2014).

Participantes

Los criterios de inclusión fueron: a) mujeres some-
tidas a malos tratos físicos, psíquicos y/o sexuales 
por su pareja o ex pareja, reconocidos por la víc-
tima,  b) tener una edad comprendida entre 18 y 
65 años, c) ser derivada al CSM donde se realizó 
el estudio. Se excluyeron: a) aquellas mujeres con 
sospecha de maltrato, pero no son reconocidos, b) 
aquellas mujeres que no quisieron participar en el 
estudio.
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En los estudios cualitativos, es común incluir 
participantes en base a un muestreo intencional 
(Carpenter & Suto, 2008). El muestreo intencio-
nal se puede definir como la selección de indivi-
duos con base en propósitos específicos asociados 
con abordar la pregunta o el objetivo del estudio 
de investigación. Veintinueve mujeres fueron in-
cluidas dentro de la muestra, ninguna de las cua-
les se retiró del estudio.

Recogida de datos

Los datos se recolectaron entre enero de 2014 y 
marzo de 2015. Con base en el diseño fenomenoló-
gico, se utilizaron simultáneamente herramientas 
de recopilación de datos en primera persona (en-
trevistas en profundidad y cartas) y notas de cam-
po del investigador (Carpenter & Suto, 2008). Las 
entrevistas en profundidad (no estructuradas y se-
miestructuradas) se utilizaron como la herramien-
ta principal para la recopilación de datos. Con los 
participantes del 1 al 17, la entrevista comenzó con 
una pregunta abierta: “¿Cuál es su experiencia con 
la violencia de pareja?”. Una segunda etapa (parti-
cipantes 18-29) consistió en entrevistas semiestruc-
turadas que se basaron en una guía de preguntas 
diseñada para reunir información sobre temas es-
pecíficos de interés (Anexo 1) (Carpenter & Suto, 
2008).

Todas las entrevistas fueron grabadas y trans-
critas textualmente, grabando 2123 min entrevis-
tas en total. Las primeras 17 entrevistas variaron de 
128 min a 33 min (promedio 82.9, SD ± 29.29), y 
el segundo grupo de entrevistas varió de 102 min a 
41 min (promedio 59.5, SD ± 18.86). Solo se con-
siguió una carta personal en la segunda fase de la 
participante 2. Las entrevistas se llevaron a cabo en 
el hogar de la participante (n = 1) o en la consulta 
de enfermería del CSM (n = 28), dependiendo de 
la preferencia de la participante.

La transcripción literal completa de cada una de 
las entrevistas, las cartas de las mujeres y las notas 
de campo de los investigadores se recopilaron para 
realizar un análisis cualitativo. Finalmente, se conti-
nuó con la recolección de datos hasta que el investi-
gador logró la redundancia de la información, mo-
mento en el que no surgió nueva información del 
análisis de datos (en nuestro estudio, esto ocurrió 
con la participante 29). (Carpenter & Suto, 2008).

Análisis

Al elegir la fenomenología como diseño cualitati-
vo, se ha aplicado la teoría de interpretación de Ri-
coeur, a través de la propuesta de análisis interpreta-
tivo de Geanellos (2000). La esencia del significado 
y su comprensión, emerge desde la lectura y relec-
tura del texto, sugiriendo que la interpretación de 
un fenómeno refleje la intersección de la visión del 
investigador (horizonte pasado) con la visión del 
texto (horizonte presente) (Singsuriya, 2015). El 
objetivo es analizar el significado dado por las mu-
jeres incluidas en el estudio, a través de un proceso 
profundo de interpretación de los símbolos. 

El proceso de análisis consistió en: a) explica-
ción, análisis de la transcripción y codificación; b) 
comprensión ingenua, agrupación en temas prin-
cipales e identificación de subtemas; y c) compren-
sión en profundidad, interpretación y explicación 
de los resultados. (Geanellos, 2000; Singsuriya, 
2015).

Rigor y calidad

Se siguieron las pautas COREQ (Tong et al, 2007). 
Además, usamos los criterios de Guba y Lincoln 
(Anexo 2) para establecer la fiabilidad de los datos 
mediante la revisión de cuestiones relativas a la cre-
dibilidad, transferibilidad, confiabilidad y confir-
mación de los datos (Lincoln & Guba, 1985; Shen-
ton, 2004).

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Investi-
gación Ética del Hospital  Infanta Sofía de Madrid 
al que pertenece el CSM de Alcobendas  y por el 
Comité de Ética de la Universidad Rey Juan Carlos. 

El estudio se realizó de acuerdo con la Decla-
ración de Helsinki (Asamblea General de la Aso-
ciación Médica Mundial, 2004). Se solicitó el con-
sentimiento informado, verbal y escrito, a todos 
los participantes. La confidencialidad se mantuvo 
en todo momento durante la recopilación de datos 
personales y el procesamiento de datos, por lo que 
el equipo de investigación solo pudo acceder a es-
tos datos. Todos los participantes obtuvieron per-
miso para grabar las entrevistas.
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5. Resultados

En el estudio participaron 29 mujeres, con una 
edad media de 46,34. Respecto a su país de origen, 
22 mujeres eran de España mientras que 7 eran de 
nacionalidad extranjera (Marruecos, Yemen, Vene-
zuela, Santo Domingo, Argentina y Ecuador), de 
las cuales, 22 mujeres habían denunciado el mal-
trato y 7 mujeres no lo habían puesto en conoci-
miento de las autoridades. (Anexo 2).

Se identificaron 5 temas principales: 1) sintién-
dose una víctima, (subtema: progresión del mal-
trato); 2) alcanzando un límite; 3) viviendo con 
miedo; 4) viviendo con las obligaciones como mu-
jer; y 5) sintiéndose culpable.

Tema 1: Sintiéndose una víctima 

Hace referencia a aquellos actos que causan sufri-
miento, daño, amenazas, coerción u otra privación 
de libertades hacia las mujeres por sus parejas.

Dentro de este grupo aparecen en las narracio-
nes diferentes unidades de significado como: “Fal-
ta de respeto”, “desprecios”, “indiferencia”, “des-
valorización de la mujer”, “quererte como un 
objeto para su conveniencia”, “control-amenazas”.

Dentro de las narraciones recogidas, algunos 
ejemplos muestran como la mujer percibe el mal-
trato, y como siendo mujer lo percibe, lo siente y 
lo padece.

“ No me respetaba, empecé a notar que ya no me 
respetaba, me insultaba, me llamaba de todo, que 
yo le daba asco, que yo le daba pena, que yo no va-
lía para nada, que sólo valía para fregar, que no va-
lía ni para eso, se refería al tema sexual, que era una 
hija de puta”. (P2, 49 años, entrevista no estruc-
turada)
“… ya no me hablaba. Pero ni una palabra, eh, es 
que no me miraba ni a la cara. Y cuando le inten-
taba yo hablar no me contestaba, estaba viendo la 
tele y seguía viendo la tele, me ignoraba como si 
no fuera nadie. Y esa indiferencia no te imaginas 
lo que me dolía, porque me trataba como un mue-
ble”. (P5, 64 años, entrevista no estructurada)

La mujer se da cuenta de que no vale nada para 
el maltratador, es un objeto más que puede ser des-
echado, zarandeado y tirado.

“La relación conmigo en el sentido de persona…
pues muchos altos y bajos, muchos desprecios físi-
cos, psíquicos, “eres una mierda, no vales nada, no 
sabes ni leer, no sabes escribir”. Pero para él no sa-
bía nada: “eres una mierda, eres no sé qué, eres no 
sé cuál...”. (P3, 59 años, entrevista no estructurada)
“… su mujer para él era como “es mía y hago lo que 
me da la gana”, como un objeto. Si, como un ob-
jeto. Humillándome”. (P8, 40 años, entrevista no 
estructurada)
“Sí, porque yo soy de las que en los momentos ma-
los cuando hay que demostrar cuánto quieres a al-
guien. Entonces vi que yo no le importaba,  y esa 
persona que no te importa en esos momentos, es 
que no te importa nada…pienso que te quiere como 
un objeto y eso es así, y él me quería para su conve-
niencia”. (P6, 48 años, entrevista no estructurada)

La mujer se da cuenta como el maltratador in-
tenta controlar todos los aspectos de su vida.

“Empezó a controlarme todo, las llamadas, cuando 
salía, empezó a comer la cabeza de los niños, em-
pezaba a amenazarme a mí que como salga te voy 
a cortar las piernas”. (P1, 36 años, entrevista no es-
tructurada.

Subtema: Progresión del maltrato

Hace referencia a los mecanismos de ascensión 
progresiva en el proceso de maltrato, diferencián-
dose un conjunto de fases comunes que varían en 
cada caso.

Dentro de este grupo aparecen en las narra-
ciones las unidades de significado: “ir de menos a 
más”, “es como subir una escalera”, “rompiendo 
mobiliario”, “agresión física”, “ cada vez más fuer-
te”, “sentimiento de muerte por un mal golpe”, 
“secuelas postmaltrato”. Las mujeres describen 
como los primeros indicios de maltrato eran de 
origen psicológico,  como poco a poco el maltrata-
dor iba  aumentando la frecuencia de los maltratos.

 “...eso fue yendo de menos a más, primero ha sido 
como maltrato psicológico, que hacía cosas que a 
mí me dolían, me molestaban pero a mí no me tocó 
en ese tiempo” (P2, 49 años, entrevista no estruc-
turada) 
“Al principio fue muy poco, ¿no?... echo un po-
quito la vista para atrás y ha sido como subir una 
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escalera, ha sido a través de meses años” (P2, 49 
años, entrevista no estructurada)

En esta primera fase, la mujer describe como 
el maltratador comienza a mostrar violencia físi-
ca hacia los objetivos de su entorno familiar; mue-
bles, vajilla, etc. 

“...yo estaba sentada en el salón con el niño y le vi 
que traía una cara muy rara, como de así como des-
peinado, muy agresivo, y empezó a decirme cosas 
muy raras, digo: “¿qué te pasa?”. Muy exaltado. Y 
no sé qué pasó, empezó a pegar patadas al mueble, 
a un mueble que tengo en el salón, que lo rompió. 
Empezó a tirar cosas y yo claro, yo me quedé aluci-
nada porque como era la primera vez que lo hacía”. 
(P5, 64 años, entrevista no estructurada)
“…salió de la habitación como algo que lleva el de-
monio, los pasos los tengo aquí, aquí tengo el so-
nido, paf, paf. Y se lió a puñetazos contra el mue-
ble que tengo en el salón, que el mueble se movía. 
Mi hija lo vio, mi hija en el pasillo se meó toda, se 
meó”. (P3, 59 años,  entrevista no estructurada)

De igual modo, un día de repente comienzan 
los maltratos físicos. Se rompe la barrera de tocar 
a la mujer.

“Él al principio parecía muy cariñoso, pero luego ya 
empezó a decirme “hija de la gran puta”, “asquerosa”, 
“me das asco”, “no te vas a ir de aquí ahora sin que 
me hagas lo que me tienes que hacer”, “de aquí no te 
vas sin que me corra”(…) él como estaba sentado me 
pegó así, me cruzó la cara y de ahí tengo la mandíbula, 
lo que es la mandíbula de aquí me desencajó la man-
díbula y la boca no la podía cerrar de la hostia que me 
dio”. (P2, 42 años, entrevista no estructurada)
“Me cogía de los pelos, tenía una coleta y hacía lo 
que él quería, me movía la cabeza para todas las di-
recciones, por eso luego al día siguiente tenía las 
cervicales fatal. Me pegó otra hostia después, luego 
me decía. “ponte así, ponte asa”, todo a lo bestia”. 
(P4, 52 años, entrevista no estructurada)

Llega un momento en la progresión del maltra-
to que la mujer llega un momento que es conscien-
te que la resistencia puede provocarle la muerte.

“… yo al principio me defendía, le insultaba, le tira-
ba a él, le tiraba de los pelos, pero llegó un momen-

to en que ya dije: “estate quieta porque te mata, 
porque te mata”, porque él me amenazaba con ma-
tarme, me decía que “un día de estos te voy a ma-
tar”. Porque cada vez me daba más fuerte, porque 
cada vez veía más odio en sus ojos, porque cada vez 
me daba más veces y más fuerte (…) Y cada vez me 
dejaba más marcas. Entonces un día de estos, me 
va a dar en mal sitio y me va a matar”. (P7, 47 años,  
entrevista no estructurada)

El maltrato no solo produce lesiones y daños 
en el momento, deja de igual modo secuelas físicas 
y psíquicas en la mujer que la pueden acompañar 
durante años e incluso el resto de su vida.

 “… yo es que tengo mis achaques, que me han ve-
nido muchos a raíz de tener la depresión por todo 
lo que yo he pasado con él, me han venido muchas 
cosas, la úlcera y me han venido la tensión, la tengo 
alta, y unas cosas creo que se me ha adelantado de 
tantos nervios y tantas cosas”. (P4, 52 años, entre-
vista no estructurada)
“ Sí, llevaba dos años que tomaba las pastillas con 
él, pero a él le daba igual, le daba igual, me decía lo 
que decía, le daba igual y problemas psicológicos 
muchos, muchos, psicológicos lo peor yo creo”. 
(P5, 64 años,  entrevista no estructurada)
“yo ahora me encuentro feliz, como tranquila, me 
sienta bien lo que como, antes comía mal, me dolía 
la tripa, estaba siempre con problemas de colon, de 
los nervios que me hacía meterme”. (P3, 59 años, 
entrevista no estructurada)
“…porque la última vez, me tiró cosas, que eso cla-
ro, te da en la cabeza y te mata, y estaba cerca del 
pico del lavaba, me tiró al suelo, me dijo: “como no 
te calles te abro la cabeza y te mato”. Después de 
darme unas bofetadas, claro, que a pesar que ya sa-
bía que tenía el tímpano roto de otro episodio, por-
que se me quedó taponado el oído, perdí el 50% 
de audición. Y yo creo que me ha dejado secuelas, 
porque desde entonces, este oído noto que cuan-
do me constipo me duele, no le tengo igual que an-
tes, no”. (P2, 49 años, entrevista no estructurada)

Tema 2: Alcanzando un límite.

Hace referencia a la percepción subjetiva que tiene 
la mujer de su capacidad máxima de aguante ante 
los malos tratos.
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Dentro de este grupo aparecen en las narracio-
nes las unidades de significado: “notar que llegas 
al límite”, “no poder más físicamente ni mental-
mente”, “no callarse, contestar”, “estar quema-
da”.

En este tema se puede observar leyendo las na-
rraciones de las mujeres como se va alcanzando un 
límite que la propia mujer es consciente. Ese lími-
te va acompañado de un agotamiento progresivo, 
acompañado de un cansancio de la situación que 
está viviendo. Una apatía “del maltrato y del mal-
tratador”.

“… no sé pero no podía, no podía aguantar más. 
No podía aguantar. Yo estaba muy quemada, yo 
no podía..., llegó un día que digo: “es que va a pa-
sar algún día”. (P1, 36 años,  entrevista no estruc-
turada)
 “… luego tuve la depresión y luego pasaron más 
veces y más continuo y yo ya tenía un límite, por-
que yo no quería, pero yo ya mi cuerpo, mi men-
te, todo estaba como diciendo “ya no puedes más, 
ya no puedes más”. (P2, 49 años, entrevista no es-
tructurada)
“Yo estaba ya que no podía más, yo estaba ya, ya 
había llegado a un límite, porque me lo notaba yo, 
yo me levantaba por las mañanas muy desanimada, 
no tenía ganas de hacer la casa, no tenía hambre...”. 
(P2, 49 años, entrevista no estructurada)

Junto a esa sensación de agotamiento, apare-
ce en la mujer maltratado episodios de resisten-
cia ante el maltrato y el maltratador. En ocasiones 
ellas narran que sintieron una especie de “rebel-
día” de la situación que estaban viviendo, “un des-
pertar”. 

“…ya me revelé mucho, ya empecé a contestar, em-
pecé a contestarle aunque me exponía a que me 
diera, pero ya empecé yo a contestar, porque an-
tes no contestaba, estaba cagadita de miedo, nada 
más que me tapaba”. (P3, 59 años, entrevista no es-
tructurada)
“Era un infierno el que vivíamos ahí, los niños es-
taban también muy mal, mis niños sufrían mucho, 
porque nos insultábamos. Pero él más, él me insul-
taba, decía de todo, “puta, guarra” delante de mis 
hijos. Y cosas muy duras. Yo al principio no le con-
testaba, pero luego ya no podía. Empecé a contes-
tarle yo también. Sí, le decía “pues tú que eres un 

demonio”, yo también empecé a insultarle, es que 
llega un momento que no puedes más”. (P1, 36 
años, entrevista no estructurada)
“… cómo se te ocurre venir aquí, como vuelvas a 
casa me voy a hacerte una denuncia de malos tra-
tos y como vuelvas aquí...”. Y no sé, y digo: “y no 
te acerques aquí a casa, no vengas aquí más a esta 
casa que no quiero verte más”. Porque me sentí ya, 
es que es lo último”. (P6, 48 años, entrevista no es-
tructurada)
“Gracias a Dios que me lo he quitado de encima. 
Yo no me arrepiento, yo creo que si llego a estar 
unos años más con él me había pasado algo pero 
malo”. (P7, 47 años, entrevista no estructurada)

Tema 3: Viviendo con miedo
 

Hace referencia al estado afectivo y emocional ca-
racterizado por una sensación desagradable provo-
cada por la percepción de un peligro real o supues-
to presente, futuro o pasado. Las mujeres narran 
como la sensación de miedo es constante y conti-
nua dentro de su vida diaria. La falta de elemen-
tos que la ayuden a manejarlo, la incertidumbre de 
cuando, donde y qué tipo de maltrato o violencia 
sufrirán hacen empeorar esta sensación. Lo que se 
mantiene constante es la presencia de un peligro 
real.

Dentro de este grupo aparecen en las narra-
ciones las unidades de significado: “miedo a agre-
siones”, “miedo a llegar a casa”, “miedo a ruidos”, 
“miedo a denunciar”, “miedo a estar sola”.

 “… yo cerré la puerta y pensaba yo en cualquier 
momento entra y me clava el cuchillo. Mi herma-
na, menos mal que estaba mi hermana. Yo creo que 
ahí ya empezó a amenazarme, ahí empecé a cogerle 
miedo, ahí yo ya empecé a cogerle miedo”. (P1, 36 
años,  entrevista no estructurada)
 “... pero siempre tuve ese miedo dentro, un mie-
do-terror. Empecé a coger, yo le tenía un miedo 
atroz. Cuando volvía a casa tenía miedo, siempre 
con miedo, e incluso en el trabajo por el teléfono, 
porque ya me llamaba, ya me insultaba (…) y me 
entraba la cosa esa, el agobio, el agobio. Yo le te-
nía un miedo, le cogí tal miedo, tal pánico que yo 
cuando le veía respirar o abrir la puerta me hacía 
el corazón... Miedo, yo le he llegado a tener mie-
do. Miedo, no sabes..., y todavía le tengo. Y fíja-
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te que no está en casa”. (P3, 59 años, entrevista no 
estructurada)
“Cuando hablaba solo ya me daba miedo porque 
empezaba a decir. “Hija de la gran puta” con esa 
voz como de loco y que me daba un miedo horro-
roso” (P4, 52 años, entrevista no estructurada)
“…yo tenía tanto miedo que yo estaba... Te voy a 
decir lo que sentía, yo creo que me meé encima 
para que te des cuenta cómo estaba. Yo no sentía 
nada, estaba como inerte, yo estaba en un estado 
que me meé encima y no me di cuenta. Y yo pensa-
ba que se había meado él. Y entonces pensé: “pero 
si soy yo, que me estoy meando pero es del mie-
do que tengo”. (P2, 49 años, entrevista no estruc-
turada)

Debido al miedo, una sensación compartida 
por algunas mujeres, era que se miedo las impe-
día tomar la decisión de denunciar al maltratador. 
Eran conscientes de que su vida corría peligro, de 
la incertidumbre de la situación y de lo incontro-
lable de la misma, pero debido al miedo no podían 
reaccionar o actuar.

“No he denunciado nunca. No, nunca, tenía mie-
do a la denuncia, por las consecuencias que pudie-
ra tener contra mí si yo lo hacía”. (E6 entrevista no 
estructurada)
 “Yo soy una persona y que a pesar de que yo sabía 
que me estaba haciendo daño no quería dejarlo, 
porque me daba miedo... Sí, tenía muchos miedos, 
tenía muchos miedos. No sabía qué iba a pasar, yo 
no quería estar sola, porque yo a pesar de todo, a 
pesar de todo el día que yo le denuncié le seguía 
queriendo”. (P2, 49 años, entrevista no estructu-
rada)

Compartida con muchas mujeres, el alcohol 
y el momento de “estar bebido” o “borracho” es 
cuando empezaban los maltratos o se acentuaban 
en su intensidad y violencia.

 “…cuando estaba bebido se ponía en un estado 
que a mí me daba un miedo horroroso, yo me po-
nía en un estado de ansiedad, que simplemente oír 
que abría la puerta me empezaban a temblar las 
manos, me entraba un estado de ansiedad que me 
empezaba a latir muy deprisa el corazón y me do-
lía hasta el pecho”. (P5, 64 años, entrevista no es-
tructurada)

Tema 4: Viviendo con las obligaciones 
como mujer

Hace referencia a la percepción de la mujer respec-
to a qué considera ella misma y el maltratador qué 
son sus obligaciones como “mujer”.

En las narraciones obtenidas, se observa como 
las diferentes mujeres perciben como el maltratador 
las exige ciertas obligaciones que deben cumplir. 
Esas obligaciones aparecen, en ocasiones, ser com-
partidas por algunas de las mujeres entrevistadas. 
No es lo común, pero si existe cierto “ideario” so-
bre lo que debe y no debe hacer la mujer como obli-
gación en el hogar. Las mujeres narran como esas 
supuestas obligaciones son utilizadas como excusas 
para ejercer el maltrato y la violencia sobre ellas.

Dentro de este grupo aparece en las narracio-
nes las unidades de significado: “ser su propiedad”, 
“tener sexo cuando el maltratador quiere”, “reali-
zar las prácticas sexuales que él desea”, tareas do-
mesticas” “cuidado de los hijos”.

Entra estas obligaciones se encuentra el sexo, 
en las maneras y momentos que el maltratador de-
sea, independientemente de los deseos de la mujer.

 “… esa era la sensación que yo tenía, que él se creía 
que por haberse casado conmigo yo era de su pro-
piedad, que era algo suyo, ¿no? Que yo tenía que 
hacer lo que él dijera y cuando él dijera, que tenía 
que obedecer, vamos. Esa era la sensación que a mí 
me daba (…) “si no lo haces por las buenas lo vas a 
hacer por las malas”. (P3, 59 años, entrevista no es-
tructurada)
 “… “Esto ha pasado porque tú has querido, esto 
no pasaría si tú no me negaras lo que me tienes que 
dar”, “Es que es tu obligación dármelo”. Y yo le 
contestaba. “no sabía yo que tenía la obligación, yo 
pienso que eso hay que hacerlo cuando dos personas 
quieren, cuando lo desean y tú no me puedes a mí 
obligar”. (P2, 49 años, entrevista no estructurada)

De igual modo, dentro de esas obligaciones se 
encuentran aspectos del cuidado diario, realizar ta-
reas del hogar, limpieza, cocinar, etc.

“… yo todo lo hacía, fregaba el suelo, limpiaba la 
ventana del polvo, no había una mota de polvo, 
porque no veas que pasaba, que una vez pasó el 
dedo, qué pasa “a ver si limpiamos, guarra”. (P6, 
48 años, entrevista no estructurada)
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“… yo le hacía sus comidas favoritas, me metía en la 
cocina y le hacía muchas cosas que le gustaban, que 
sabía que le gustaba, sobre todo la pasta y el arroz le 
gustaba mucho, y le hacía muchas cosas así. Y siem-
pre estaba buscando recetas, a ver qué más le podía 
buscar, siempre mimándole, siempre lo tenía todo 
perfecto. Me levantaba por la mañana y cuando él 
venía de trabajar estaba todo colocado, todo súper 
limpio, todo vamos, estaba la casa como los chorros 
del oro”. (P5, 64 años, entrevista no estructurada)
 “… me veía que mi cabeza estaba en ese aspecto 
mejor que la suya. Yo llevaba las cuentas de mi casa, 
las he llevado siempre, él no sabe, él no sabe si qué 
luz, si hay colegio, si no había colegio, si los niños, 
cuando estudiaban nunca se ha preocupado, o sea, 
ha sido todo a mi cargo”. (P8, 40 años, entrevista 
no estructurada)

Se observa en algunas mujeres, como el con-
cepto de “obligación” está unido al concepto de ser 
“buena o mala mujer”. El haber realizado las tareas 
o roles esperados es determinante para la mujer so-
metida a violencia por el maltratador. El no haber 
sido considerada, ni ella ni sus esfuerzos o trabajo 
dentro de lo esperado de ella como “mujer” es algo 
que algunas mujeres narran como algo relevante, 
junto a la presencia de maltrato.

 “… tengo la conciencia tranquila, a pesar de todas 
las broncas continuas. Creo que he sido una bue-
na mujer con él, me he portado bien con él, le he 
dado todo lo que podido y lo que he sabido, qui-
zás más de lo que se ha merecido, más de lo que se 
ha merecido, porque hay cosas que no se ha mere-
cido, la verdad. Y creo que he sido una buena ma-
dre y todo eso me duele que no haya valorado nada 
de eso”. (P3, 59 años, entrevista no estructurada)

Muchas mujeres coinciden en que su rol se re-
sumía en tres aspectos; ser esclava, criada y niñera 
de su expareja. Esclava respecto a temas sexuales, 
criada para hacer las cosas de la casa, cocinar, lim-
piar y niñera para el cuidado de los hijos y de apo-
yo al maltratador.

 
Tema 5: sintiéndose culpable.

Hace referencia a la sensación de cuenta pendien-
te, de deber algo, de sentirse mal por tomar medi-

das contra el maltratador o por haberse retrasado 
en tomarlas.

Dentro de este grupo aparece en las narracio-
nes: “a pesar de todo le quiero y me siento mal de-
nunciándole”, “la culpa está ahí”, “su familia me 
marcaba como la responsable de todo”.

Muchas de las mujeres incluidas en el estudio, 
están separadas de su pareja o tienen orden de ale-
jamiento. Estas mujeres narran como se sienten 
culpables por no haber cortado la situación mu-
cho antes, y haber evitado determinadas situacio-
nes que ellas y sus hijos han vivido.

“Tras todos estos años… tuvo que enviarme al hospi-
tal para darme cuenta de todo. Aun me siento culpa-
ble… culpable por dejar que pasará, culpable por no 
tomar medidas antes, culpable por no poder evitar 
que mis hijos estén marcados, culpable por querer-
le aún…” (P8, 40 años, entrevista no estructurada)

Por otro lado, en el momento de tomar la deci-
sión de cortar con el maltrato y el maltratador, inclu-
so en la denuncia, tras realizarla siente culpabilidad.

“La denuncia ha sido el momento donde más me 
sentí culpable. Lo tenía claro, era él o yo, me iba a 
matar… Pero cuando vi los ojos de mis hijos dude, 
les alejaba de su padre ¿qué pensarían de mí? (P13, 
40 años, entrevista semi-estructurada)

Algunas mujeres relacionan la culpabilidad por 
no haber podido cumplir sus “funciones “u “obli-
gaciones” como mujer. La sensación de que debe-
rían haberlo intentado más o haberse esforzado per-
manece en las narraciones de algunas de las mujeres. 
Este punto, podría integrarse de igual modo en el 
tema: Viviendo con las obligaciones como mujer.

“¿Qué si siento culpa? Claro. No puedo evitar pen-
sar que tal vez sea por mí, que no me entregara lo su-
ficiente, que no le atendiera como se merecía… Sé 
que es una tontería, y no debo pensar esto, pero esto 
se me ha quedado dentro, como una marca a fuego, 
marcada….” (P8, 40 años, entrevista no estructurada)

6. Discusión

Nuestros resultados muestran que las mujeres se 
reconocen como víctima de violencia, y coinciden 
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con estudios previos (Hayati et al, 2013; Malpass 
et al, 2014), donde se muestran que las mujeres 
presentan falta de autoestima y de confianza, so-
bre todo aquellas en las que el maltrato se mantie-
ne durante largo tiempo. El apoyo psicosocial per-
mite que estas mujeres recuperen su autoestima, 
su confianza y aumente la necesidad de cambiar 
sus vidas (Albuquerque et al, 2015). Sin embargo, 
la presencia de lesiones graves y severas puede des-
encadenar el proceso de denuncia y separación sin 
estar recuperadas psíquicamente. (Othman et al, 
2014).

Por otro lado, las mujeres que han sufrido mal-
trato experimentan una estigmatización, debido 
a la vergüenza que siente ella y su familia, al con-
siderar el maltrato como un asunto privado (Mc-
Cleary-Sills et al, 2016). Esta vergüenza se basa en 
la creencia equivocada que la violencia es un pro-
blema conyugal eventual, y no se debe involucrar 
a otras personas (profesionales, familia), conside-
rando la ayuda intrusiva e innecesaria (Othman et 
al, 2014). Esta vergüenza puede condicionar sus 
relaciones sociales, cerrando cada vez más su cír-
culo social, sobre todo en comunidades pequeñas 
(Roush & Kurth, 2016).

El miedo es una constante en las narraciones 
de nuestras participantes. Ese miedo constante es 
vivido como una situación aterradora e incontro-
lable que perdura pese a interrumpirse la relación 
(Keeling et al, 2016), que se asocia la persistencia 
de este miedo a la presencia simbólica del agresor; 
aunque este no se encuentre físicamente (Souto et 
al, 2015)

El miedo no aparece sólo por la amenaza de 
daño físico a la mujer, también aparece por otras 
circunstancias, como el secuestro o el daño de los 
hijos (Gregory et al, 2017). Además, otros estudios 
revelan como el maltrato se puede ocultar por mie-
do al insulto, la discriminación, o el abandono en 
el caso de mujeres embarazadas (Turan et al, 2016) 
o dependientes económicamente al hombre (Mc-
Cleary-Sills et al, 2016; Rishal et al, 2016)

Nuestros resultados muestran como aparece 
culpabilidad en la mujer maltratada, al conside-
rarse como responsable. Esto coincide con estu-
dios previos (Othman et al, 2014), en los que se 
describe como las mujeres asociaban esa violencia 
con sus propios fallos, y era su esposo el encarga-
do de corregirlo. Esto tiene un elevado riesgo para 
la mujer debido a que se puede llegar a aceptar so-

cialmente la violencia como un instrumento a es-
grimir por el hombre-esposo (McCleary-Sills et al, 
2016) o puede llegar a ser minimizado o aceptado 
por la víctima. (Othman et al, 2014).

Este tema estaría relacionado en ocasiones con 
la culpabilidad experimentada por las víctimas 
ante el desempeño de sus “obligaciones o funcio-
nes como mujer”. Las obligaciones de la mujer se 
fundamentan en el rol establecido por una socie-
dad patriarcal. Nuestros resultados coinciden con 
estudios previos que muestran como la mujer es 
catalogada dentro del hogar, cuya función es la 
crianza de los hijos, y no debe trabajar fuera de casa 
(Kelmendi, 2015; Mannell et al, 2016; Roush et al, 
2016). Por otro lado, Cardoso et al (2016), descri-
be como la violencia hacia la mujer se produce en 
casos donde se invierten los roles, en los que la mu-
jer trabaja y es la principal fuente de ingresos, al vez 
que el hombre está desempleado.

Las relaciones sexuales, son vividas por nues-
tras participantes como desagradables, y muchas 
veces las mujeres se sintiesen forzadas. Estudios 
previos, definen estas situaciones como violacio-
nes (Stern et al, 2016), generando un rechazo de las 
mujeres hacia el sexo (Roush & Kurth, 2016). En 
contra, de manera sorprendente, existen situacio-
nes donde las relaciones sexuales se consideran una 
obligación de la mujer y el hombre puede sentir-
se autorizado a mantenerlas (Cardoso et al, 2016).

7. Conclusiones

El análisis de los testimonios evidenció que la vio-
lencia conyugal es un fenómeno social multifacéti-
co recurrente y que influye en forma significativa 
en la salud de las mujeres que vivencian esta expe-
riencia. (Anexo 3)

La violencia es cada vez más analizada como un 
problema importante de salud pública, conside-
rando que las mujeres enfrentan situaciones muy 
difíciles.

Desde la experiencia de las mujeres, el maltra-
to es un proceso largo y continuo en el que sufren 
miedo, incertidumbre y culpabilidad.

Ocultar el maltrato es un rasgo que aparece 
en la mayoría de las mujeres; ocultamiento ante 
su familia, su círculo social más cercano así como 
al propio personal sanitario que las atiende en las 
urgencias hospitalarias o las consultas de Aten-
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ción Primaria. La relación con los profesionales 
es variable, viviendo la mujer situaciones de com-
prensión y sospecha ante la mirada de los profe-
sionales.

Confrontar esta problemática exige que los 
profesionales de la salud reconozcan que la violen-
cia es un problema de salud colectiva que sobrepa-
sa todas las dimensiones de las relaciones sociales, 
cuyas raíces están en la desigualdad de género.

La violencia puede estar presente en todos los 
ámbitos de la vida de la mujer y puede manifestar-
se de diferentes formas (la violencia física, la vio-
lencia psicológica y la violencia social) y en diversas 
circunstancias donde, incluso, los hijos/as se ven 
incluidos en el maltrato.

La violencia ejercida sobre la mujer deteriora su 
integridad, dando como consecuencias una salud 
deficiente, trastornos familiares y del grupo social. 

De entre las consecuencias para la salud de la mujer 
se pueden destacar, las complicaciones físicas y las 
psicológicas que producen incapacidad importan-
te en una mujer sin olvidar las consecuencias so-
ciales que la imposibilitan dejar ese hogar violento 
donde se vulnera sus derechos como persona y de-
nigran su individualidad. Por ello, se trata de un fe-
nómeno que afecta la salud de la persona y que tie-
ne repercusiones en la salud pública en todos los 
niveles (regional, nacional e internacional).

Estos resultados pueden ser utilizados para 
comprender de una manera más cercana y pro-
funda la experiencia de vivir el maltrato desde la 
perspectiva de las propias mujeres. Además, estos 
resultados pueden servir de guía y apoyo para ela-
borar protocolos de asistencia en centros sanita-
rios, y programas específicos para mujeres que han 
vivido situaciones de maltrato.
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ANEXO 1. Guión de preguntas de la entrevista semiestructurada

Pregunta temática / Aspectos 
a investigar Pregunta dinámica/ Preguntas a realizar en el campo

Relación de pareja
¿Cómo ha vivido esa relación de pareja? ¿Cómo se siente conviviendo en pareja?
¿Qué fue lo más relevante para usted en su relación? (Antes y después de la primera vez que 
sucedió el maltrato).

Preocupaciones
¿Cómo le ha afectado esa relación pareja en su vida? ¿Qué consecuencias ha tenido para 
usted y su entorno? ¿Cómo ha manejado la situación?

Rol de mujer

¿En qué medida ha afectado esa relación a su condición de mujer? ¿Se ha sentido limitada o 
influenciada de alguna manera?
¿Cómo vivía usted la situación teniendo hijos en casa?
¿Cuál cree que es su papel dentro de la relación de pareja? ¿Y en casa con el resto de familia? 

Reconocimiento ser victima
¿Qué significado tiene para usted ser maltratada?
¿Qué ocasión recuerda usted especialmente de forma positiva/ negativa?
¿De qué manera le ha afectado esta situación en su vida?

Miedo y culpabilidad

¿Cómo se sentía cuando comenzaban los malos tratos?
¿Qué pensamientos tenia durante el proceso?
¿Cómo se sentía cuando cesaban los malos tratos?
¿Cómo se sintió tras tomar la decisión de denunciar?
¿Cómo se sintió tras la separación con el agresor?
¿En algún momento del maltrato usted sintió culpabilidad o de alguna manera responsable de 
algo de esa situación?
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ANEXO 2. Características sociodemográficas

Código Edad País Situación laboral Nivel de estudios Nº de persona de convivencia Nº de personas a su cargo Nº de hijos Denuncia Relación con el agresor

P1 36 Marruecos Desempleada Sin estudios 3 2 2 Si Orden de alejamientos

P2 49 España Desempleada Graduado escolar 5 5 5 Si Orden de alejamientos

P3 59 España Ama de casa Sin estudios 0 0 2 No Separación física

P4 52 España Desempleada Formación profesional 3 2 3 Si Orden de alejamientos

P5 64 España Ama de casa Sin estudios 1 0 3 No Separación física

P6 46 Santo Domingo Trabajadora Sin estudios 0 0 3 Si Orden de alejamiento

P7 47 España Desempleada Bachillerato 0 0 2 Si Orden de alejamiento

P8 40 España Pensionista Graduado escolar 4 3 4 Sí Orden de alejamiento

P9 46 España Desempleada Graduado escolar 0 0 2 Sí Divorcio

P10 35 España Trabajadora Graduado escolar 1 1 1 Sí Orden de alejamiento

P11 40 España Desempleada Estudios universitarios 3 3 3 No Divorcio

P12 50 España Trabajadora Sin estudios 0 0 2 Sí Divorcio

P13 40 España Trabajadora Estudios universitarios 2 0 0 Sí Orden de alejamiento

P14 42 Yemen Desempleada Estudios universitarios 2 2 2 No Separación física

P15 47 Marruecos Desempleada Sin estudios 4 4 6 Sí Divorcio

P16 44 España Pensionista Estudios universitarios 2 1 1 Sí Divorcio

P17 35 España Trabajadora Graduado escolar 0 0 1 Sí Divorcio

P18 46 España Jubilada Graduado escolar 0 0 0 No Separación física

P19 60 España Pensionista Sin estudios 0 0 1 No Separación física

P20 58 España Desempleada Estudios universitarios 0 0 2 Sí Divorcio

P21 24 España Trabajadora Graduado escolar 2 1 1 Sí Separación física

P22 48 España Pensionista Graduado escolar 4 1 2 Sí Divorcio

P23 47 Venezuela Desempleada Estudios universitarios 5 0 0 Sí Divorcio

P24 38 España Trabajadora Formación profesional 3 1 1 Sí Divorcio

P25 54 España Pensionista Sin estudios 1 0 3 Sí Divorcio

P26 49 Argentina Desempleada Graduado escolar 3 2 2 Sí Divorcio

P27 45 Ecuador Trabajadora Bachillerato 10 8 3 No Divorcio

P28 63 España Ama de casa Graduado escolar 1 0 2 Sí
Divorcio

Orden de alejamiento

P29 38 España Trabajadora Bachillerato 5 3 3 Sí Divorcio
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ANEXO 3. Mapa conceptual de la experiencia de vivir el maltrato
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