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Introducción

El incremento de la violencia domés-
tica y su mayor difusión sociocultu-
ral ha instado a las instituciones pú-
blicas a aunar y coordinar esfuerzos
en favor de las víctimas.
La violencia doméstica implica el
maltrato y violencia sobre distintos
miembros de la unidad familiar,
especialmente sobre la mujer y los
menores. Dentro de la violencia fa-
miliar, el «síndrome de la mujer mal-
tratada» tiene una autonomía con-
ceptual, ya que se puede iniciar 
antes de establecerse la unidad fami-
liar y no desaparecer cuando acaba
el contexto doméstico. El Royal Co-
llege of Psychiatry lo definió como
«aquellos casos en que la mujer ha
sufrido graves y repetidas lesiones fí-
sicas procedentes del hombre con
quien convive». Desde entonces has-
ta la actualidad, hay un amplio es-
pectro del concepto. Según Lorente1,
«es el conjunto de lesiones físicas y
psíquicas resultantes de las agresio-
nes repetidas, llevadas a cabo por el
hombre sobre su cónyuge o mujer a
la que estuviese o haya estado unido
por análogas relaciones de afectivi-
dad».
Es difícil cuantificar exactamente los
datos epidemiológicos referentes a la
mujer maltratada y el conocer los
numerosos factores que interaccio-
nan en el proceso condicionando la
gravedad de los hechos2,3. Los datos
estadísticos proceden de las denun-
cias presentadas en el Ministerio del
Interior, del Ministerio de Asuntos
Sociales a través del Instituto de la
Mujer y de los centros de acogida,
que en su mayoría son gestionados
por los ayuntamientos. Otra fuente
de datos son los procedentes de la
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Administración de Justicia: informes
de Fiscalía y Ministerio de Justicia.
En todos estos datos hay ausencia de
cifras globales, son muy fragmenta-
rias, sin pautas comunes de recogida
de datos e investigación adecuada.
Las cifras indican que unas 300.000
personas son maltratadas, de las que
se denuncian 18.000 casos, o sea, un
4-5%4,5. Se considera que transcu-
rren unos 7 años de media desde que
comienza el maltrato hasta que las
víctimas son atendidas o se toma al-
guna iniciativa. El Violence Against
Women Survey de Canadá detectó
que un 22% de las mujeres maltrata-
das nunca había hablado del proble-
ma a nadie hasta una primera entre-
vista, y que en las consultas médicas

solamente el 2% de las pacientes
maltratadas era conocida como vícti-
ma del maltrato6. Las tablas 1 y 2
presentan cifras recientes del Minis-
terio de Asuntos Sociales sobre de-
nuncias de las mujeres por maltrato
de sus parejas en 1998 y durante el
primer semestre de 1999. Por comu-
nidades autónomas, destaca Andalu-
cía (2.332 denuncias en 1999 y 4.307
en 1998), seguida de Madrid (1.719
en 1999 y 3.577 en 1998) y Cataluña
(1.327 en 1999 y 2.630 en 1998)7. La
tabla 3 presenta unos datos más res-
tringidos, que muestran las denun-
cias que se recogieron en el SAM
(Servicio de Atención a la Mujer) en
Barcelona en 19988. En el Instituto
de la Mujer se recibieron 104.856

TABLA 1. Denuncias por malos tratos según comunidades autónomas.
Total acumulado 1999 (de enero a junio)

Total Delitos Faltas

Total nacional 10.437 3.261 7.176

Andalucía 2.332 519 1.813

Asturias 278 86 192

Baleares 229 117 112

Canarias 866 337 529

Cantabria 123 17 106

Castilla y León 476 105 371

Castilla-La Mancha 333 92 241

Cataluña 1.327 464 863

Comunidad Valenciana 1.002 382 620

Extremadura 245 53 192

Galicia 556 217 339

Madrid 1.719 573 1.146

Murcia 484 140 344

Navarra 60 27 33

La Rioja 54 15 39

Ceuta y Melilla 149 18 131

Aragón 204 99 105

Elaboración a partir de datos del Ministerio del Interior. No incluye datos referidos al País Vasco
y Gerona.
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consultas sobre el tema en 1998, un
20% más que en 19979.
El maltrato a la mujer presenta dis-
tintos aspectos: en primer lugar, da-
tos preliminares que incluyen el co-
nocimiento de los hechos por terceras
personas, las investigaciones policia-
les previas o denuncias formales. En
segundo lugar, los aspectos clínico-
asistenciales que suponen la aten-
ción de las víctimas y de sus lesiones
en centros médicos, normalmente los
servicios de urgencia de la red públi-
ca. En tercer lugar, los aspectos lega-
les donde se inicia un proceso que de-
rivará en una sentencia o resolución
judicial. Finalmente, la atención in-
tegral a la víctima la derivará a los
servicio socioasistenciales más ade-
cuados en cada caso.

El objetivo de este estudio es revisar
la intervención del médico forense
que se halla en el tercero de los as-
pectos citados, en el proceso legal, y
comentar la reciente legislación
aprobada que modifica diversos ar-
tículos del Código Penal y Ley de En-
juiciamiento Criminal (LEC).

Intervención médico-forense

La ley plantea unas necesidades en
el ámbito médico. Los médicos foren-
ses son peritos al servicio de la Ad-
ministración de Justicia. Se inte-
gran en un cuerpo nacional de titu-
lados superiores que asesoran a
fiscales, tribunales, juzgados y ofici-
nas del registro civil. Dependen del
Ministerio de Justicia o comunida-

des autónomas que tengan transfe-
rencia de las correspondientes com-
petencias. El Cuerpo de Médicos Fo-
renses tiene su origen en la Ley de
Sanidad de 1855, pero como tal cuer-
po no tuvo vigencia hasta 1915. Que-
dó establecido mediante la Ley Or-
gánica de 17-VII-1947 después de 
diversas reorganizaciones. Las dis-
posiciones que rigen en la actuali-
dad las funciones del cuerpo son los
arts. 344-351 de la LEC y los 497-
507 de la Ley Orgánica del Poder Ju-
dicial de 1-VII-1985. Otras disposi-
ciones que le afectan son la Ley Or-
gánica 7/9210 el Real Decreto
181/9311, la Ley Orgánica 16/9412 y
el Real Decreto 2/96, por el que se
aprobó el Reglamento Orgánico del
Cuerpo de Médicos Forenses13. Los
médicos forenses, en sus funciones,
han de establecer con precisión el
concepto de daños y lesiones sufri-
das por las víctimas, ya que de la
exactitud de su informe dependerá
la reparación indemnizatoria.
El maltrato a la mujer se inicia en el
marco legal con unas diligencias ju-
diciales que se incoan con la llegada
a los juzgados de un parte asistencial
procedente de un centro médico, o
bien con la remisión de una denuncia
que se ha realizado previamente en
las dependencias policiales. Dentro
de las diligencias, se insta a la afec-
tada para ser reconocida por el médi-
co forense.
La intervención médico-forense des-
de el punto de vista médico implica
varias cuestiones: cuándo se explora
a las víctimas, cómo se realiza esta
exploración, qué seguimiento se rea-
liza y qué informe se emite.
Cuestiones burocráticas establecen
que, cuando la víctima acude a este
reconocimiento, generalmente sus le-
siones han desaparecido. Es conocido
que el maltrato físico en general es
reiterado pero no de gravedad, es de-
cir, el forense suele hallarse ante una
lesionada donde lo único que puede
hacer es constatar los datos del par-
te facultativo inicial. No obstante, si
las lesiones aún persisten se realiza-
rá un seguimiento hasta su curación,
con valoración de datos objetivos de
gran interés en el proceso judicial.
Los posibles mecanismos de agre-
sión, tamaño, forma y caracteres de
las lesiones, los agentes u objetos uti-
lizados en la agresión, signos de de-
fensa o lucha, etc. son elementos de
juicio importantes y de valor proba-
torio a interpretar en el proceso le-
gal. El seguimiento de la víctima ter-

TABLA 3. Datos del SAM (Servicio de Atención a la Mujer) de Barcelona (1998)

Delitos Denuncias Detenciones

Abandono de familia 141 00

Amenazas y coacciones 659 83

Malos tratos 491 41

Lesiones 492 68

Agresiones sexuales 220 52

Otros delitos 164 19

Total 2.167 263

TABLA 2. Denuncias por malos tratos según comunidades autónomas (1998)

Total Delitos Faltas

Total nacional 20.043 5.861 14.182

Andalucía 4.307 927 3.380

Aragón 356 150 206

Asturias 560 196 364

Baleares 342 150 192

Canarias 1.570 595 975

Cantabria 249 38 211

Castilla y León 872 170 702

Castilla-La Mancha 596 153 443

Cataluña 2.630 961 1.669

Comunidad Valenciana 1.897 520 1.377

Extremadura 436 77 359

Galicia 1.061 387 674

Madrid 3.577 1.022 2.555

Murcia 799 151 648

Navarra 102 41 61

País Vasco 422 270 152

La Rioja 68 7 61

Ceuta y Melilla 199 46 153

Elaboración a partir de datos del Ministerio del Interior. No incluye Gerona.
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minará con la emisión del informe de
sanidad.
El informe de sanidad recoge la valo-
ración de daños físicos y de daños
psíquicos, hoy día muy resaltados en
el medio judicial. Es imprescindible
consignar en el informe si las lesio-
nes necesitaron un tratamiento mé-
dico o quirúrgico para su curación o
sólo fueron tributarias de una prime-
ra asistencia médica. Este criterio
permitirá al ministerio fiscal clasifi-
car los hechos como «delitos» o «fal-
tas» de diferente trascendencia
legal14. La valoración del daño físico
no entraña muchas dificultades, en
general, aunque deben quedar claros
los posibles mecanismos lesionales
iniciales.
La valoración del daño psíquico ha
de tener en cuenta los siguientes fac-
tores: a) circunstancia origen del da-
ño y factor estresante de éste; b)
apreciación subjetiva del hecho y vi-
vencia personal del mismo, y c) res-
puesta psíquica inmediata o tardía.
Estos factores tienen diferente in-
fluencia en el resultado final. El fac-
tor estresante suele ser de poca in-
tensidad por habituabilidad del he-
cho, con bajo riesgo para la
integridad física pero mantenido en
el tiempo. Los factores que influyen o
modifican la vivencia personal pue-
den ser el uso de armas, el ensaña-
miento o las repercusiones que el ac-
to puede tener para la víctima como
influencia en su situación laboral o
posible pérdida de empleo15. La res-
puesta psíquica inmediata no suele
ser observada por los médicos foren-
ses. Tiene lugar en el momento del
hecho y comprende reacciones de
shock, negación, confusión, temor o
abatimiento, que van perdiendo in-
tensidad con la desaparición del he-
cho puntual. En las víctimas existe
un predominio de autoprotección e
intento de sobrevivir al suceso, lo que
justifica esta pérdida de intensidad
de la reacción aguda16. La respuesta
psíquica a largo plazo implica la pre-
sentación de síntomas psicosomáti-
cos, molestias inespecíficas, trastor-
nos del sueño, depresión-ansiedad,
baja autoestima17 y trastorno por es-
trés postraumático. Esta respuesta
psíquica tardía se va a relacionar con
la vulnerabilidad de la víctima. Fac-
tores físicos circunstanciales como
embarazo, patologías previas, edad,
intervienen en la vulnerabilidad.
Asimismo se relaciona con otros fac-
tores psicológicos, como la personali-
dad previa de la víctima, anteceden-

tes psiquiátricos o tratamientos psi-
quiátricos actuales.
El informe de sanidad reflejará final-
mente las secuelas físicas derivadas
de la agresión como cicatrices, limi-
taciones funcionales o minusvalías y
las secuelas psíquicas cronificadas,
caso de trastorno por estrés postrau-
mático, depresión, fobias, disfuncio-
nes sexuales u otras. Estas secuelas
son encuadrables en el baremo ofi-
cial establecido de noviembre de
199518, que las valora y asigna una
puntuación para su cuantificación.
Cuando alguna de estas secuelas no
se halla expresamente codificada, de-
be compararse con otra de similar
trascendencia por analogía.
Todo ello supone un peritaje comple-
to sobre valoración de daño teniendo
en cuenta todos los factores impli-
cados.

Protocolos sanitarios

Recientemente se estudian iniciati-
vas para protocolizar la exploración
de las víctimas de la violencia do-
méstica y mujer maltratada. La si-
tuación actual en las distintas auto-
nomías no es uniforme. En Madrid,
la Organización Médica Colegial ha
editado este año un exhaustivo pro-
tocolo con el consenso de distintas so-
ciedades médicas19. Aragón y Cana-
rias20 han anunciado la implanta-
ción de protocolos sanitarios dentro
del Sistema Nacional de Salud. En
Cataluña, a instancia de los Depar-
tamentos de Bienestar Social, Insti-
tuto de la Mujer y Sanidad, se solici-
tó la creación de un protocolo sanita-
rio específico para la exploración de
la mujer maltratada. El objetivo era
tratar de evitar la duplicidad de ex-
ploraciones a las víctimas y unificar
criterios entre médicos asistenciales
y forenses. En el diseño del protocolo
intervinieron un médico forense, un
médico del servicio de urgencias y 
un psiquiatra. Este protocolo intenta
recoger la máxima información den-
tro de la máxima brevedad, ya que
los servicios asistenciales que atien-
den en primer lugar a las víctimas no
pueden dedicar largo tiempo a relle-
nar extensos cuestionarios. El proto-
colo presenta un gráfico para descri-
bir la topografía lesional, de interés
forense. Además de lesiones físicas y
psíquicas, incluye datos sobre ante-
cedentes psiquiátricos y adicciones.
La mujer maltratada de hoy es una
persona más joven que, por su parte,
puede presentar factores de riesgo

que influyan en el hecho del maltra-
to como consumo de alcohol o de psi-
cotropos21.
Este protocolo sanitario se difundirá
a centros hospitalarios y asistencia-
les, así como a juzgados, en unión del
protocolo para agresión sexual ya es-
tablecido y que fue introducido por la
Fiscalía del Tribunal Superior de
Justicia de Cataluña. No obstante,
ello no evitará la exploración que el
forense debe realizar como perito
dentro del proceso legal. Cuando sea
factible, la exploración inicial de la
víctima se realizará conjuntamente
entre médicos clínicos y forenses. En
su caso, sería deseable la mayor cele-
ridad posible, lo  que no siempre se
consigue.
Con el mismo fin los Colegios de Mé-
dicos también están elaborando pro-
tocolos interdisciplinarios. Mc Leer
et al, en el 198922, ya establecían que
la introducción de un protocolo ade-
cuado para la detección del maltrato
aumentaba el número de casos co-
rrectamente diagnosticados de un
7,7 a un 30%. Otra casuística con-
cuerda con la elevación de las cifras
de un 6 al 30% de diagnósticos de
maltrato, realizados en los servicios
de urgencia de Estados Unidos cuan-
do se utilizan los protocolos23. Los re-
sultados de estas iniciativas deben
valorarse en los próximos tiempos,
con datos que faciliten los procesos
legales y estadísticas indicativas de
la evolución del proceso.

Legislación

La normativa recogida en el Código
Penal de 1995 aplicable a la violencia
doméstica, y en concreto a la mujer
maltratada, expone:
Libro II. Título III. De las lesiones.

Art. 147.1. El que, por cualquier me-
dio o procedimiento, causare a otro
una lesión que menoscabe su integri-
dad corporal o su salud física o men-
tal será castigado con la pena de pri-
sión de 6 meses a 3 años, siempre que
la lesión requiera objetivamente para
su salud, además de una primera
asistencia facultativa, tratamiento
médico o quirúrgico. La simple vigi-
lancia o seguimiento del curso de la
lesión no se considerará tratamiento
médico.
2. No obstante, el hecho descrito en el
apartado anterior será castigado con
la pena de arresto de 7-24 fines de se-
mana o multa de 3-12 meses, cuando
sea de menor gravedad, atendidos el
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medio empleado o el resultado pro-
ducido.
Art. 148. Las lesiones previstas en el
apartado 1 del artículo anterior po-
drán ser castigadas con la pena de
prisión de 2-5 años, atendiendo el re-
sultado causado o riesgo producido:
1. Si en la agresión se hubieran utili-
zado armas, instrumentos, objetos,
medios, métodos o formas concreta-
mente peligrosos para la vida o sa-
lud, física o psíquica del lesionado.
2. Si hubiera mediado ensañamiento.
3. Si la víctima fuera menor de 12
años o incapaz.
Art. 153. El que habitualmente ejerza
violencia física sobre su cónyuge o
persona a la que se halle ligado de
forma estable por análoga relación
de afectividad, o sobre los hijos pro-
pios o del cónyuge o conviviente, pu-
pilos, ascendientes o incapaces que
con él convivan o que se hallen suje-
tos a la potestad, tutela, curatela o
guarda de hecho de uno o de otro, se-
rá castigado con la pena de prisión
de 6 meses a 3 años, sin perjuicio de
las penas que pudieran corresponder
por el resultado que, en cada caso, se
causare.

En los últimos tiempos el incremen-
to de la incidencia de muertes en
mujeres maltratadas en el contexto
familiar hizo que se agilizaran las
propuestas para la modificación de
una legislación más efectiva que
protegiera a la víctima y endurecie-
ra la penalidad del agresor. En abril
del pasado año se promulgó la Ley
Orgánica 11/99 de modificación del
Título VII del Libro II del Código Pe-
nal, que afecta fundamentalmente a
la protección de la integridad sexual
de menores e incapaces. En esta Ley
los Artículos 4.º, 5.º, 6.º y 7.º afectan
a las víctimas de lesiones y son apli-
cables a la mujer maltratada y vio-
lencia doméstica24. Estos cambios se
reflejan de nuevo en la Ley Orgáni-
ca 14/99 de modificación del Código
Penal de junio 199525, en materia de
protección a las víctimas de malos
tratos y de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal.

Modificaciones del Código
Penal

La articulación de las nuevas medi-
das legislativas se concreta, en cuan-
to al Código Penal, en la modificación
de los arts. 33, 39, 48, 57, 83, 105,
153, 617 y 620, modificación que su-
pone la inclusión como pena acceso-

ria de determinados delitos la prohi-
bición de aproximación a la víctima,
o a aquellos de sus familiares u otras
personas que determine el juez por
tiempo inferior a 6 meses, entre 6
meses y 3 años o superior a 3 años,
sin exceder 5 años. Asimismo se pue-
de impedir el acercamiento a sus lu-
gares de trabajo, domicilio u otros 
lugares que frecuenten y la comuni-
cación por cualquier medio informá-
tico o telemático, escrito, verbal o vi-
sual. Es importante la tipificación co-
mo delito específico de la violencia
psíquica ejercida con carácter habi-
tual. Para apreciar la habituabili-
dad, se atenderá al número de actos
de violencia acreditados y la proxi-
midad temporal de los mismos. Se
hace posible el ejercicio de oficio de la
acción penal en las agresiones consi-
deradas como «faltas». Se adecua la
imposición de la sanción penal, te-
niendo en cuenta la posible repercu-
sión económica que la pena pudiera
tener sobre la víctima o los integran-
tes de la unidad familiar.
En cuanto a la Ley de Enjuiciamien-
to Criminal, la modificación de sus
arts. 13 y 109, y la introducción de un
nuevo art. 544 bis persiguen el obje-
tivo de facilitar la inmediata protec-
ción de la víctima, mediante la intro-
ducción de una nueva medida caute-
lar que permita el distanciamiento
físico entre el agresor y la víctima y
que puede acordarse en las primeras
diligencias. Por otro lado, la reforma
del art. 104 permite también la per-
secución de oficio en los malos tratos
que se clasifican legalmente como
faltas. Un aspecto altamente novedo-
so en la reforma de la Ley de Enjui-
ciamiento Criminal, de carácter pro-
cesal, que puede redundar en una
considerable minoración de las con-
secuencias que sobre la propia vícti-
ma o sobre los testigos menores de
edad puede tener el desarrollo del
proceso, es la cobertura legal necesa-
ria para que no se produzca confron-
tación visual entre las víctimas o me-
nores de edad y el procesado. Se per-
mite la utilización de medios
audiovisuales, con lo que los careos
en estos casos pasan a tener un ca-
rácter excepcional.

Conclusiones

La violencia doméstica es un hecho
complejo que tarda en darse a cono-
cer a la luz pública, por lo que la ac-
tuación puramente preventiva desde
el inicio es difícil de realizar.

Una vez conocida, hay factores que
pueden ayudar a las víctimas para
que los hechos traumáticos sean me-
nores y evitar la victimización se-
cundaria, definida como el conjunto
de síntomas psíquicos y psicosomáti-
cos que se manifiestan a lo largo del
tiempo, a menudo debido a los as-
pectos médico-legales-judiciales que
acompañan a la denuncia. La coordi-
nación institucional es necesaria pa-
ra que la eficacia y rapidez en las re-
soluciones minimicen esa victimiza-
ción y eviten la carga de ansiedad y
angustia en la víctima. Dentro del
proceso legal, la agilización en las
distintas fases del procedimiento
disminuirá el estrés añadido por fal-
ta de entendimiento de los sistemas
legales que tienen muchas vícti-
mas26. En algunos estudios realiza-
dos, el asesoramiento y consejo de
los abogados a las víctimas indican
que existe menor incidencia de pro-
cesos depresivos en aquellas perso-
nas que disponen de esta informa-
ción27.
Los médicos forenses deben agilizar
sus exploraciones y dar la máxima
celeridad a la elaboración de sus in-
formes, aunque no pueden actuar
hasta que así es acordado por la au-
toridad judicial.
En el ámbito de la medicina asisten-
cial, se ha de destacar la importancia
de los médicos de asistencia prima-
ria en el diagnóstico del maltrato, re-
conocido en la literatura especializa-
da. La relación continuada médico-
enfermo, el clima de confianza entre
ambos, puede facilitar el acceso a la
información y el aperturismo de 
la víctima. Se podría hablar del «en-
trenamiento» que requieren los mé-
dicos para tratar el tema del maltra-
to a la mujer o de la violencia do-
méstica28,29. Si los médicos e
instituciones se familiarizan con las
opciones legales de las víctimas, po-
drán facilitarles el acceso a los recur-
sos existentes. Han de trabajar en co-
munidad con programas de violencia
doméstica e intervenir en la proposi-
ción de políticas que aporten seguri-
dad y autonomía a las víctimas30.
Los profesionales no deben sentir re-
celos en el diagnóstico del maltrato,
ni interpretar que violan la intimi-
dad de las afectadas. Se debe esta-
blecer el diagnóstico diferencial del
maltrato y eliminar el concepto de
que el maltrato es raro y la violencia
doméstica no ocurre en relaciones
normales31,32. Los médicos jóvenes
deben ser educados para afrontar el
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problema e implicarlos con introduc-
ción de programas que incluyen la
violencia doméstica33. En el ámbito
de la pediatría, los profesionales pue-
den reconocer el maltrato a la mujer,
lo que supone una prevención del
posterior abuso o maltrato del me-
nor34,35. Incluso en el ámbito de la
psicología, se puede llegar a tratar
patología psiquiátrica de depresio-
nes sin diagnosticar el maltrato sub-
yacente36.
Los datos obtenidos sobre el maltra-
to se han de centralizar para obtener
información médica. Los mecanis-
mos lesionales van cambiando y en
la actualidad pasan de la simple le-
sión contusiva a lesiones de grave-
dad por el uso de armas u objetos pe-
ligrosos. En el año en curso 29 muje-
res han perdido la vida, lo que
informa del aumento de la violencia
en la agresión. Asimismo existe una
patología psiquiátrica, no estudiada
en profundidad, que no sólo implica
depresiones o ansiedad sobre las que
la bibliografía es extensa37,38. Los
trastornos de conducta derivados del
maltrato, fobias, disfunciones sexua-
les39, disminución de la autoestima,
aislamiento y otros rasgos de la per-
sonalidad son alteraciones que pre-
senta la mujer maltratada40. Los tra-
tamientos especializados deben diri-
girse a evitar la cronificación de
estos rasgos con importante influen-
cia en el propio gobierno de la vícti-
ma y en sus relaciones interpersona-
les.
La centralización de datos estadísti-
cos del Ministerio de Asuntos Socia-
les, Instituto de la Mujer, centros de
acogida de las corporaciones munici-
pales y Administración de Justicia
informarán de la verdadera inciden-
cia y prevalencia del maltrato, cuya
variabilidad alertará sobre la efica-
cia de las medidas establecidas en
los planos legal, asistencial y social.
Incluso en el ámbito religioso, es de
destacar la iniciativa del Tribunal
Eclesiástico de Gerona sobre maltra-
tos y nulidad matrimonial41.
La creación de grupos de trabajo in-
terdisciplinario y estudio de todos los
parámetros implicados permitirá
orientar acciones preventivas. Se re-
quiere una investigación rigurosa co-
mo componente de futuras interven-
ciones42. Las medidas de actuación
incluyen acciones de información,
formación y difusión en el ámbito de
la prevención del maltrato. La infor-
mación recae sobre los derechos pro-
pios de las personas y recursos exis-

tentes. En el ámbito de la formación
y educación, se han de fomentar se-
minarios, cursos, debates y otras ac-
tividades dirigidas a profesionales.
En el de la educación se ha de evitar
en los más jóvenes la consideración
de la violencia como forma de rela-
ción. El 4.º Programa de Acción Co-
munitaria para la Igualdad de Opor-
tunidades entre Varones y Mujeres
(1996-2000), que se aprobó por deci-
sión del Consejo de Trabajo y Asun-
tos Sociales, bajo presidencia españo-
la del Consejo de la Unión Europea
el 22-XII-1995, es otra iniciativa que
evitará en el futuro la dependencia
de la mujer43.
Por el momento, la nueva normativa
legal supone un avance importante
en la ayuda a las víctimas.
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