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Es para mí un honor impartir la lección inaugural del curso académico 2022-2023 de la Universidad de Alicante. Este año 
le ha correspondido a la Facultad de Ciencias de la Salud y agradezco a su Decano, el Dr. Jose Antonio Hurtado, y al equipo 
decanal el haberme propuesto para realizarla.

Cuando estaba haciendo una revisión final a este documento, la Federación de Mujeres Separadas y Divorciadas daba cuenta 
de otra mujer asesinada por su pareja o expareja el 16 de agosto de 2022. Con este caso, ya suman 29 feminicidios en lo 
que llevamos de año, más de un millar si tenemos en cuenta las últimas dos décadas solo en España. La violencia de género 
contra las mujeres es un atentado contra los derechos humanos que afecta a la sociedad en su conjunto de todos los países 
del mundo. Su visibilidad es clave para la generación y exigencia de respuestas políticas. En dicho cometido, pueden contribuir 
diferentes agentes sociales entre los que se encuentra la universidad y sus profesionales. Este es el tema al que he dedicado 
una parte importante de mi trayectoria investigadora y que he elegido para esta lección inaugural. Se trata de un problema 
social y de salud pública de tal complejidad que son muchas las disciplinas con el potencial de contribuir a su prevención 
y, entre ellas, se encuentra el área de conocimiento de medicina preventiva y salud pública en la que he desarrollado mi 
trayectoria profesional como socióloga y salubrista. 

En la Asamblea General de la Organización Mundial de la Salud de 1996, se declaró la prevención de la violencia una prioridad 
de salud pública. Dicha declaración hacía referencia a diferentes tipos de violencia (institucional, interpersonal, autoinfligida), 
entre las que se encontraba la violencia contra las mujeres. En menos de tres décadas, se cuenta con una creciente investiga-
ción a nivel mundial, así como un importante desarrollo de normativas y políticas a diferentes niveles. Desde la investigación 
e intervención en salud pública, se está contribuyendo a esta prolífera área de estudio e intervención y el cometido de esta 
lección inaugural es mostrar una parte de ello basándome en los resultados de algunos de mis proyectos de investigación 
sobre desigualdades sociales en violencia de género, jóvenes, adolescentes, minorías étnicas e inmigrantes y las respuestas del 
sector salud. La omisión de otros temas también relevantes en salud pública se debe a las limitaciones de tiempo y espacio 
de esta lección, así como a las de mi propia experiencia profesional. 

La salud pública puede definirse como “el conjunto de actividades organizadas por las administraciones públicas, con la 
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participación de la sociedad, para prevenir la enfermedad, así como para proteger, promover y recuperar la salud de las 
personas del territorio o región, tanto en el ámbito individual como en el colectivo y mediante acciones sanitarias, secto-
riales y transversales”1. Se define, así como una disciplina orientada a la práctica profesional con un enfoque eminentemente 
poblacional o social en la que tiene cabida el sector salud de forma explícita pero no exclusiva. En este sentido, me gustaría 
también subrayar la aplicabilidad y potencial para transferencia que caracteriza la investigación en salud pública. Precisamente 
la declaración de la OMS antes citada enfatiza como prioridad de salud pública la prevención de la violencia, en general, y 
de la violencia contra las mujeres, en particular. Acometer este reto requiere generar evidencias sobre la magnitud, causalidad, 
desigualdades, consecuencias y efectividad de las respuestas políticas al problema. También requiere el desarrollo de redes 
de apoyo y con influencia en los órganos responsables de la toma de decisiones, así como promover el acercamiento a la 
perspectiva y experiencia vital de las mujeres y otras personas afectadas. En este documento, se aportan algunas de estas 
evidencias en las que he tenido la oportunidad de trabajar con la finalidad de mostrar el potencial de la salud pública en 
la prevención del problema. 

Uno de los valores que aprendí cuando empecé a colaborar en proyectos de investigación en salud pública es el trabajo en 
equipo. Los contenidos y las referencias que he utilizado para la elaboración de este documento son fruto precisamente del 
trabajo colaborativo que he tenido la oportunidad de realizar con colegas de la Universidad de Alicante y de otras instituciones 
dentro y fuera de España. De este trabajo en equipo, me gustaría destacar los aprendizajes adquiridos. La investigación en este 
tema, como ocurre con la mayoría de los problemas de salud pública, requiere de diferentes enfoques teóricos y metodológicos, 
que difícilmente se pueden aportar desde una sola disciplina o especialidad. Cabe destacar como valor añadido de este trabajo 
en equipo la multidisciplinariedad, especialmente entre las ciencias sociales y las ciencias de la salud.

Introducción. Conceptos básicos
La delimitación conceptual de los problemas es imprescindible para determinar sobre qué recoger información, desarrollar res-
puestas y evaluar su efectividad. En el tema elegido, la mayoría de los conceptos que son claves para su estudio y comprensión 
proceden de las ciencias sociales, como es el caso del propio concepto de violencia de género. 

La definición más comúnmente aceptada es la propuesta en la Asamblea General de Naciones Unidas de 19932, que hace 
referencia a diferentes formas de violencia que mayoritariamente sufren las mujeres por el hecho de ser mujeres. Comprende 
diferentes tipos de violencia (física, sexual, psicológica, económica, entre otras) que pueden adoptar diferentes formas, desde 
la violencia contra las mujeres en la pareja, la mutilación genital femenina, la explotación sexual, los matrimonios forzados 
a edades tempranas o el feminicidio. La violencia contra las mujeres en la pareja o expareja es una forma de violencia de 
género que ha recibido especial atención tanto en la investigación como en las políticas a nivel nacional e internacional. Su 
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visibilidad facilita la labor investigadora y pone de manifiesto la relevancia de este problema en términos de magnitud, impacto 
en la salud y bienestar de las mujeres y de toda la sociedad. 
El uso indistinto del concepto de violencia de género con el de violencia contra las mujeres o violencia contra las mujeres 
en la pareja, aunque todavía no es habitual en la legislación sobre este tema del contexto internacional3, sí suele darse tanto 
en las políticas como investigaciones de nuestro contexto, en parte, por la Ley Orgánica 1/2004 de protección integral contra 
la violencia de género. Este uso indistinto de los términos no excluye del concepto de violencia de género otras formas de 
violencia contra las mujeres con las que puede compartir marcos teóricos y enfoques para la intervención, tal y como evidencian 
los planes y leyes desarrollados en las distintas Comunidades Autónomas. 
En el concepto de violencia de género, cabe destacar el uso del término género porque da un lugar central a las desigualdades 
de género en la explicación de este problema. El género es una construcción social que atribuye simbólicamente las expectativas 
y valores que cada cultura atribuye a los hombres y las mujeres. Genera desigualdades en la distribución del poder social, que 
generalmente sitúa a las mujeres y todo aquello asociado a la feminidad en una posición de subordinación. Además, influye 
en la exposición a los factores que pueden poner en riesgo la salud de la población4. En el caso de la violencia y feminicidio, 
se ha evidenciado su relación con las desigualdades de género incluso del contexto social, referidas, por ejemplo, a la paridad 
de género en la representación parlamentaria, el nivel de desarrollo de género de las regiones o las políticas de apoyo a la 
conciliación y la familia5,6. 
El tema central de este documento es que para comprender y responder a este grave problema de salud pública cabe consi-
derar el efecto de las circunstancias sociales de las personas. Las mujeres en riesgo o ya en situación de violencia de género 
no son un grupo social homogéneo. La sociedad en su conjunto está de hecho caracterizada por las desigualdades sociales. 
En el estudio de los problemas de salud pública como la violencia de género, es importante tener en cuenta el efecto de los 
factores sociales determinantes de la salud, que se refieren a las circunstancias sociales en las que las personas nacen, viven 
y envejecen. La situación socioeconómica, el desempleo, el machismo, la homofobia, incluso las condiciones de la vivienda o el 
barrio son algunos ejemplos de factores sociales con influencia en la salud de la población. Se trata de un concepto acuñado 
con la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud, que pone de manifiesto que 
la exposición o riesgo de enfermedad, discapacidad y mortalidad está influida (y provocada) por las desigualdades sociales en 
la distribución de poder y recursos en diferentes niveles, fundamentalmente desde la estructura social (en las que operan las 
políticas, la cultura, la economía y las desigualdades por género, étnica, clase social, entre otros) a otros espacios intermedios 
(trabajo, ámbito doméstico, los servicios sanitarios, entre otros)7.
Los factores sociales determinantes de la salud y de la violencia de género también explican las desigualdades en la distribución 
del riesgo y acceso a los recursos formales de asesoramiento y apoyo, además de en las propias consecuencias que tiene este 
problema. Las inequidades en salud o desigualdades en salud hacen referencia a las diferencias que son injustas, producidas 
socialmente y sistémicas o resultado de pautas consistentes o estructurales que se dan en la población8. En este documento, se 
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aportan algunas evidencias de las pautas estructurales que generan desigualdades en la distribución del riesgo de la violencia 
de género y en el acceso a los recursos formales de apoyo con la finalidad de mostrar cursos de acción para promover la 
equidad social como enfoque para su prevención. 
El concepto de prevención en salud pública hace referencia a actuaciones en diferentes niveles, tal y como se introdujo ya 
en el primer Informe sobre Violencia y Salud de la OMS9. La prevención primaria hace referencia a las acciones orientadas a 
prevención de la violencia en población que nunca ha estado expuesta a este problema. Se incluiría en este nivel de prevención, 
por ejemplo, las intervenciones educativas dirigidas a población adolescente encaminadas a fomentar actitudes de rechazo a la 
violencia, el machismo y la desigualdad de género o promover habilidades personales para el desarrollo de relaciones interper-
sonales positivas e igualitarias (empatía, asertividad, capacidad de resolver problemas, autoestima, entre otros)10. La prevención 
secundaria se dirige a poblaciones en riesgo, por ejemplo, niños y niñas que han sufrido abusos u otras formas de violencia 
en el contexto familiar, e incluye actuaciones para la detección temprana de casos para evitar situaciones de mayor gravedad 
y/o letalidad11. Por último, la prevención terciaria está enfocada en la prevención de recurrencias (o doble victimización) y 
el aumento del riesgo de mortalidad. En este nivel de prevención, cobran especial importancia, por ejemplo, las actuaciones 
dirigidas a fortalecer la salud psicológica y física como otras relativas al empoderamiento social, económico y laboral de las 
mujeres afectadas y sus hijos e hijas; así como también, la puesta en práctica de medidas de protección policial y social. 

Enfoques teóricos y metodológicos
La investigación y acción en violencia de género desde la perspectiva de la salud pública, se ha nutrido de diversas aproxi-
maciones de las ciencias sociales y las ciencias de la salud. Para el desarrollo de este documento y en mi propia trayectoria 
investigadora, considero claves el marco teórico de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS7, el modelo ecológico 
integrado de violencia contra las mujeres de Lory Heise12 y la Teoría de la Interseccionalidad, entre otras teorías de género 
que hemos aplicado en nuestros estudios. Además, me gustaría destacar la aportación de la Epidemiología y la metodología 
cualitativa como herramientas básicas de investigación en esta área de estudio. 
La violencia puede influir negativamente en la salud de las mujeres afectadas y las personas de su entorno, entre las que 
destacan sus hijos e hijas. Se ve influida además por las circunstancias sociales de las personas. El marco teórico de los 
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS aporta, en mi opinión, una perspectiva más completa e imprescindible para 
comprender este problema y las respuestas que requiere. Facilita la generación de hipótesis y evidencias desde la perspectiva 
de que la violencia de género es un problema de una gran magnitud que afecta a toda la sociedad, que debe analizarse 
desde una perspectiva social y no individual. Permite además profundizar en sus causas y desarrollar cursos de acción para 
su prevención (primaria, secundaria y terciaria), incluyendo al sector salud entre otros sectores. 
El modelo ecológico integrado de violencia contra las mujeres de Lory Heise (1998) surgió a raíz de la experiencia promovida 
por la Organización Mundial de la Salud de realización de estudios en diferentes países del mundo. No es un modelo nuevo, 
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sino que integra las aportaciones de modelos teóricos explicativos de la violencia contra las mujeres anteriores que emergieron 
en diferentes ámbitos, incluidas las distintas teorías de género que han contribuido a la explicación de este problema. Comparte 
con el marco teórico de los Determinantes Sociales de la Salud la conceptualización de la violencia como un fenómeno poli-
facético que se asienta en la interacción distintos los factores distribuidos en cuatro niveles de la ecología social: individual o 
de la historia personal (como, por ejemplo, los abusos en la infancia o el presenciar violencia contra sus madres); microsistema 
(relacionado, sobre todo, con las relaciones interpersonales como el hecho de que la relación de la pareja sea desigual y carac-
terizada por el conflicto verbal; y, también, con conducta como el consumo abusivo de alcohol); meso o exosistema (referente 
al entorno en el que pueden darse situaciones de riesgo como la criminalidad o el aislamiento social); y, macrosistema (en 
relación, por ejemplo, con los roles de género, la aceptabilidad social de la violencia contra las mujeres o el sistema patriarcal 
que legitima situaciones de abuso, dominación y discriminación hacia las mujeres). 
La interseccionalidad, concepto propuesto por Kimberlée Crenshaw (1989)13, se define como la expresión de un sistema com-
plejo de estructuras de opresión y discriminación que pueden ser múltiples y simultáneas, generando posiciones de privilegio 
y desventaja. Pone de manifiesto cómo las circunstancias sociales de las personas están influidas por sistemas de relaciones 
de poder fluidas y dinámicas, que operan no solo a nivel macro sino también por las interacciones diarias que se producen 
entre ellas. Con el enfoque de la teoría de la interseccionalidad, las desigualdades en salud, en general y, en violencia de 
género, en particular, no pueden reducirse como el resultado de la exposición a una única circunstancia o característica, sino 
del efecto combinado y acumulativo de varias de ellas. La considero una perspectiva clave para el estudio de las minorías 
sociales, definidas así por su posición de desventaja social en términos de poder y acceso a los recursos. De acuerdo con esta 
teoría, por ejemplo, en la identificación de las respuestas más efectivas ante la violencia de género en mujeres gitanas, cabe 
tener en cuenta como interactúan diferentes categorías de estratificación social (como la etnia, género, estatus socioeconómico) 
y también los procesos de discriminación, tanto históricos como presentes que les afectan (racismo, sexismo, clasismo, entre 
otros) que influyen no solo en el riesgo de victimización y conducta violenta, sino también son factores que determinan el 
acceso a los servicios. 
La epidemiología, como herramienta de investigación en salud pública, nos permite describir la magnitud y distribución de la 
violencia de género en términos de persona, lugar y tiempo; identificar los factores que incrementan o disminuyen su riesgo y 
analizar cómo interactúan entre ellos, así como su efecto independiente del resto; y, evaluar las intervenciones con la finalidad 
de contribuir a mejorarlas en términos de eficacia, efectividad y eficiencia. Por su parte, la metodología cualitativa permite 
responder a preguntas de investigación más centradas en la experiencia vital de las mujeres y otras personas involucradas, entre 
las que cabe subrayar el valor de la perspectiva que aportan los/las profesionales de los diferentes sectores involucrados en las 
respuestas a este problema. En este documento, se aportan evidencias generadas con ambos tipos de enfoques metodológicos. 
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Caracterización de la violencia de género
La violencia de género ocurre en todo el mundo, pero su distribución difiere significativamente entre los países y dentro de 
ellos por las desigualdades sociales que les caracterizan. Se ha estimado que, en el mundo, una de cada tres mujeres entre 15 
y 49 años ha sufrido violencia física y/o sexual por parte de su pareja o expareja, llegando a alcanzar hasta una prevalencia 
del 37,7% en la región del Asia Sudoriental14. En Europa, se ha registrado una prevalencia media del 22% en violencia física 
y/o sexual y del 43% en el caso de la violencia psicológica, siendo Finlandia y Suecia los que mayores prevalencias registran de 
exposición a violencia de pareja alguna vez en la vida15. El riesgo de violencia de género dentro de un país, como ocurre en 
España16, varía en función de las características relacionadas con las mujeres y con el agresor (edad, lugar de origen, situación 
migratoria y/o socioeconómica), las relaciones de pareja, el contexto geográfico y social de residencia. 

La violencia, en cualquiera de sus manifestaciones, afecta fundamentalmente a las mujeres que son las principales víctimas, por 
ejemplo, en los crímenes de honor, la mutilación genital femenina, los matrimonios forzados en la niñez, la explotación sexual 
y la prostitución o violencia sexual en contextos de crisis humanitarias y sanitarias. Las mujeres son víctimas del 64% de los 
homicidios que se producen en el entorno familiar y del 82% de los perpetrados exclusivamente por parejas o exparejas17. 
Según datos de una encuesta que realizamos en toda España sobre violencia sexual a más de 2500 jóvenes de entre 18 a 
35 en 2021, las jóvenes registran un riesgo casi dos veces mayor que los chicos de la misma edad de exposición a diferentes 
formas de violencia sexual18. En otro estudio promovido desde la Unidad de Igualdad de la Universidad de Alicante para el 
contexto de la Comunidad Valenciana, en 2021, observamos que un 34% del conjunto de jóvenes participantes dijeron haber 
sufrido algún tipo de acoso sexual en el último año, siendo la prevalencia en chicas (44%) casi el doble que la observada 
en chicos (23%)19.
Además del sexo, cabe mencionar la interacción con otros factores sociales determinantes de la victimización y la conducta 
violenta. Mientras que la violencia psicológica es mayor entre las mujeres más jóvenes, la gravedad de la violencia física es 
mayor en las mujeres más mayores20. Las mujeres inmigrantes adultas de cualquier edad presentan un riesgo dos veces mayor de 
exposición a la violencia en la pareja o expareja21 que las nacidas en España y un riesgo cinco veces mayor de ser asesinadas 
por sus parejas o exparejas22,23. En estudios realizados con minorías étnicas, también se ha observado cómo el haber sufrido 
experiencias de discriminación en diferentes ámbitos (públicos y privados), se asocia también a un mayor riesgo de sufrir y 
ejercer violencia de pareja24, así como una mayor aceptabilidad de ésta25. 
La inclusión de la orientación sexual en las encuestas ha contribuido a hacer visible cómo la prevalencia de violencia sexual 
en jóvenes es mayor en mujeres bisexuales (17,5%) y hombres homosexuales y bisexuales (14,2% y 10,6%, respectivamente)18. 
En chicas adolescentes, también hemos observado, en España, que el riesgo de violencia en las primeras relaciones de pareja 
aumenta en los colectivos con una orientación bisexual u homosexual26. En este y otros determinantes sociales, se requiere seguir 
recogiendo información cuantitativa y cualitativa para integrar sus necesidades en las respuestas sociales y políticas al problema. 
Por último, con respecto a su incidencia en los últimos años, es difícil caracterizarla teniendo en cuenta que lo que conocemos 



Prevención de la violencia de género desde la perspectiva de la salud pública

9

es la violencia que se hace visible a través de las denuncias, las encuestas o los datos de feminicidio por violencia de pareja 
o expareja. Hemos constatado tanto un aumento de la probabilidad de denunciar27, como una disminución en la tasa de 
asesinatos del 3% anual28. Además, se han observado cambios según las épocas del año, que suele coincidir con los periodos 
vacacionales, los fines de semana e incluso las olas de calor29. 
Durante el confinamiento por COVID-19, disminuyeron drásticamente las denuncias de todos los tipos de violencia, pero aumen-
taron las consultas al 016. En comparación con lo observado de marzo a junio de 2019, se dejó de denunciar uno de cada 
cuatro episodios30. Con respecto a las que sí se realizaron, se observó un aumento de denuncias de diferentes tipos de violencia 
grave, sobre todo, de mujeres convivientes con sus agresores, carentes de apoyo social y que habían denunciado previamente31. 
En los estudios cualitativos que hicimos en esta línea32,33, observamos que durante este periodo sí aumentó la frecuencia e 
intensidad de los episodios de violencia psicológica y sexual, que generó un incremento de demandas de atención psicológica, 
de acompañamiento y de escucha y de ayuda para cubrir las necesidades básicas de las mujeres y sus hijos e hijas. 
La formación, sensibilización y reconocimiento de las diferentes formas en las que se manifiesta la violencia de género en 
diferentes ámbitos ha contribuido a su visibilidad y rechazo social. Puede que la violencia sea cada vez más denunciada, pero 
también hay indicios de una mayor exposición a factores que podríamos considerar como precipitantes, como las desigualdades 
sociales y de género tanto a nivel contextual como interpersonal, que suelen hacerse más evidentes y, así lo hemos observado, 
en contextos de crisis como la producida a raíz de la pandemia por COVID-19 o la crisis financiera del 200834, entre otras. 

Una mirada hacia “las causas de las causas” de la violencia de género
Las mujeres en situación de violencia de género no son un grupo social homogéneo. Aunque su exposición a la violencia puede 
darse independientemente de sus características y circunstancias sociales, en la caracterización del problema ya se ha evidenciado 
la presencia de determinados colectivos de mujeres cuyas circunstancias sociales interactúan con el riesgo de victimización. En 
este sentido, cabe poner en valor las explicaciones referidas a las circunstancias sociales que caracterizan a las personas (iden-
tidad de género, el status migratorio, la situación laboral), su entorno próximo (laboral, doméstico, vecindario) y el contexto o 
estructura social (cultural, político, económico). También las referidas a las relaciones con las personas del entorno (familiares, 
amistades, parejas) y los mecanismos que influyen en las mismas (como la normativa o la cultura). Son los factores sociales 
determinantes de la violencia de género, también conocidos como las “causas de las causas” de la salud y de la enfermedad35. 
Entre los determinantes sociales de la violencia de género que caracterizan la estructura social, a un nivel más macro como 
se explica en el modelo ecológico de L. Heise (1998), se encuentra el Patriarcado, entendido como un sistema de organización 
social, política y económica caracterizado por la desigualdad de poder y dominación de los hombres frente a las mujeres36. 
Se erige como principal determinante social de índole estructural por su influencia en el resto de los determinantes sociales 
de la violencia de género37. Concretamente, el Patriarcado es un sistema de organización social con influencia en la toma de 
decisiones políticas, en las dinámicas y relaciones que se producen en todo tipo de organizaciones, en la construcción social de 
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los problemas y su consideración en las agendas prioritarias (como la política, económica o de la opinión pública), así como 
en los valores sociales relacionados con la tolerancia o rechazo de la violencia de género en sus diferentes formas y grados. 
Además, influye en la construcción social de los roles y responsabilidades atribuidas a las mujeres y los hombres en la familia 
(por ejemplo, como principal responsable en la toma de decisiones o en las tareas de cuidado) y en las relaciones interperso-
nales y de pareja, que pueden ser de dominación y subordinación, conflicto y abuso. El Patriarcado también forma parte del 
aprendizaje que se va adquiriendo a lo largo de la vida sobre la resolución de problemas, el manejo de la frustración y la 
reacción ante los problemas y las situaciones de desventaja social dentro y fuera de las relaciones de pareja.
La existencia o no de leyes o normativas sobre violencia contra las mujeres, su antigüedad y desarrollo involucrando a mayor 
o menor número de sectores (enfoque multisectorial), el nivel de protección social y apoyo a la familia, las desigualdades de 
género en términos económicos, políticos y educativos y el nivel de aceptabilidad hacia la violencia son otros de los factores 
sociales de tipo estructural que explican las desigualdades en la distribución de la prevalencia de violencia contra las mujeres en 
la pareja en los países de Europa38. El desempleo masculino de larga duración, las desigualdades de género en la representación 
política y el gasto público son también algunas de las características del contexto social que hemos observado en relación con 
el riesgo de violencia y feminicidio tanto a nivel nacional39 como internacional40. La interrelación entre este tipo de factores 
es compleja y, en ocasiones, genera efectos no esperados. En periodos de crisis, como la financiera de 2008, el empeoramiento 
de algunos de estos indicadores, como las tasas de desempleo, no se correspondió con un aumento del riesgo de feminicidio 
y lo relacionamos con otro tipo de factores de índole estructural, como la construcción social de los roles de género en la 
familia, que pudieron influir en que algunas mujeres silenciaran y se sometieran a las situaciones de abuso dando prioridad 
a los problemas de la familia, tal y como evidenciaba la disminución de divorcios que también se produjo en este periodo41. 
La construcción social de los roles de género, la masculinidad y feminidad, así como de las relaciones interpersonales puede 
considerarse uno de los determinantes estructurales clave, por ejemplo, en la explicación del riesgo de violencia de género 
en la población adolescente y joven, dada su importancia no sólo en las percepciones sobre la violencia y las formas que la 
mayoría identifica y rechaza (como la violencia física o la violación), sino también sobre otras formas de violencia que todavía 
parecen tener más dificultades de reconocer (como el control a través de las redes sociales, la sextorsión o el abuso sexual en 
la pareja)42. En este sentido, hemos identificado ciertas “zonas grises” en las narrativas de la población joven española, es decir, 
discursos ambivalentes que no solo normalizan, sino también contribuyen a que se reproduzcan algunas formas de violencia 
sexual, culpabilización de las víctimas y cuestionamiento de actitudes de rechazo en los hombres, entre otros43. En población 
adolescente, este tipo de narrativas se relacionan con actitudes como el machismo44 y sexismo (hostil y benevolente)45 que a 
su vez se asocian a una mayor probabilidad de violencia de género, siendo la victimización más prevalente en chicas46 y la 
conducta violenta en chicos47. 
En relación con la violencia de género (victimización y conducta) y población inmigrante, se hace evidente que es necesario 
integrar en las explicaciones la interacción de diferentes tipos de determinantes sociales relacionados con el proceso migratorio 
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y las desigualdades sociales. Así, el mayor riesgo de violencia de género registrado en mujeres inmigrantes en comparación con 
las nacidas en España, por ejemplo, puede explicarse por el efecto de situaciones propias del proceso de inmigración, como 
la situación administrativa o el tiempo de residencia en el país de acogida, que influye en el acceso a los recursos de apoyo 
formal48; pero también cabe tener en cuenta otras características de riesgo comunes con las mujeres víctimas nacidas en España, 
como la falta de apoyo social, el desempleo, los procesos de separación o divorcio o el bajo nivel educativo que, en el caso 
de las mujeres inmigrantes, registran además asociaciones más fuertes (mientras que las mujeres nacidas en España en proceso 
de separación o divorcio registran un riesgo casi dos veces mayor de violencia, las mujeres inmigrantes en este mismo proceso 
registran un riesgo casi cuatro veces mayor)49. Además, en el análisis de todas estas interrelaciones, cabe tener en cuenta que 
se producen en un contexto social en el que prevalecen las desigualdades de género en diferentes ámbitos y abocan a las 
mujeres inmigrantes a una situación de mayor desventaja social con respecto a los hombres. 

Desigualdades sociales en el acceso a los servicios de apoyo formal
Los determinantes de acceso a los servicios de salud es un tema central sobre el que se han desarrollado diversos modelos 
teóricos en la investigación en salud pública y sobre servicios sanitarios50,51. El estudio de la accesibilidad de las mujeres a 
los servicios relacionados con la violencia de género se refiere a la facilidad o las dificultades con la que las mujeres pueden 
hacer uso de estos en función de no solo su disponibilidad y cercanía, sino también de otros factores relacionadas con las 
características de los recursos, sus profesionales y las propias mujeres52. En esta línea de trabajo, hemos constatado en diversos 
estudios la conocida “Ley de cuidados inversos” de Julian Tudort (1971)53, que hace referencia a cómo las dificultades de 
acceso a los servicios de apoyo formal suelen ser mayores entre los colectivos de mujeres que mayor riesgo de exposición a 
la violencia de género registran.
Las mujeres jóvenes y adolescentes, por ejemplo, han sido identificadas como un colectivo en especial riesgo y, sin embargo, 
su uso de los servicios de apoyo formal como los servicios sanitarios, de apoyo social y legal e incluso las asociaciones es 
menor que el observado en mujeres más mayores54. En parte, la utilización de servicios de apoyo formal se ve influida por 
el tipo de violencia, siendo los casos de violencia física y/o sexual los que con mayor frecuencia hacen uso de los servicios 
de apoyo de este tipo de recursos. Además, también se han identificado barreras de acceso relacionadas con su disponibilidad, 
aceptación, equidad, adecuación y efectividad55. 
En términos de disponibilidad, por ejemplo, limitan el acceso de las jóvenes a los recursos de apoyo y asesoramiento formal 
la falta de información sobre los servicios o el hecho de la mayoría de los servicios tengan un horario que coincide con el 
lectivo. En términos de aceptación, son claves la confianza en los servicios que puede verse mermada por la falta de formación 
y capacidad de adaptación de los servicios y sus profesionales a las necesidades específicas de las jóvenes. En relación con la 
equidad, se plantean barreras como la inexistencia de medidas, estrategias y protocolos en los que se haga referencia explí-
cita a las necesidades específicas de colectivos de jóvenes en los que se entrecruzan diversas circunstancias sociales (como el 
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pertenecer a una minoría étnica). Por último, en términos de efectividad, influye la calidad de los servicios y de la atención 
prestada en los mismos, un tema que abordaré en el siguiente epígrafe. 
En el caso de mujeres inmigrantes y pertenecientes a minorías étnicas, también se han evidenciado la mayoría de las barreras 
anteriormente expuestas a las que se unen otras relacionadas con el hecho de si la situación administrativa de las mujeres les 
permite o no el acceso a los recursos (acceso); los problemas de comunicación por el idioma o experiencias de discriminación 
en su contacto con los servicios y profesionales que pueden mermar la confianza de las mujeres (aceptabilidad); la inexistencia 
de iniciativas que respondan a sus necesidades específicas y que coexistan con las dirigidas a toda la población (equidad); y, 
el desconocimiento y falta de formación de los/las profesionales sobre dichas necesidades y otras circunstancias de las mujeres 
inmigrantes y pertenecientes a minorías étnicas (adecuación)56,57. El análisis de los determinantes de acceso a los servicios de 
apoyo formal también se ha aplicado en otros colectivos sociales como el LGTBIQ+58. 
De la experiencia de los estudios realizados en esta área, se pone de manifiesto la existencia de diferentes tipos de barreras a 
pesar de la universalidad de este tipo de servicios como ocurre, por ejemplo, en España. La aplicación de modelos originalmente 
desarrollados para analizar las desigualdades de acceso a los servicios sanitarios de colectivos de población en situaciones 
de vulnerabilidad social facilita esta línea de trabajo que amplía nuestra comprensión sobre las desigualdades sociales de la 
violencia de género.

Claves en la efectividad de la respuesta formal. Nuestra experiencia sobre los 
servicios sanitarios
En este apartado, se profundiza en las respuestas que pueden brindar las organizaciones y sus profesionales, que anteriormente 
se han identificado como recursos formales de apoyo y asesoramiento. Concretamente, se describen los factores que favorecen 
la capacidad de los servicios y la praxis profesional a partir de nuestra experiencia en atención primaria de salud en España. 
Los servicios sanitarios, en general, y atención primaria de salud, en particular, tienen un papel clave en la atención y preven-
ción de la violencia en diferentes niveles dado su impacto en la salud de las mujeres y sus hijos e hijas59. El contacto con 
los servicios sanitarios puede ser uno de los principales que las mujeres realizan en su búsqueda de apoyo formal60. Además, 
son claves para otras acciones de prevención primaria y secundaria. Sin embargo, las respuestas de los servicios y sus equipos 
no siempre se traducen en la práctica profesional que requieren las mujeres61. 
La Organización Mundial de salud ha desarrollado diversas guías que permiten definir las respuestas del sector sanitario y sus 
profesionales, siendo una de las más recientes de 2020 en relación con las respuestas en el contexto de pandemia por COVID-
191. Desde 2014, existe un consenso general sobre algunas acciones que pueden realizarse desde los servicios sanitarios: estar 
alerta y detectar posibles signos y síntomas, prestar atención sanitaria, documentar las evidencias, informar sobre los recursos 

1 �Varias de las guías más recientes están disponibles en: https://www.who.int/activities/strengthening-health-sector-response-to-gender-
based-violence-in-humanitarian-emergencies
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existentes, coordinarse con otros servicios a los que acompañar y realizar seguimiento de los casos62. La disponibilidad de este 
tipo de documentos de referencia facilita la evaluación de la respuesta del sistema sanitario y sus profesionales, como tuvimos 
la oportunidad de realizar entre 2013 y 2015 en relación con los factores que favorecen que los equipos de atención primaria 
respondan mejor a los casos de violencia de género63. 
Entre las claves identificadas con relación a las respuestas del sector salud, emergen por su relevancia el apoyo institucional, las 
características de los servicios y de sus profesionales64. Entre los factores relacionados con el apoyo institucional, se identificó 
el reconocimiento de la violencia como un problema de salud pública y la importancia de incluirlo entre las competencias 
profesionales sanitarias, así como la existencia de un protocolo de actuación en esta materia y su conocimiento y manejo por 
parte de los equipos profesionales. 
En cuanto a las características de los servicios, destaca una atención a la salud centrada en la persona, concretamente en 
las necesidades de las mujeres y, especialmente, en sus circunstancias sociales2. También se incluye un buen clima de trabajo, 
favorecido por los factores contextuales mencionados y los relacionados con los equipos profesionales. En estos últimos, la 
formación, la autoeficacia, la experiencia profesional y el nivel de concienciación sobre la importancia de implicarse en las 
respuestas emergen consistentemente como facilitadores. En la formación precisamente, la universidad también tiene un papel 
importante tal y como hemos recogido desde la perspectiva de diferentes profesionales con competencias en la atención de 
este tema como es el caso de la enfermería y el trabajo social65,66. 

Prevención de la violencia de género y equidad social
La meta de la erradicación de la violencia de género está presente en muchas de las políticas y declaraciones presentes en la 
actualidad. Se trata de un objetivo ambicioso que requiere respuestas vinculadas a la lucha contra las desigualdades sociales tal 
y como se ha evidenciado a lo largo de este documento. En este último apartado, se realizan una serie de recomendaciones 
basadas en los principios básicos y enfoques para el desarrollo de estrategias de acción sobre los factores sociales determinantes 
de la salud y las desigualdades en salud67.
Con respecto a los principios básicos, cabe mencionar por su importancia la consideración de las características del contexto, 
la implicación de diversos sectores de relevancia y la promoción de la participación social. 

2 � Atención centrada en la persona: forma de entender y practicar la atención sanitaria que adopta conscientemente el punto de vista de los 
individuos, los cuidadores, las familias y las comunidades como partícipes y beneficiarios de sistemas de salud que inspiren confianza, estén 
organizados no tanto en función de enfermedades concretas, sino de las necesidades integrales de la persona, y respeten las necesidades 
sociales. La atención centrada en la persona exige también que los pacientes reciban la información y el apoyo que necesitan para tomar 
decisiones y participar en su propia atención y que los cuidadores estén en condiciones de rendir al máximo dentro de un entorno de 
trabajo favorable. Definición disponible en: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA69/A69_39-sp.pdf
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• � El diseño de estrategias para el abordaje de las desigualdades sociales de la violencia de género (las causas de 
las causas) debe considerar las características de los contextos (países, regiones u otros ámbitos de aplicación). 
Cabe tener en cuenta, por ejemplo, la magnitud del problema, la percepción social sobre el mismo, las políticas 
existentes relacionadas con la violencia de género, entre otros factores que distinguen a un contexto de otro. 

• � La aplicación de un enfoque intersectorial, referido a la necesidad de integrar a diferentes sectores de relevancia 
(salud, servicios sociales, educación, justicia, seguridad, medios de comunicación) para abordar de manera más 
efectiva, eficiente y sostenible las desigualdades sociales. En relación con la violencia de género, cabe considerar 
la importancia de integrar y promover la acción coordinada de diferentes sectores relacionados con la educación, 
justicia, policía, servicios sociales, sanidad, en diferentes niveles (internacional, nacional, regional y local) dada su 
relación con la prevalencia de violencia de género en los países europeos38. 

• � Promoción de la participación social, definida como la participación activa de las mujeres afectadas, las comu-
nidades u organizaciones comunitarias en la toma de decisiones y el diseño, implementación y evaluación de 
las intervenciones. Informar o consultar para obtener apoyo para acciones ya decididas por gobiernos u orga-
nizaciones no podría considerarse participación social68. La participación social incluye la promoción de redes 
entre el sector de la salud y la sociedad civil (organizaciones de migrantes, mujeres y romaníes, entre otros) y 
empoderar a las comunidades y, en particular, a colectivos de especial riesgo social y ante la violencia de género

Con respecto a los enfoques para el desarrollo de intervenciones sobre las desigualdades sociales de la violencia de género, 
pueden identificarse diferentes puntos de entrada relacionados con las causas, las consecuencias, los colectivos de especial riesgo 
y el acceso a los recursos formales de apoyo. 

• � Con respecto a la exposición y sus causas, se requieren estrategias orientadas a la reducción del impacto de 
los ejes de desigualdad social descritos anteriormente en función del género, la etnia, la orientación sexual, la 
clase social, entre otros. Este enfoque aplicado a las políticas de violencia de género requiere una referencia 
explícita a la lucha contra el machismo, la homofobia, el racismo, entre otras formas de opresión mediadas 
por dichos ejes de desigualdad. Requiere también vincular la lucha contra violencia de género con la reducción 
de la desigualdad salarial entre hombres y mujeres, el techo de cristal o la promoción de mujeres en puestos 
de toma de decisiones con las acciones políticas contra la violencia de género. La equidad de género en la 
educación, el empleo y los diferentes ámbitos de toma de decisiones, se relacionan con las desigualdades sociales 
de la violencia de género y, por tanto, también con su prevención en distintos niveles.
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• � Con respecto a las consecuencias de la violencia de género, se requieren estrategias dirigidas a las desigualdades 
sociales que forman parte de éstas. La violencia de género es un problema de salud pública y también un 
determinante social de la salud. Genera consecuencias en la salud y el bienestar de las mujeres y sus familias 
relacionadas con su situación económica, laboral, nivel educativo, entre otras. Además de atender los problemas 
de salud y psicológicos, la atención sobre estas consecuencias en las circunstancias sociales (económicas, laborales, 
académicas, relacionadas con la vivienda) puede ser clave para empoderar a las mujeres y reafirmarlas en su 
toma de decisiones. 

• � Las evidencias sobre la distribución del riesgo de la violencia de género ponen de manifiesto la necesidad de 
un marco centrado en colectivos de mujeres en situación de desventaja social. Este enfoque exige, en primer 
lugar, que se reconozcan y se hagan visibles las desigualdades sociales de la violencia de género. Se requiere, 
en este sentido, de apoyo institucional que promueva la investigación y sistemas de vigilancia epidemiológica 
que hagan más visibles a estos colectivos de mujeres. 

• � También se requiere el desarrollo de intervenciones y respuestas políticas que combinen el enfoque poblacional 
(dirigido a toda la población o todas las mujeres) y el de población de riesgo (más dirigido a las necesidades 
específicas de colectivos de población de mayor riesgo)69. La perspectiva poblacional es básica para acciones 
orientadas a disminuir las desigualdades sociales en toda la población, así como también su exposición a fac-
tores con influencia en la violencia de género. Desde esta perspectiva, se plantean, por ejemplo, intervenciones 
educativas dirigidas a toda la población adolescente para promoción de activos o factores protectores frente 
a la violencia de género como el rechazo al machismo, sexismo y la violencia7. Sin embargo, la efectividad 
de este tipo de iniciativas depende de que también se lleven a cabo acciones específicas para determinados 
colectivos que corresponderían al enfoque de población de riesgo. Siguiendo el ejemplo, cabría complementar 
con contenidos y metodologías de trabajo que incluyan las necesidades específicas de colectivos de mayor riesgo 
como las chicas adolescentes, las mujeres inmigrantes o la población joven de colectivos LGTBIQ+. 

Con respecto a los recursos de apoyo formal, se ha evidenciado la existencia de diferentes tipos de barreras de 
acceso que se entrecruzan con las desigualdades sociales y que merman la efectividad de los propios servicios. 
Mejorar el acceso a los recursos de apoyo formal requiere actuaciones sobre los servicios y sus profesionales3. En 

3 � Algunos ejemplos, los recogimos en Vives-Cases, Carmen, La Parra, Daniel, Goicolea, Isabel, Felt, Emily, Briones-Vozmediano, Erica. et al. Pre-
venting and addressing intimate partner violence against migrant and ethnic minority women: the role of the health sector: policy brief. 
World Health Organization. Regional Office for Europe. 2014. Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/344705
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cuanto a los propios servicios, se evidencia la importancia de reconocer, hacer un seguimiento y proponer estrate-
gias para reducir las distintas barreras de acceso que pueden encontrar las mujeres que necesiten este tipo de 
apoyo. De igual forma, identificar y combatir la discriminación institucional por género, etnia o estatus migratorio, 
entre otros. Se tratan de mejoras en las que se requieren apoyo institucional, recursos económicos y humanos. 
Los profesionales, por su parte, requieren alianzas con equipo de trabajo multidisciplinares de diferentes sectores, 
incluidas las asociaciones; acceso a información sobre iniciativas prometedoras para la reducción de las desigual-
dades sociales en violencia de género; y, formación tanto en el tema como en las necesidades de los distintos 
colectivos sociales. En este última, la universidad tiene un papel clave en la formación desde los distintos grados.
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