Universidad deValladolid

TRABAJO DE FIN DE GRADO MEDICINA

“Valoracion del conocimiento, capacidades y competencias, del protocolo
comun de actuacion sanitaria ante la violencia de género de los estudiantes de

Grado de Medicina y de los médicos de atencién primaria”

Tutor: Dra. Maria Mercedes Martinez Leén

Colaboracion: Dra. Verodnica Casado Vicente

Autores: Jorge Luis Diaz Gonzélez e Ifiigo De Lorenzo Martinez de Ubago




INDICE:

¢ Resumen

» Agradecimientos

» Justificacion/Objetivos del trabajo

e Introduccion y marco tedrico

» Material y métodos

o Resultados

e Discusion

e Conclusiones

» Bibliografia

e Anexos:

o Anexo 1 .Tablas y graficos estadisticos.

o Anexo 2.Cuestionario comentado.

o Anexo 3.Cuestionario/encuesta.



RESUMEN:

Introduccion: La violencia de género (en adelante VG) o en general las
multiples formas de violencia contra la mujer, son un problema a nivel nacional
e internacional, con una gran repercusion sociosanitaria, donde los médicos de
atencién primaria, muestran una posicién crucial en su correcto abordaje y
deteccion. Para ello, como ya se ha demostrado en anteriores estudios, es
necesario una buena formacidén y gran experiencia. Preguntar, en definitiva,
una correcta anamnesis, es vital para la deteccién de casos de VG. Para una
actuacion protocolizada y homogénea en estos casos existe el protocolo de
actuacion comuan de 2012.

Metodologia: Mediante un muestreo no probabilistico se entrega un
cuestionario auto-aplicado de 10 preguntas tipo test, basadas en el protocolo
comin en VG, a médicos de familia del Area de Salud de Valladolid, y a
estudiantes de quinto y sexto en la facultad de medicina. Se recogen ademas
otras variables sociodemograficas (edad, sexo y afios de experiencia
profesional), para el posterior estudio estadistico descriptivo e inferencial
Resultados: Se obtienen 208 cuestionarios cumplimentados validos, con
mayoria femenina de 149 mujeres frente a 59 hombres. El grupo mayoritario
fue estudiantes de quinto (37.5%), posteriormente médicos de familia (37.0%) y
de sexto (25.4%). Mediante un estudio de asociaciones no se observan
diferencias por sexo (T-Student p>0.05), pero si por grado de experiencia-
formacién (Kruskal-WallissANOVA) (p<0.05), con una OR (IC 95%) de 2.54-9.25
para la asociacion “médico” y “puntuacion >7” en el cuestionario. Mediante
regresion lineal se observa que a mayor experiencia mayor puntuacion.
Conclusiones: En la muestra estudiada se observa, a diferencia de lo que se
pudiera creer, que no hay diferencia segun el sexo en la puntuacién obtenida,
es decir, el conocimiento sobre el protocolo en ambos es equivalente. Sin
embargo, se observa la importancia de la experiencia y de la formacion a la
hora de saber interpretar correctamente el protocolo. De todo ello se concluye
la importancia de la correcta formacion tedrico-practica y de la experiencia en el

abordaje de los casos de violencia de género.
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JUSTIFICACION y OBJETIVOS:

La violencia de género (en adelante VG), como parte de los tipos de violencia

contra la mujer, es un problema de gran relevancia a nivel socio-sanitario ;3,
tanto a nivel internacional como nacional. Esta condicion puede ser larvada en
el tiempo y progresiva s. Los profesionales sanitarios, y sobre todo aquellos
profesionales de la atencion primaria deben entender qué es la violencia de
género, saber detectar sus factores de riesgos, realizar prevencidén primaria,
saber como actuar en caso de detectar un episodio de violencia de género y
conocer los principales aspectos ético-legales ;19. Esto es extensible, por lo
tanto, a los estudiantes de ultimos cursos del grado en medicina, dado que
nuestra formacion debe ir dirigida hacia la medicina general y de atencion
primaria. Al afrontar este trabajo de fin de grado, recibimos diferente
informacion de estadisticas institucionales y protocolos, y después de su
lectura, nos planteamos si el protocolo era suficientemente conocido por los
profesionales, si éste era aplicado correctamente, y si la experiencia en la
especialidad de medicina de familia demostraba un mejor conocimiento del
protocolo. En resumen, si los futuros medicos y los médicos de familia que
ejercen en la actualidad, conocen lo que es la violencia de género y el protocolo

de actuacion.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

General:
- Estudio bibliografico sobre la violencia contra la mujer a nivel sanitario.
Especificos:
- Andlisis y revision del protocolo de actuacion médica, a traves de
informes tanto nacionales como internacionales (OMS).
- Estudio del conocimiento y competencias de estudiantes de medicina
quinto y sexto afio y profesionales de atencion primaria, sobre el

protocolo de actuacion sanitaria.

INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

Definicion de Violencia de Género segun la Asamblea General de las Naciones
Unidas:

“Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o
pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico
para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida

privada”

La OMS ha declarado la violencia contra las mujeres como una prioridad de

salud publica en todo el mundo.

Los principales factores determinantes de la violencia de género son la relacion
desigual entre hombres y mujeres y la existencia de la cultura de la violencia
como medio para resolver conflictos. Tras el incremento de los asesinatos
machistas esta el incremento de la desigualdad, consecuencia de que la crisis

econdémica ha precarizado enormemente las condiciones laborales de la clase



trabajadora, afectando en mayor medida a los trabajos ejercidos por las

mujeres.

La violencia contra las mujeres es estructural. La violencia no se debe a
rasgos singulares y patolégicos de una serie de individuos, sino que tiene
rasgos estructurales de una forma cultural de definir las identidades y las
relaciones entre los hombres y las mujeres. La violencia contra las mujeres se
produce en una sociedad que mantiene un sistema de relaciones de género y
una division sexual del trabajo que perpettan la superioridad de los hombres
sobre las mujeres, y asigna diferentes atributos, roles y espacios en funcion del

Sexo.

Todo esto se articula en discursos, comportamientos y practicas, que van
desde los comentarios que los bebés oyen desde que nacen, a lo que van
interiorizando en cuanto al reparto de tareas en casa, a la forma de vestir, los
juegos, las expectativas del profesorado, a la forma en la que se usan los
espacios comunes como el patio de colegio, la ausencia de referentes mujeres

en la historia, a las condiciones en el mercado laboral, etc.

El principal factor de riesgo para la violencia contra las mujeres es,

precisamente, el hecho de ser mujer.

La violencia contra las mujeres es ademas instrumental. El poder de los
hombres y la subordinacién de las mujeres, que es un rasgo basico del
patriarcado, requiere de algin mecanismo de sometimiento. La violencia de
género mas que un fin en si mismo, es un instrumento de dominacién y control

social.

Segun se extrae del informe “Violencia de género contra las mujeres: una
encuesta a escala de la UE”s una de cada 10 mujeres ha sido victima de
violencia sexual desde los 15 afos de edad, y una de cada 20 ha sido violada.
Més de una de cada cinco mujeres ha sido victima de violencia fisica y/o sexual

por parte de su pareja actual o de las previas, y algo mas de una de cada 10



mujeres indica que ha experimentado algun tipo de violencia por parte de un
adulto antes de los 15 afios de edad. Sin embargo y pese a la gravedad de
estos datos s6lo un 14 % de mujeres comunicaron el incidente mas grave de
violencia por parte de la pareja a la policia, y un 13 % cuando el autor no era su

pareja.

A lo largo del proceso de violencia, la mujer sufre una pérdida de autoestima
progresiva. Va perdiendo las esperanzas de salir de su situacion, aumentando

la sumision y el miedo hacia el maltratador.

Por eso, cuando una mujer pide ayuda, debe recibir prioritariamente apoyos
concretos para cambiar su situacion, respetando y no culpabilizandola por sus
decisiones. Es importante que la mujer comprenda que la violencia continuara
e ird en aumento. No podra corregir la conducta de su agresor.

Los hijos e hijas de las mujeres que estan sufriendo violencia por sus parejas o
ex parejas, son victimas de la Violencia de Género, siempre. Si detectamos
un caso de violencia de género, es necesario tener en cuenta que las hijas e
hijos de esa relacion van a requerir una atencion especial en el Sistema
Sanitario, siendo fundamental el papel del personal de Trabajo Social y

Pediatria.

La violencia de género tiene siempre importantes repercusiones en la salud de
las mujeres maltratadas, que persisten incluso después de haber terminado la
situacion. Hay estudios que vinculan algunos “trastornos funcionales”, como el
sindrome del colon irritable, la fibromialgia y los diversos sindromes de dolor
crénico con el antecedente de haber sufrido maltrato fisico o sexual. Ademas,
se ha observado que realizan mas visitas médicas y consultas de salud mental,
tienen estancias hospitalarias mas prolongadas y consumen mas farmacos que

las mujeres que no han sufrido violencia.g



Fizicas

lesiones fisicas agudas o inmediatas,
por ejemplo hematomas,
excoriaciones, laceraciones, heridas
punzantes, quemaduras o mordeduras,
asi como fracturas de huesos o dientes
lesiones mas graves que pueden
conducir a discapacidad, por ejemplo
lesiones en la cabeza, los 0jos, el oido,
el térax o el abdomen

afecciones del aparato digestivo,
problemas de salud a largo plazo o
mala salud, incluidos sindromes de
dolor crénico

muerte, por ejemplo por femicidio o en
relacion con el sida

Mentales

depresion

trastornos del suefio y de los habitos
alimentarios

estrés y trastornos de ansiedad

(por ejemplo, trastorno por estrés
postraumatico)

autoagresion e intentos de suicidio
baja autoestima

Tabla A. Consecuencias para la salud de la violencia contra las mujeres:

Sexuales y reproductivas

embarazo no planeado o no deseado
aborto o aborto inseguro
infecciones de transmision sexual,
incluida la infeccion por el VIH
complicaciones del embarazo o aborto
espontaneo

hemorragias o infecciones vaginales
infeccién pélvica crénica
infecciones de las vias urinarias
fistulas (desgarros entre la vagina y
la vejiga o el recto, o ambos tipos de
desagarro)

relaciones sexuales dolorosas
disfuncion sexual

Conductuales

uso nocivo de alcohol u otras
sustancias

multiples companeros sexuales
eleccion de parejas abusivas en etapas
posteriores de la vida

tasas bajas de uso de anticonceptivos
y de condones

El personal sanitario debera ser capaz de identificar aguellas mujeres que estan
en situacion de especial vulnerabilidad: mujeres inmigrantes, embarazadas,
mujeres con diversidad funcional, mujeres mayores, mujeres en situaciéon de

exclusion social, mujeres con VIH y mujeres que viven en el mundo rural.

O La importancia de los servicios sanitarios ante la violencia de género

Estudios realizados en diferentes paises demuestran que el porcentaje de
mujeres 15 a 49 afios que han sufrido violencia fisica o sexual por parte de su
pareja a lo largo de su vida se sitia entre el 15 y el 71%.; Estos datos nos
demuestran que la violencia contra la mujer es un problema hasta cierto punto
prevenible.

Las mujeres que sufren violencia de género entran en contacto con los
servicios sanitarios con mayor frecuencia, especialmente en Atencion Primaria,
Urgencias, Obstetricia y Ginecologia, y Salud Mental, por lo que tienen un

papel esencial en proporcionarles ayuda.



La deteccion de la situacion de violencia por parte del personal sanitario
predispone a la ruptura del silencio, lo que supone el primer paso para la

visualizacion y comprension del problema.
Teniendo en cuenta que las necesidades de estas mujeres son de mudltiples
dimensiones, es fundamental la implicacién activa de todo el personal de los

servicios sanitarios, siguiendo un modelo de atencién integral.

La OMS recomienda en su informe Violencia contra las mujeres: un tema de

salud prioritario 3s: “No tenga miedo de preguntar: Contrariamente a la creencia

popular, la mayoria de las mujeres estan dispuestas a revelar el maltrato
cuando se les pregunta de forma directa y no valorativa. En realidad, muchas

estan esperando silenciosamente que alguien les pregunte”.

A pesar de que el protocolo comun para la actuacion sanitaria ante la Violencia
de Género (2012) incluye especificamente un apartado sobre prevencion, en el
que incluye la formacion continuada del personal sanitario en atencién integral,
seguimos observando una baja deteccion de violencia de género, y existe un

claro retraso en su diagnéstico.

En este mismo protocolo, se plantea que el personal sanitario debe tener una
actitud de alerta y busqueda activa de conductas, sintomas o signos de

sospecha.

Cuando un miembro del personal sanitario tiene indicios de que una mujer
puede ser victima de malos tratos, debera confirmarlo mediante una entrevista

clinica especifica.

En el citado informe “Violencia de género contra las mujeres: una encuesta a
escala de la UE"; se muestra que el 87 % de las mujeres considerarian
aceptable que los médicos preguntaran de forma rutinaria sobre actos de
violencia cuando observen determinadas lesiones o caracteristicas en las

pacientes.



Nuestra intencion con este Trabajo de Fin de Grado es evaluar la formacion
especifica sobre Violencia de Género que tienen los estudiantes de quinto y
sexto curso de medicina, asi como numerosos médicos de familia, e inferir si
existe relaciobn entre el nivel de formacion y/o experiencia y el grado de

conocimiento en materia de violencia de género.

Consideramos fundamental que los profesionales sepan actuar en las

diferentes situaciones relacionadas con los episodios de violencia:

- Actuacién ante agresiones sexuales

- Actuacién en urgencias

- Actuacién en atencion primaria y especializada

- Reconocimiento de las mujeres en situaciones de especial vulnerabilidad -
Valoracion de las consecuencias de la violencia en las hijas e hijos de las
victimas

- Valoracion del nivel de riesgo, extremo 0 no extremo

- Actuacion con hombres que ejercen violencia contra las mujeres

- Dominio de los aspectos éticos y legales, especialmente de la elaboracion de
un completo informe médico y parte de lesiones

- Conocimiento del itinerario que sigue el parte de lesiones

- Conocimiento de los recursos del estado a los que puede acudir la victima

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Para la elaboracion del estudio observacional transversal se realiz6 una
encuesta mediante un cuestionario de 10 items o preguntas de eleccién
multiple donde se planteaban diferentes aspectos basicos sobre la violencia de
género, violencia contra la mujer y el protocolo comdn de actuacion de 2012.
En todos ellos se presentan cuatro opciones posibles en las que solo una de
ellas puntua “1” o “se ajusta correctamente al protocolo” y el resto “0” o0 “no se
ajusta de correctamente al protocolo de actuacion sanitaria”. La puntacion va

desde un rango de [0-10].



Caracteristicas de la poblacion estudiada

Fue realizado un muestreo no probabilistico seleccionando a los participantes
por conveniencia y reclutandolos por el método “bola de nieve”. Se obtuvo una
muestra final de n= 215 (pérdida, por falta de datos, de 7, por lo tanto, una n
valida de 208). Fue respondido por 78 alumnos de quinto (37,5%) y 53 de
sexto (25.5%) de grado de medicina de la universidad de Valladolid; y 77
meédicos de familia de numerosos centros de salud de Valladolid (37.0%).
Variables estudiadas

- Edad (variable cuantitativa continua)

- Sexo (variable dicotomica)

- Experiencia-Formacién(variable cualitativa ordinal)

o Estudiantes del Grado de Medicina de la Universidad de

Valladolid
= 50 Curso
= 6% Curso

o Meédicos de familia:
e De menos de 10 afios de experiencia
e Entre 10-20 afios de experiencia
e Entre 20-30 afios de experiencia
e De més de 30 afios de experiencia.
o Los grupos “Medico MIR” y “urgencias” fueron eliminados por no
obtener respuestas de estos grupos.
- Variable Grupo (obtenida de la transformacion de la variable experiencia
y divisidn en tres grupos: “quinto”, “sexto” y “médicos de familia”).
- Puntuacion final (variable cuantitativa obtenida de la suma de las

puntuaciones obtenidas en cada item)

Recogida de datos:

La encuesta fue impresa y entregada en persona a los encuestados,
proporcionandoles un tiempo limitado en el caso de los estudiantes de quinto y
sexto (15 minutos aproximadamente) e ilimitado para el resto de grupos

(tiempo de realizacion no controlado).



El cuestionario es anonimo, confidencial, y sencillo para hacerse rapidamente,
evitando asi la fatiga del encuestado.
Las preguntas van encaminadas a analizar los diferentes aspectos esenciales

sobre la violencia de género: (Ver cuestionario en el Anexo 2 y Anexo 3)

Tabla B. Comparacion de secciones y preguntas contenidas en el cuestionario

1. Definicion y diferenciaciéon de | Se explora en la pregunta 1
conceptos: violencia de género,
abuso sexual, violencia sexual y
agresion sexual.

2. Factores de riesgo de la VG, | Se explora en las preguntas 2, 3y
deteccibn mujeres en especial | 5
vulnerabilidad , contexto social y

estereotipos

3. Abordaje en atencion primaria: Se explora en la pregunta 4

valoracion y actuacion.

4. Abordaje en urgencias y | Se explora en la pregunta 7
emergencias.

5. Epidemiologia agresion sexual | Se explora en la pregunta 8
violacion y actuacion ante estas
situaciones a nivel sanitario.

6. Parte de lesiones. Se explora en la pregunta 6

7. Dilemas ético-legales. Se explora en la preguntas 9y 10

Aspectos éticos y médico-legales:

El Trabajo se ha realizado siempre informando previamente a las personas que
participaron voluntariamente en la realizacion del cuestionario con el respeto a
la privacidad, intimidad y confidencialidad de la totalidad de los datos
preguntados en el cuestionario y siempre de acuerdo a la Ley Organica
15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. Por lo que los

resultados expuestos no permiten ni en su totalidad ni en parte la identificacion



de ninguna persona implicada en la muestra estudiada. No ha existido tampoco
en el presente estudio ningun tipo de financiacion externa ni conflicto de

intereses.

Analisis o Método Estadistico

Para la realizacion del analisis multivariado, estadistico descriptivo y estudio de
asociaciones se realizd con el programa SPSS 22.0 para Windows.
Se utilizaron los siguientes test estadisticos, en todos los casos

estableciéndose el valor error alfa en 0.05 (Intervalo de Confianza 95%):

e Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento
DESCRIPTIVE) para la descripcion de las muestras: media, desviacion
estandar, maximo, minimo, mediana, desviacion estandar de la media,
etcyo.

= Estadistica descriptiva de las variables cualitativas (procedimiento
FREQUENCIES), con la obtencion de frecuencias y porcentajes de las
categoriasyo.

= Tablas de contingencia para la relacion entre la variable “sexo” y “final”,
realizandose T-Student para muestras independientes.

= Test de Kruskal-Wallis para comparacién de medias de la variable “final”
segun “experiencia”. Por otro lado, se realiza ANOVA para variables
“final” y “grupo”.

= Tabla de contingencia para “Medicos/estudiantes” y “final >7/final <7” y
céalculo de OR.

* [ndice de correlacion de SPEARMAN para las variables “edad” y “final”.

= Regresion lineal y obtencion de coeficiente Beta, para la variable “experiencia”

(y “grupo”) y “final” (variable dependiente) .2, 21.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones del estudio son: una muestra no demasiado amplia, un
cuestionario no validado externamente, una muestra seleccionada por

conveniencia y existencia de posibles variables intercurrentes y condicionantes.



RESULTADOS

Se exponen de forma descriptiva los resultados con un total de n=215
encuestas-cuestionarios completadas, con una pérdida de 7 (por falta de datos
en algunas variables, por lo tanto, n valido 208), de acuerdo a las diferentes
items o variables estudiadas mediante tablas y graficos.

A) Estadistica descriptiva:

Los resultados de las diez preguntas del cuestionario estan expuestos en el
Anexo 1.
e Variable SEXO:

Como se puede apreciar en la tabla B, la mayoria de los encuestados fueron

mujeres, 149 frente a 59 hombres.

Tabla C .SEXO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
valido Hombre 59 274 28,4
Mujer 149 69,3 71,6
Total 208 96,7 100,0

e Variable EXPERIENCIA:

Tabla D. EXPERIENCIA

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido

Valido quinto 78 36,3 37,5
sexto 53 247 25,5
menos de 10 4 1,9 1,9
10 a 20 6 2,8 2,9
20 a 30 22 10,2 10,6
mas de 30 45 20,9 21,6

Total 208 96,7 100,0



El grupo méas abundante fue estudiantes de quinto (78), posteriormente de

sexto (53) y médicos de familia de més de 30 afios de experiencia (45).

e PREGUNTAS/ ITEM: (Ver Anexo 1y Anexo 2)

Las preguntas con mejores resultados fueron la 4 (94% de acierto) y la 2
(89.7% de acierto) que versaban sobre factores de riesgo y actuacién en
consulta de medicina de familia, respectivamente. Por otro lado, las que peor
resultado presentaron fueron la 1 (18.6% de acierto) y la 9 (20.4% de acierto)

gue versaban sobre definiciones y aspectos ético legales, respectivamente.

e Variable EDAD/FINAL:

La edad media de entre los encuestados fue 32.79 afios (IC 95% 30.59-34.98)
y una mediana de 23 con un rango de [22-65]. La variable FINAL (suma de las
puntuaciones obtenidas en las 10 preguntas) tuvo una media de 6.71 con (IC
95% 6.50-6.91) y una mediana de 7, con un rango de [3-10].Las medias segun
sexos fueron de 6.78 (d.t. 1.62) para hombres y de 6.68 (d.t. 1.47) para
mujeres. La variable EDAD no se ajustaba a una distribuciébn normal, sin
embargo, la variable FINAL si, como observamos en el histograma con

superposicion de curva de Gauss. (Ver Anexo 1)

B) Estadistica inferencial y estudio de correlaciones:

e Variable SEXO/FINAL

Se realiza la estadistica inferencial y el contraste de hipotesis. Para las
variables “final” y “sexo” se realizd la prueba de muestras independientes T-
student donde se obtiene una p=0.663 (mayor a 0.05). Por lo tanto, no
rechazamos la hipétesis nula (Ho = no existen diferencias en la puntuacion final
segun el sexo).

Por lo que no se observan diferencias estadisticamente significativas por

sexos en el conocimiento sobre violencia de género y el protocolo.



e Variable EXPERIENCIA O GRUPO/FINAL

En el contraste de hipotesis planteado para la igualdad (Ho) o desigualdad (H1)
de puntuacion “final” media segun la variable “experiencia”, realizamos un
prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes obteniéndose una

p<0.05. Este resultado nos permite rechazar la hipdtesis nula.

Planteando un contraste de hipotesis similar al anterior, pero en esta ocasion
para las variable “grupo” y “final”, se efectia un test ANOVA y Post-Hoc,
obteniéndose p<0.05. Por lo tanto se rechaza la hipétesis nula o “igualdad de

medias”.

Observada la diferencia de media en la puntuacion final dependiendo de la
variable “experiencia” o “grupo” se realiza una regresion lineal (previa
transformaciéon de variables) y se calcula con una significacion p<0.05, un

coeficiente Beta superior a 0 (en concreto 0.316 y 0.320 respectivamente).

Por lo tanto, existe relacibn estadisticamente significativa vy
proporcionalmente directa entre el grado de experiencia o formacién y el
conocimiento sobre violencia de género y el protocolo.

e Variables EDAD/FINAL

En el estudio de correlacion mediante RHO de Spearman, se objetiva una
correlaciéon positiva (0.306) y significativa p<0.05 para las variables “edad” y
“final”.

e Tabla de contingencia para (médico/estudiante) y (puntuacion >7/<7)
/célculo de OR.

Tabla E.:
>7 <7/
Meédico 37 40 77
Estudiantes 21 110 131

Total 58 150 208




Por dltimo se calcula odds ratio obteniéndose: OR : 4.85 , IC 95% 2.54-9.25 (no
incluye la unidad). Esto significa que siendo médico de familia la probabilidad
de obtener una puntuacion > de 7 es (para IC 95%) 2.54-9.25 veces mayor que
siendo estudiante.

En nuestro trabajo, se observa que existe una diferencia clara entre la

puntacion obtenida por los estudiantes y los meédicos de familia.

DISCUSION:

Los resultados comentados anteriormente van en la misma direccion que
estudios realizados con anterioridad, aplicando el cuestionario validado
PREMIS 13, en los cuales se entrevistaba Unicamente a médicos de familia y se
preguntaba sobre el grado de formacién y experiencia en casos de violencia de
género, concluyéndose que a mayor experiencia y formacién mayor capacidad

de afrontar casos de violencia de género y detectarlos de forma precoz.

El reconocimiento de los malos tratos como un problema de salud publica es
imprescindible para avanzar en la busqueda de soluciones. El 90 % de las
mujeres maltratadas pasan por las consultas del Médico de familia en el afio
posterior a la agresion. El Médico de Familia es el profesional sanitario en
mejores condiciones para identificar a tiempo un problema que afecta a un 12%
de las mujeres espafiolas, de ahi la importancia del médico de familia en la

deteccién, prevencion y abordaje del maltrato cronico.

El diagnéstico en los servicios de atencion primaria donde se van a detectar
cuadros patolégicos de dificil encuadre y que pueden poner al profesional de la
Medicina sobre la pista de estas situaciones. “El médico puede ser la Unica
persona fuera de la familia a la que una mujer le pida ayuda de forma
silenciosa”. “Siempre hay actitudes de la mujer que deben de ser sospechosas
de ser una victima silenciosa de malos tratos: Temerosa, insegura,

sentimientos de culpa, confusa al explicar el mecanismo de produccion” js.

Solamente se detectan un 20 % de los casos de mujeres victimas de malos
tratos. Diferentes estudios han revelado que cuando en la anamnesis se

incluyen cuestiones y referencias a la violencia de género, alrededor de un 50%



de las mujeres indican que la han sufrido. La disponibilidad de la mujeres para
hablar de estos temas es muy elevada, quiza un ejemplo lo tenemos en el caso
comentado por Richard Jones, expresidente del colegio americano de
ginecologos, quien unos dias después de leer un folleto educativo sobre la
violencia en el hogar le pregunté a una paciente, mas por curiosidad que por
interés, si su marido le habia pegado alguna vez. La respuesta le dejo
estupefacto: “Dr. Jones, no sabe cuanto tiempo he esperado esta pregunta”.
Ella, como muchas mujeres, en realidad esta buscando una ayuda o un apoyo
sobre el que levantar y sacar a la luz todas las vivencias relacionadas con el

maltrato 1.

La violencia de género como problema de especial repercusion publica y que
genera un gran efecto deletéreo o perjudicial a nivel socio-sanitario (se asocia a
malos indicadores de salud tanto de la mujer como en sus hijos, mayor
utilizacion de recursos sanitarios y consumo de medicamentos) 1,14 debe ser
manejada de forma adecuada por parte de los trabajadores sanitarios, y
especialmente aquellos que desempefian su funcion en la atencion primaria. Es
importante, dada la elevada prevalencia ;3 y el nidmero de denuncias en
ascenso (108.638 en 2016 , segun se expone en los datos del consejo del
poder judicial);, , realizar una deteccion precoz de estas circunstancias y un
screening mediante preguntas y cuestionarios tipo WAST ».

Los médicos de familia por su enfoque integral, su accesibilidad, seguimiento
continuado y vision familiar y social de la paciente (contando generalmente con
su confianza) desempefian un papel crucial en el abordaje de los casos de
violencia de género, tanto en su prevencidon, como en su tratamiento y
orientacién. Esto significa que, como médicos de atencidon primaria y
estudiantes de ultimos afios de grado en medicina, es necesario que poseamos
conocimientos y herramientas para ello, es decir, conocer de forma exhaustiva
el protocolo comun de actuacion de 2012, los recursos disponibles y los

aspectos ético-legales.



El miedo a preguntar y la negacion del problema sociosanitario de la VG, por
partes de algunos profesionales de la saluds, es en muchas ocasiones un
impedimento para que los médicos de familia y de urgencias detecten los casos
de violencia de género. Hay que tener en cuenta que el porcentaje de mujeres
que denuncian es muchisimo menor a aquellas que acuden a los centros de
atencion primaria o salud mental y que, afirmado por la OMS, las mujeres ven
bien y agradecen ser preguntas al respecto ,,. Para llevar a cabo el paso de
preguntar se ha visto, mediante estudios realizado con el cuestionario PREMIS
14, que existe una relacion muy marcada entre la formacién y experiencia en
violencia de género y el nUmero de entrevistas dirigidas a la deteccion de casos

de violencia de género, y a su correcto abordaje.

CONCLUSIONES:

1. En el ambito sanitario, el sexo femenino no condiciona un mayor
conocimiento del protocolo de actuacion.

2. La experiencia si condiciona un mejor manejo del protocolo de
actuacion, asi como mayor conocimiento teorico sobre la VG.

3. Existe una diferencia clara entre la puntacién obtenida por los
estudiantes y los médicos de familia.

4. Las areas de conocimiento con mejores resultados fueron las de
identificacion de factores de riesgo y actuacion en consulta de
medicina de familia.

5. Los aspectos donde se observaron mayor tasa de fallos fueron en
definiciones, y sobre todo, en aspectos ético-legales. Se deberia
reforzar la formacién en estas areas.

6. El protocolo, dada su complejidad, extension y ambigledad en ciertos
aspectos, requiere un estudio exhaustivo y en profundidad.

7. Una correcta anamnesis y la entrevista clinica especifica dirigida son
las herramientas mas importantes del médico de familia para la
deteccion de casos de V.G.

8. Consideramos esencial la formacién en violencia de género, tanto en

la facultad como en las diferentes especialidades médicas, sobre



todo en la medicina de familia, urgencias, ginecologia, y pediatria; asi

como la educacion en aspectos ético-legales.
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