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PROLOGO

esde que, en 1996, un grupo de mujeres en Loreto, organizadas en la asociacion civil

Instituto Apoyo a Grupos Vulnerables (Inagruv), decidiera visibilizar las cifras de la

violencia contra la mujer en lquitos, Perd y las causas que subyacen a esta
problematica, preocupadas por la alta tasa de subregistros identificados en su recorrido por
lasinstituciones que intervienen en la ruta de violencia, mucho se ha escrito en nuestro pais
sobre esta tematica.

La violencia de género afecta a todos los sectores de la sociedad y pone en evidencia la
desigualdad, la discriminaciony vulneracién de derechos por sus devastadores efectos enla
calidad de vida de las personas. Calificado por la Organizacién Mundial de la Salud como un
problema de salud publica, de derechos humanos y de seguridad ciudadana, recomienda a
los gobiernos miembros que formulen politicasy planes para su prevenciény control.

Para el caso del Peru, el Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP), ha
elaborado el Plan Nacional contra la Violencia hacia la Mujer 2016-2021, aprobado
mediante D.S. 008-2016. Importante herramienta para el abordaje integral al problema de
la violencia de género, la implementacién de observatorios, la sistematizacidén de acciones
estratégicas, monitoreo y evaluacién de los avances y articulaciéon con los gobiernos
subnacionales rumbo a estandares de proteccion y prevencion en todo el pais. Establece
ademas, los roles de la sociedad y el Estado para garantizar los derechos de las mujeres, el
acceso de las victimas a servicios publicos de calidad y la promocién de nuevos patrones
socioculturales que rompan contra todas las formas de violencia en el pais.

Aunque la percepcion de los ciudadanos sea de un progreso lento, parallevar lavoz de
las mujeres al discurso publico, dado el fuerte impacto de los estereotipos de género que
sustentan la marginacion, discriminacién y violencia contra las nifias y las mujeres en el
Perd, no se observa aun el compromiso politico para combatirla y erradicarla, tal como lo
sefiala Amnistia Internacional en su informe “El Estado como aparato reproductor de
violencia contra las mujeres”’, evidenciado en el presente estudio, a partir del reporte de la
inexistencia de flujogramas de atencidn para la violencia de género en los servicios de salud
evaluados, desconocimiento de los operadores de salud respecto al protocolo interno del
servicio para atencion de los casos identificados, inexistencia de mecanismos de referencia
y contrarreferencia, ausencia de un sistema de seguimiento a las victimas para su
recuperacion y falta de articulacion a la red de instituciones que intervienen en la ruta de
denuncia.

La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (Cepal), ha reportado que el
Pert ocupa el octavo puesto de un total de veintitrés paises de la region con mayor nimero
de feminicidios. Dato validado por la ENDES 20162, con un registro del 68% de mujeres
victimas de violencia en el Peru. Es decir 7 de cada 10, ha sufrido algun tipo de violencia,
especialmente, por parte de la pareja o expareja. Se suman, 121 casos de feminicidiosy 247

' Amnistia Internacional (2016). El Estado como aparato reproductor de violencia contra las mujeres. Violencia contra las
mujeres y tortura u otros malos tratos en ambitos de salud sexual y reproductiva en América Latina y El Caribe.
www.refworld.org/cgi-bin/texis/vtx/rwmain/opendocpdf.pdf?reldoc=y&docid.

2 INEI, ENDES 2016.
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tentativas registradas en el 2017, 32 feminicidios acumulados a marzo 20183y dos mas en
momentos en que redacto este prélogo*. Cifras que dan cuenta respecto a la intensidad de
la desvaloracién de lo femenino en el imaginario colectivo y de un escenario en el cual es
preciso que los diversos profesionales que intervienen en la ruta de denuncia de la violencia
de género, desarrollen herramientas teérico-metodoldgicas para reflexionar criticamente y
den propuestas de prevencidn y atencion individual, grupal y comunitaria orientadas a su
abordaje integral.

La institucion mas valorada y que mds confianza genera en las victimas que acuden
buscando ayuda frente a casos de violencia son los servicios de salud. En nuestro pais, a
pesar de los protocolos que norman los procedimientos de intervencidn, no se evidencia
mayor impacto en la calidad del servicio. Una de las principales conclusiones a la que arriba
el presente estudio y que refleja la necesidad de fortalecer capacidades en el manejo de
herramientas para la detecciéon oportuna y la primera respuesta a las victimas de violencia
de género, en especial cuando evidenciamos secuelas o sintomas inespecificos, no
registrados en la historia clinica; lo que implica ademas, estrategias de intervencién
interdisciplinarias para asistir integralmente a las victimas, particularmente de aquellas que
manifiestan episodios de deterioro de la salud fisica y psicoldgica, dado el riesgo de
discapacidad permanente, constituyéndose en una de las principales determinantes de la
salud de las mujeres.

La conformacién multidisciplinaria de los equipos de salud facilita la coordinacién no
solo al interior del sistema de salud, sino que abre la posibilidad de relacionarse con las
demads instituciones para un abordaje integral y multidisciplinario. Ello significa reconocer
como influyen las diferencias de poder entre las mujeres y los hombres, en su relacion de
pareja, en su libertad para decidir sobre si mismas, el acceso a los recursos para proteger su
saludy el trato que el sistema de salud les brinda. Posible, solo si garantizamos la aplicacion
del enfoque de igualdad de género en los servicios, ofreciendo una atencidn justa tanto a
mujeres y hombres, en funcién de sus necesidades y preocupaciones de salud especificos,
con la misma posibilidad de ejercer sus derechos y el mismo potencial para tener buena
salud.

Los hallazgos de la presente investigacion que nos presenta un equipo de docentes
investigadores de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana, a quien saludo por este
importante aporte académico, nos genera una perspectiva esperanzadora, dado que
levanta informacion de los nudos criticos detectados en la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud para la atencidn de las victimas de violencia de género y que en
su accionar ocultan practicas discriminatorias al invisibilizar el problema; constituyéndose
en un importante documento referencial para quienes estdn encargados de disenar e
implementar politicas publicas a nivel local y regional, permitiendo establecer acciones
estratégicas para su abordaje, punto de partida para romper el ciclo de la violencia de
género en nuestro pais.

Psicdloga Faviola Mares Quispe

3 MIMP. Registro de victimas de feminicidio en el Peru, reportado por los Centros de Emergencia Mujer. Marzo 2018.
“ Diario La Republica. 10 de mayo de 2018.
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RESUMEN

Con el objetivo de determinar los factores asociados a la capacidad resolutiva de
establecimientos de salud enla deteccién de la violencia de género, se desarrollé un estudio
descriptivo-transversal-correlacional. La muestra conformada por 256 prestadores de
salud que laboran en dos hospitales y cinco centros de salud cabeceras de microrredes, fue
determinada por la férmula de proporciones para poblaciones finitas y seleccionadas por
estratificacion proporcional. Los instrumentos de recoleccién de datos fueron un
cuestionario de caracteristicas sociodemogréficas, un test de conocimientos sobre las
normas legales y protocolos en la prevencion y atencion de la violencia de género de
Siendonés, la escala de actitud frente a la violencia de Chuquimajo (confiabilidad de 0,91y
0,81, respectivamente) y una lista de cotejo que verifica el nimero de indicadores de
capacidad resolutiva del establecimiento de salud. Los datos fueron procesados en el
programa SPSS version 23,0. Los resultados muestran el perfil de los prestadores de salud:
edad promedio 38,1 + 9,0 afios, siendo en su mayoria adultos intermedios de sexo
femenino, 43,0% son casados, con un tiempo laboral promedio de 9,68 + 8 afios. El nivel de
conocimiento de los prestadores de salud fue alto y muy alto (39,8% y 15,6%,
respectivamente), seguido de conocimiento medio (33,6%) y bajo (10,9%). El 83,6% de los
prestadores tiene una actitud neutra frente a la violencia de género, y solo el 4,7% tiene una
actitud favorable. El conocimiento sobre violencia de género correlacioné en forma positiva
con laactitud del prestador para detectar violencia de género (p < 0,05). A mayor capacidad
de deteccion de violencia fisica, mayor capacidad de deteccion de violencia sexual, mayor
capacidad de referencia de casos de VG (p <0,05). A mayor numero de casos de VG referidos
por el prestador de salud, mayor conocimiento del protocolo y flujograma de atencién (p <
0,05).

Palabras claves: violencia de género, personal de salud.
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PARTE TEORICA

En el presente capitulo se abordan aspectos tedricos y antecedentes de importancia
qgue han contribuido alafundamentacidn de la presente investigacion.

1.1. Magnitud delaviolenciade género

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el
35% de las mujeres del mundo han sido victimas de violencia fisica y/o sexual
(OMS, 2013)".

En el afio 2005, la OMS desarrollé un estudio sobre la prevalencia de la
violencia contra la mujer en diez paises diferentes y reportd que entre un 15% en
Japdén y un 75% en Etiopia y Peru de las mujeres encuestadas habian sufrido
algun tipo de violencia de género alo largo de su vida?. Estos datos muestran que
laviolencia de género es un fenémeno universal que perdura en todos los paises
del mundo y que repercute de manera muy negativa en las mujeres, siendo la
primera causa de pérdida de afios de vida en las mujeres que tienen entre 15y 45
anos, por encima de las guerras, accidentes de trafico y los diferentes tipos de
cancer?.

En un estudio realizado por Varas en Lima (2013) se determiné el costo
empresarial de la pérdida de la productividad laboral en el Perd, como
consecuencia de la violencia contra las mujeres en relaciones de pareja; informd
que el 23,24% de trabajadoras remuneradas del Peru ha sido victima durante los
ultimos doce meses de algun tipo de violencia por parte de sus parejas o
exparejas, en un promedio de cuatro veces por afio. Bajo estas consideraciones,
es posible que existan en las empresas del Perd, 450 586 mujeres que han
sufrido violencia al menos una vez durante el Ultimo afio. Producto de la
violencia, se estd perdiendo 70 millones de dias laborales por afio, que
representa una pérdida de valor agregado empresarial minimo de 6744 millones
de ddlares americanos, equivalente al 3,7% del producto bruto interno (PBI)?. El
mismo autor seiala que el 19,5% de las mujeres trabajadoras remuneradas de
Loreto son victimas de violencia psicolégica por parte de sus parejas, siendo la
prevalenciaanual de 18,5% en el dmbito nacional.

Este problema social influye en la calidad de vida de las familias, esta
vinculado al desequilibrio de las relaciones de poder e indiscutiblemente ligada
a la inequidad en los ambitos social, econdmico, cultural, religioso y politico;
ademas, se lo considera como un atentado contra los derechos humanos de las
personas, el derecho alavida, a la dignidad, a la libertad, seguridad e integridad;
lo que permite sostener que es una barrera para el desarrollo, no solo personal
de lavictimasino también al desarrollo social®.

La violencia de género repercute sobre la salud de las personas afectadas,
Plazaolay Ruiz (2004) sefialan que aproximadamente un 20% de las mujeres que
consultan enlos servicios sanitarios padece esta situacion; aunque el motivo por
el cual consultan no siempre es una lesion directa de la agresion, sino que suele
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ser una manifestacién subaguda o encubiertay, en muchas ocasiones, no es mas
gue una forma involuntaria de solicitar auxilio. A pesar de que los servicios
sanitarios son un punto clave para el abordaje de este tipo de violencia, rara vez
los profesionales sospechan la existencia de esta situacidn y solo se identifica el
1% del total estimado de casos de mujeres maltratadas®.

Una de las funciones bdsicas del prestador de salud incluye desde proveer
contencion emocional y consejeria a mujeres victimas de violencia de género
hasta la derivacién y coordinacién con otros servicios. Los profesionales
sanitarios, constituyen un grupo fundamental, no solo en la atencién, sino en la
prevencidn, deteccion precoz e identificacion de la violencia de género (Calvo y
Camacho, 2014).

En este contexto, la presente investigacién muestra hallazgos importantes
gue pueden contribuir al mejoramiento de la ruta de atencién de las mujeres
gue sufrenviolencia de género.

Capacidad resolutiva: aproximacion conceptual

La literatura revisada describe diversas aproximaciones tedricas sobre la
capacidad resolutiva desde distintos enfoques, generalmente vinculados al
ejercicio de las diversas organizaciones.

Para medir y conceptualizar la capacidad resolutiva, se han descrito
modelos matematicos; asi, la capacidad resolutiva global de un nivel de atencién
es la resultante de las capacidades resolutivas de las funciones de atencion que
lo componen. Evaluar la capacidad resolutiva de un profesional, un estableci-
miento o un nivel de atencién, equivale a evaluar la capacidad resolutiva
cuantitativa y cualitativa de ese profesional, establecimiento o nivel de atencion.
La primera se evalua por el nimero de solicitudes atendidas sobre el numero de
solicitudes de atencion; el criterio de medicion es el numero de solicitudes
rechazadas por parte de ese profesional, establecimiento o nivel. La capacidad
resolutiva cualitativa se evalua por el numero de casos resueltos sobre el nimero
de casos atendidos; el criterio de medicion es el nimero de casos referidos por el
profesional, establecimiento o nivel de atencidn (Siméant, 2014)8.

Segln Donabedian (1984) la capacidad resolutiva es el “resultado de la
atencion en salud, desde el momento en que este se entiende como un cambio en
el estado de salud que pueda atribuirse a la atencidn precedente en salud”®. Es
decir,inmerso en el gran concepto de la calidad de la atencién en salud.

Vega (2017) sefiala que la capacidad resolutiva de un servicio, unidad
productora de servicios o de un establecimiento de salud, es un “indicador
gravitante en la calidad y complejidad de tratamientos y procedimientos que se
realizan para dar solucién a las patologias que aquejan a los pacientes”°.

Otros enfoques que analizan la capacidad resolutiva se refieren a la
accesibilidad a los servicios de salud; Lépez et al. (2014) describen como “la
capacidad que tiene un establecimiento o una red para atender personas que
solicitan atenciéon”; los mismos autores afirman que en los estudios
encaminados a determinar la capacidad resolutiva en un nivel de atencién o
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servicio, se utilizan frecuentemente datos que vinculan la cantidad de
derivaciones efectuadas con respecto al total de casos tratados o resueltos.

Otros autores han intentado construir el concepto de capacidad resolutiva
desde la percepcién de los profesionales de la salud. Costa et al. (2007)
entrevistaron a 198 profesionales, utilizando métodos cualitativos desde la
teoria fundamentada, describiendo que “la capacidad resolutiva se deberia
caracterizar por tres componentes principales: a) la atencion de las demandas y
las necesidades biopsicosociales de la poblacién, b) la integracion de las
siguientes dimensiones de la competencia profesional: comunicacion y trabajo
en equipo, y c) la promocion de la prevencion y la educacion de la ciudadania”.
Sin embargo, enfatizan que el trabajo asistencial prioriza la ejecucién de
parametros cuantitativos asociados con una actividad reactiva alejada de la
singularidad de las enfermedades de los pacientes™.

También se ha agregado a los conceptos anteriores el espacio geogréfico;
asi, Doménech et al. (2014), manifiestan que “la capacidad resolutiva involucra
a la diversidad territorial, el perfil de los equipos profesionales, la dotacion de
recursos materiales y de infraestructura en los servicios, entre otros”". Desde
esta perspectiva la medicién de la capacidad resolutiva, no es facil por su
amplitud de involucramiento.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) por su parte establece
prioritario avanzar progresivamente hacia el Acceso Universal a la Salud (AUS) y
la Cobertura Universal en Salud (CUS). La OPS entiende como AUS a la
“capacidad de utilizar servicios integrales, adecuados, oportunos y de calidad en
el momento en que se necesiten”, y por CUS “la capacidad del sistema de salud
para responder a las necesidades de la poblacion, lo cual incluye la
disponibilidad de infraestructura, recursos humanos, tecnologias de la salud
(incluyendo medicamentos) y financiamiento”"*. La capacidad resolutiva
también estd inmersa en estas definiciones.

En nuestro pais, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en el afio
2009, promovid la ejecucidon de un estudio con la finalidad de evaluar la
funcionabilidad de la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud de
cinco regiones con los mayores indices de mortalidad materna. La investigacion
se desarrollé6 desde el siguiente concepto de la capacidad resolutiva: “la
conjuncion de factores como infraestructura, equipamiento, insumos, servicios,
recursos humanos, horarios de atencion, comunicaciones, transporte, referencia
y contrarreferencia, que hacen que la capacidad resolutiva esté operativa y sea
eficiente en el manejo de las emergencias obstétricas que se presenten en ese
establecimiento de salud en cualquier momento del dia durante las 24 horas™™.

La norma técnica 0021 del Ministerio de Salud de Per('™ define a la
capacidad resolutiva como “la capacidad que tiene la oferta de servicios, para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion”y puede ser: a) Cuantitativa:
capacidad que tienen los recursos de un establecimiento para producir el
numero de servicios suficientes para satisfacer el volumen de necesidades
existentes en la poblacién (depende de la cantidad de sus recursos disponibles);
y b) Cualitativa: capacidad que tienen los recursos del establecimiento para
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producir el tipo de servicios necesarios para solucionar la severidad de las
necesidades de la poblacién (depende de la especializacion y tecnificacién de
Sus recursos).

Vale decir que, las necesidades sentidas de la poblacién es otro elemento
que ha resultado ser protagdnico en la medicidn de la capacidad de resolucién,
permite evaluar los servicios de salud. Al respecto, Castro et al. (1999) llevaron a
cabo una investigacion con el propdsito de caracterizar la capacidad resolutiva
de las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, sefialando que
la atencion del proceso salud-enfermedad necesita de un abordaje
interdisciplinario e intersectorial, es decir que, un solo grupo de profesionalesy
de técnicos no puede ser responsable por el estado de salud de toda la
poblacidn, ello seria desconocer las multiples determinantes del proceso salud-
enfermedad”.

Considerando que la capacidad resolutiva es un concepto complejo cuya
aplicabilidad responde a diversas variables, que se encuentra amenazada por la
medicidn cuantitativa y por las deficiencias de recursos humanos,
equipamientos, asi como por la falta de tiempo para la actividad asistencial; en
esta investigacion, la capacidad resolutiva se define operacionalmente, como el
resultado evidenciable que puede brindar el establecimiento de salud para la
satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién afectada por la violencia
degéneroalaque prestaservicios, utilizando la estructuray los procesos.

Antecedentes

Marques et al. (Brasil, 2017) desarrollaron una investigacion con el objetivo de
comprender las representaciones sociales de los profesionales de la salud sobre
la violencia contra la mujer. Entrevistaron a veinticinco profesionales de la salud
a partir de una guia de entrevista semiestructurada. Los resultados sefialaron la
representacion de la violencia contra la mujer, objetivada en la violencia fisica y
anclada en la agresidn; y del hombre autor de esta violencia objetivado en la
figura del cobarde; confirmando que existe la necesidad de fortalecer los
procesos de capacitacion de los profesionales en este tema'®.

Machado et al. (Brasil, 2017) ejecutaron un estudio descriptivo-cualitativo
con el fin de conocer la percepcion de profesionales de salud acerca de la
violencia contra la mujer. Los datos fueron recolectados por medio de entrevista
semiestructurada, sistematizados por el analisis de contenido y analizados con
base en referencial tedrico sobre la tematica. Surgieron tres categorias:
Conceptualizando la violencia contra la mujer; (Des)conocimiento sobre
notificacion y denuncia; (Des)conocimiento sobre la ley que hace punible a
quien comete violencia contra la mujer. Los profesionales presentan dificultades
en la comprensién de conceptos, como denuncia y notificacidn, y conocimiento
superficial sobre la Ley™.

Vieira y Hasse (Brasil, 2017) efectuaron un estudio con la finalidad de
conocer como se perciben las atenciones que realizan los profesionales
implicados en atencidon a mujeres en situacion de violencia, en una red
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intersectorial. Fueron realizadas treinta entrevistas a personal del sector de
servicios de salud, asistencia social, seguridad publicay poder judicial. El analisis
tematico de los resultados se sistematizd en cinco categorias: ¢Cémo son
percibidas las mujeres que sufren violencia?; Los prejuicios que tienen los
profesionales; ¢Cémo perciben los profesionales la atencidn prestada?;
Emociones y sentimientos de los profesionales en la asistencia; Barreras y
avances respecto a la atencidon. Hay percepciones fragmentadas y con
estereotipos; existe necesidad de perfeccionar la infraestructura actual,
preparary ampararalos profesionales para humanizar la atencion°.

Cordero y Fernandez (Espafa, 2016) describieron los problemas de salud
integral derivados de la violencia de género de mujeres subsaharianas que
cruzan fronteras y que se encuentran en Andalucia demandando servicios de
salud. Asimismo, analizaron las dificultades con las que se encuentran estas para
ejercer su derecho a la salud en Andalucia, como lugar de transito, y las barreras
gue presentan los profesionales, condicionando su capacidad de intervencion.
Entre los hallazgos principales sefialaron barreras internas del personal de salud
como el desconocimiento de protocolos de actuacién, desmotivacién, no
mantener actitud expectante para el diagndstico de casos de malos tratos con
mujeres inmigrantes ilegales, pensar que esta labor pertenece Unicamente a
profesionales del sector social, entre otros, a los trabajadores sociales,
diferencias deidiomay culturales, estigmatizacion, prejuicios y estereotipos. Las
barreras organizativas encontradas fueron la falta de informacién y tiempo de
formacioén para el personal, escasez de tiempo de dedicacién a usuarios, poco
espacio fisico especifico para estos casos?.

Cunha et al. (Brasil, 2015) ejecutaron un estudio cualitativo realizado con
35 profesionales de la salud en veinte Centros de Salud de la Familia con el
objetivo de identificar la relacidn entre la formacion profesional y la denuncia de
la violencia contra las mujeres. Los resultados mostraron que el tema de la
violencia contra las mujeres no se abordé en la graduaciéon y/o postgrado de la
mayoria de los profesionales, y para los otros, el enfoque fue dado de manera
superficial y oportuna. En cuanto a la educacién en servicio, el estudio revela
gue el sujeto no es el foco de la discusién en la capacitacidn o en reuniones. Se
concluye que es limitada la relacién entre el enfoque de la tematica violencia
contra la mujer en los espacios de formacidén académica, asi como en servicio, y
la notificacién del agravio®?.

Régio et al. (Brasil, 2015) hicieron un estudio con el objetivo de analizar el
conjunto de los saberes necesarios para el enfrentamiento de la violencia
infantil en la atenciéon primaria en salud. Los hallazgos mostraron el
desconocimiento de los profesionales de la salud cuando son preguntados sobre
cémo actuan en su trabajo con la violencia infantil. La metodologia utilizada fue
la hermenéutica critica. La reflexidon tedrica presentd dos perspectivas: la que se
refiere alos marcos tedricos de lacompetenciay dimensiones de los saberes, y la
de como revelar los saberes necesarios para el enfrentamiento. En Brasil, los
avances en el sistema legal para protecciéon de la infancia todavia no resultaron
en la reduccion de los indicadores, ni en la instrumentalizacion de los
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profesionales de salud?.

Barbosa et al. (Brasil, 2014) describieron la acogida y atencién prestada a
las mujeres con demandas en salud mental en los servicios especializados para
el afrontamiento de la violencia contra las mujeres. Se investigd la acogida y
procedimientos ofrecidos a las usuarias en situacién de violencia, a través de
entrevistas individuales con guiones semiestructurados entregados a los
profesionales de referencia. Las entrevistas fueron analizadas a partir del
referencial tedrico del Andlisis Institucional Francés, utilizandose el concepto-
herramienta “analizador” para la interpretacion de datos. Los resultados
revelaron dificultades por parte de los equipos en la acogida de estas usuarias,
tanto en los servicios de enfrentamiento a la violencia como en los servicios de
salud mental, resultando en internaciones psiquiatricas involuntarias y demds
violencias institucionales®*.

Santos et al. (Brasil, 2014) ejecutaron una investigaciéon exploratoria
descriptiva con el objetivo de describir el conocimiento de las enfermeras en la
asistencia a las mujeres victimas de la violencia en los centros de salud. Los
resultados sefialaron que la violencia contra las mujeres es tema de interés del
75% de las participantes; el 50% la califican como un problema multifactorial;
75% conocen la politica de proteccién de las mujeres, pero alegan dificultades
de su puesta en practica; 60% hacen referencia directa a las cuestiones de
género, que expresa la magnitud del problema como un fendmeno con
repercusiones sociales, culturales, econédmicosy juridicos®.

Alcaraz et al. (Espafia, 2014) identificaron la formacion en violencia de
género (VG) de los profesionales sanitarios y el conocimiento del protocolo de
actuacién en VG; asimismo, averiguaron la relacién entre conocimiento de los
protocolos sobre VG y el haber recibido formacidn con la deteccién de maltrato.
Estudio transversal, observacional y descriptivo. La muestra la componen 119
profesionales sanitarios de Murcia (Espafia), el 82,9% no conoce si existe un
protocolo sobre VG y un 92,4% no ha recibido nunca formacién especifica. El
74,8% no ha detectado un caso de malos tratos. Por tanto, el conocimiento de
los protocolos de actuacidn y el haber recibido formacién especifica estd
significativamente relacionado (p < 0,005) con la deteccidon de malos tratos.
Concluyeron que la formacion, el conocimiento de los protocolos y una mayor
sensibilizacion en los profesionales sanitarios incrementarian el nUmero de
detecciones de maltrato, reduciendo problemas crénicos de salud y gasto
sanitario®®.

Da Silva et al. (Brasil, 2014) ejecutaron un estudio con el fin de verificar el
abordaje de la violencia doméstica del cirujano dentista. Para esta revision
sistematica se utilizé la Biblioteca Virtual de Salud (BVS Brasil), seleccionando 40
articulos: 37 en Lilacs, 2 en BBO y 1 en SciELO, durante diez afos. Del total de la
produccion cientifica, 20% de las referencias han citado al dentista en el articulo;
entre estos, 50% sefalan la practica del dentista en un contexto multidisci-
plinario e interdisciplinario, desde la perspectiva de salud publica. El papel del
profesional de la salud en un contexto multidisciplinario e interdisciplinario
desde la perspectiva de salud pubica correspondia al 72,5% de los estudios?.
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Rojas et al. (Espaia, 2014) relacionaron la actitud hacia la violencia de
género de profesionales de atencion primaria con las variables satisfaccién
laboral, carga laboral, orientacion de practica profesional, conocimientos,
formacién y uso de los recursos sociosanitarios en Catalufia y Costa Rica. En este
estudio exploratorio transversal y comparativo participaron 235 profesionales
de medicina, enfermeria, psicologia y trabajo social. Aplicaron un cuestionario
con ocho bloques que miden actitudes, satisfaccion profesional, orientacién de
practica profesional, carga laboral, conocimientos, formacién y uso de los
recursos sociosanitarios. La actitud hacia la violencia de género fue similar en
ambos contextos (Catalufia: 3,90, intervalo de confianza [IC] de 95%, 3,84-3,96;
Costa Rica: 4,03, IC de 95%, 3,94-4,13). En el analisis multivariante, los factores
gue se asociaron a la actitud fueron: 1) formacidn (B = 0,10; p = 0,02); 2) uso de
recursos sociosanitarios (B =0,20; p =<0,01), y 3) el pais Costa Rica (B=0,16; p =
<0,01). Las interacciones entre las variables independientes y el pais no fueron
significativas?®.

Pereira et al. (Brasil, 2013) mediante un estudio exploratorio con enfoque
cualitativo, analizaron la percepcién de las mujeres que sufren violencia
conyugal en cuanto a la atencidn recibida en comisaria y en el servicio de salud.
Entrevistaron a once mujeres en situacion de violencia conyugal. Los datos
fueron analizados usando como base el Andlisis de Contenido de Bardin. Los
resultados muestran que, para las mujeres, la atencion recibida no fue
acogedora reportando, ademas, falta de respeto por parte de la comisaria y del
servicio de salud. El estudio sefiala falta de preparacion profesional, con un
trabajo impregnado por juicios de valor, prevaleciendo el abandono a las
mujeres en este servicio?®.

Alencar y Cantera (Espafia, 2013) efectuaron un estudio cualitativo explo-
ratorio para analizar las perspectivas de las mujeres afectadas por VG acerca del
rol de los recursos institucionales en el cese o reduccidén de la violencia de
género; entrevistaron a catorce mujeres inmigrantes latinoamericanas que
sufrieron violencia de género. Los datos obtenidos se analizaron segun la teoria
fundamentada. Los resultados mostraron evidencia cualitativa acerca de los
recursos externos que contribuyen y obstaculizan el cese o reduccién del
maltrato. Concluyeron que conocimiento empirico de esos factores tiene
implicaciones practicas al revelar que el cese y/o reduccién de este problema no
depende solo de factores individuales, sino también de la interaccién de un
conjunto de recursos personales, sociales e institucionales®°.

De Araujo et al. (Brasil, 2012) compararon las representaciones sociales de
la violencia y el maltrato en ancianos, de agentes comunitarios y profesionales
de la salud. La muestra estuvo conformada por cincuenta agentes comunitarios
y cincuenta profesionales de ambos géneros (59% mujeres). Se aplicd un
cuestionario demograficoy el test de asociacidn libre de palabras, basado en los
estimulos que inducen ala "violencia" y "maltrato". Los datos recogidos se anali-
zaron mediante la técnica de redes semanticas naturales. Se considerd que la
violenciay el maltrato de ancianos fueron sobre todo en expresiones como des-
precio, agresién y sufrimiento, trayendo consigo consecuencias psicosociales,
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familiares y orgdnicas. Los profesionales evocaron palabras relacionadas con
trauma, mientras que los agentes comunitarios evocaron palabras vinculadas al
abandono®'.

Arredondo et al. (Espafia, 2012) analizaron el nivel de conocimientos,
opiniones, barreras organizativas percibidas de los profesionales de atencién
primaria ante el problema de violencia de género. E| 70,7% de profesionales cree
gue este es un problema importante y 91,7% que habitualmente pasa desa-
percibido. EI 55,2% conoce las obligaciones legales que tiene cuando la detec-
tan; 51,8% piensa que existen barreras organizativas como la presién asistencial
(29%), falta de formacion especifica (23,5%), desconocimiento del procedi-
miento a seguir (11,8%) y de las competencias de cada profesional (7%)32.

Bard et al. (Cuba, 2011) caracterizaron la preparacién sobre violencia
doméstica del equipo bdsico de salud a través del método cualitativo,
descriptivo, con un universo de veinte personas, médicos y enfermeras, que
laboraban en consultorios de medicina familiar. Se utilizaron los métodos
historico-légicos, enfoque sistémico, estudio de la literatura especializada,
modelacidn, entrevista, cuestionarioy la consulta con los expertos. Mds del 60 %
del personal mostré desconocimiento con relacién a qué tipo de atencidn
brindar, curso a seguir, existencia de metodologia y perfeccionamiento en la
atencion frente a casos de violencia doméstica®3.

Lépez et al. (Espafia, 2010) exploraron la practica de la deteccién de VG a
una muestra de 346 profesionales de la medicina, psiquiatria y psicologia de
Catalufia (deteccidn, métodos, y actuaciones que realizan y las dificultades con
gue se encuentran). Los resultados sugieren que la mayoria de los profesionales
se encuentra con casos de VG, considera que la deteccién forma parte de sus
funciones, no suele hacerlo de forma rutinaria ni pautada, no la realiza en la
primera visita ni con preguntas directas, sino que depende en gran medida de la
presenciade indicios3*.

Aleman etal. (Argentina, 2010) analizaron la capacidad de respuesta frente
a la violencia familiar. Aplicaron dos encuestas a profesionales que atienden a
mujeres de 21 aflos a mas en centros de salud. El 49,7% relatd tener
conocimientos poco o nada suficientes. Entre el 81,7% y el 88,6% se reconocid
como medianamente o poco capacitado en deteccién de violencia contra la
mujer. Un alto porcentaje considerd que no son las mujeres las que generan las
situaciones de violencia con su comportamiento inapropiado (86,5%), que no es
porque les guste ser golpeadas que no abandonan a sus parejas (84,8%), que los
hombres que cometen incesto no lo hacen porque se encuentren insatisfechos
sexualmente (93,5%) y que las mujeres no son culpables del abuso de sus hijas
por no cuidarlas en forma debida (79,3%). El 45,5% cree que el alcohol y las
drogas son la causa de las conductas violentas; el 65,2% considerd que los nifios
gue son testigos de violencia sufrirdan consecuencias fisicas y/o emocionales y el
64% que repetiran estas conductas en su vida adulta®®,

Canaval et al. (Colombia, 2009), a través de un disefio transversal, midieron
el efecto de la violencia de pareja sobre la salud mental de las mujeres que
consultan a las comisarias de familia. Utilizaron la Lista de Chequeo de Sintomas
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de Distrésy las Escalas de Tacticas de Resolucidn de Conflictos y de Resiliencia. La
muestra de cien mujeres adultas que denuncian VG presentd un indice Global de
Severidad de Sintomas de 1,36; un indice de Distrés de Sintomas Positivos de
2,27 y puntajes altos en las nueve dimensiones de sintomas psicolégicos. En la
comparacién con muestras normativas de pacientes siquidtricas ambulatorias
no se aprecian diferencias significativas para la mayoria de los indices. E| 60% de
las mujeres presenta sindrome de estrés postraumadtico. Los hallazgos son
preocupantes por la similitud con las muestras normativas de pacientes
siquiatricas ambulatorias®®.

Fonseca et al. (Brasil, 2009) analizaron la visién del agente comunitario de
salud acerca de la violencia de género y las practicas de los cuidados
desarrollados en el sector salud. Los resultados mostraron posiciones vy
concepciones mayoritariamente apoyadas en el sentido comun, o sea, no eran
diferentes de las que tenian las mujeres victimas de VG o de las opiniones de la
sociedad en general, sefialando un déficit de preparacion del profesional frente
a situaciones complejas; refleja una visién de prdctica asistencial basada en la
neutralidad cientifica y no en el involucramiento personal del profesional,
desconsiderando la politica de las practicas en salud®.

Coll-Vinentet al. (Espafia, 2008) desarrollaron un estudio con el objetivo de
evaluar la opinién del personal sanitario de un hospital frente ala VG. Se tratd de
un estudio descriptivo de prevalencia a 321 profesionales, seleccionados
aleatoriamente. EI 87,1% considerd que era un problema importante, pero no lo
considerd un problema de salud. El 60% considerd que podia tener un papel
relevante en la deteccién de esta situacion. En general, valoraron como muy baja
su preparacion para atender a este tipo de pacientes. El personal de enfermeria
era mas sensible al problema y se consideraba mas preparado que el personal
médico. Menos de la mitad de los encuestados (41,2%) habia detectado alguna
vez a alguien que se hallara en una situacidon de violencia intrafamiliar. Sin
embargo, un 60,1% de los encuestados considerd que podia tener un papel
bastante o muy relevante en la deteccidén de estos casos. Por el contrario, la
valoracién del propio grado de preparacién para asistir a este tipo de pacientes
fue globalmente muy baja. Solamente un 18% la puntué como bastante o
mucho. La gran mayoria del personal encuestado consideraba adecuado o muy
adecuado especificar en la historia clinica el problema de la violencia de género
siempre que se conociera (92,1%), e incluir sistematicamente en la anamnesis
preguntas encaminadas a desvelar el problema de la violencia intrafamiliar en
todos los pacientes atendidos (91,5%)32.

Diaz y Ruiz (Cuba, 2007) realizaron una investigacién acerca del nivel de
conocimientos que tenian los profesionales de enfermeria en el manejo de la
violencia intrafamiliar. Aplicaron un instrumento evaluativo que exploraba
conceptos, causas, consecuencias, factores propiciatorios y posibles estrategias
a utilizar en el manejo de la violencia familiar por parte de los profesionales de
enfermeria. La muestra estuvo integrada por ochenta enfermeras a quienes se
aplicd elinstrumento evaluativo donde se pudo constatar que los conocimientos
respecto a este tema no eran suficientes para lograr una mejora en el manejo de
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la VG. Se implementd un diplomado en un periodo de doce semanas; poste-
riormente, se evaluaron los contenidos; se pudo constatar que aumentaron los
conocimientos del grupo muestral en cuanto al manejo de la violencia familiar®®.

Herrera y Agoff (México, 2006) realizaron un estudio cualitativo con treinta
médicos y enfermeros del sector publico, con el objetivo de conocer en profun-
didad las concepciones y practicas frente a la violencia doméstica. Los resulta-
dos de las entrevistas evidencian que no existen diferencias entre los
profesionales a nivel de la atencidn, y que ademas la atencion resulta
inadecuada. Ademas, confirmaron la existencia de un repertorio de significados
sociales en torno a la violencia que provienen de la tradicién cultural y que
dificultan una adecuada atencidn a este problema“®.

Rodriguez et al. (Nicaragua, 2005) estudiaron la actitud del personal de
salud en laidentificacidny la referencia de las victimas de violencia de género. Se
tratd de un estudio transversal con 213 personas de salud de cinco de los
diecisiete Sistemas Locales de Atencion Integral en Salud. La actitud de rechazo
hacia la violencia fue de 76,06%. En el andlisis multivariado, los factores
asociados con la actitud de rechazo fueron la profesién médica (RM 6,5, IC 95%
2,70-15,82), aligual que los niveles medio (RM 4,3, 1C95% 1,87-10,26) y alto (RM
3,3, IC 95% 1,03-10,75) de conocimiento sobre las normas de atencién y la
cercania de familiares o amigos que han sido victimas de violencia (RM 3,2, IC
95% 1,56-6,80). La escasa capacitacion sobre el tema (59,9%), el temor a
involucrarse en asuntos legales (52,6%) y el caracter privado de la violencia
(50,7%) constituyen las barreras mas importantes para la identificacién y la
referencia de las victimas®*'.

Méndez et al. (México, 2003), mediante un estudio descriptivo, evaluaron
la actitud afectiva, cognoscitiva y conductual del personal médico, hacia laiden-
tificacion y canalizacién de mujeres maltratadas que acuden a consulta médica,
asi como identificaron las barreras institucionales y de la practica médica que
dificultan el manejo dentro de los servicios de salud de las mujeres con VG. Apli-
caron un cuestionario a 269 médicos y médicas generales, especialistas y estu-
diantes de pre y posgrado que laboran en treinta unidades de salud, de primery
segundo nivel de atencion. El 90% de los entrevistados nunca ha recibido
capacitacion en violencia contra la mujer. La actitud afectiva y cognoscitiva del
personal médico que recibid capacitacion sobre el tema fue mds favorable hacia
la identificacion y atencidon de mujeres maltratadas que llegan a consulta médi-
ca, en comparacioén con los que no la recibieron. Sobre el nivel de conocimiento
acerca del tema, 21% de los entrevistados mostré un nivel bajo, 63% medio y
16% alto. En el personal médico, con nivel de conocimiento medio y alto, se
observé 2,1y 6 veces respectivamente una actitud afectiva mas favorable res-
pecto a la identificacion y canalizacidn de casos de mujeres maltratadas en
comparacién con el personal con nivel de conocimiento bajo. Las médicas mos-
traron 2,3 veces mejor actitud para identificary canalizar mujeres maltratadas®*?.

Mejia et al. (Argentina, 2000) desarrollaron un estudio multicéntrico de
corte transversal con el objetivo de estimar la frecuencia con la cual hablan con
sus pacientes mujeres acerca de violencia de género, el nimero de pacientes-
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victimas diagnosticadas y los sitios de derivacidon utilizados con mayor
frecuencia. Se distribuyeron 291 encuestas entre todos los internistas de doce
centros de cuatro regiones del pais. Se realizé una evaluacion consistente en una
lista de diez sintomas fisicos. El 66% fueron varones, la edad promedio fue 46,4
(x2,2) afios, hacia 19,5 (*+ 1,5) afios que se habian recibido, atendian consultorio
105 horas al mes y veian 224 (+ 26,2) pacientes por mes, 64% eran mujeres. Los
encuestados habian hablado sobre VG con 1,2 + 0,2 pacientes y diagnosticado
0,8+ 0,1 situaciones de VG en el Gltimo mes. El 72% de los entrevistados deriva a
sus pacientes, 51% a salud mental y 54% a servicio social. EIl 78% de los
participantes no habia recibido entrenamiento en VG, el 65% referia no
considerarse preparado para diagnosticar o aconsejar a victimas de VG*3.

Estudios sobre violencia de género en la selva baja peruana

En el ambito local se han encontrado escasos estudios que reporten los
indicadores de violencia de género. Por lo que, en el siguiente apartado, se
presentan los resimenes de investigaciones encontradas desde 1994 vy
desarrolladas por la asociacion civil Instituto Apoyo a Grupos Vulnerables
(Inagruv), Red de prevencién y atencion de la violencia familiar y sexual de
Loreto y la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de la Amazonia
Peruana:

Villanueva et al. (lquitos, 2012) realizaron un estudio descriptivo
correlacional con el propdésito de determinar la asociacidn entre algunas
variables sociodemograficas, capacidad funcional, econdmica, autoestima,
pérdida de roles y apoyo familiar con el nivel de maltrato en el adulto mayor.
Participaron 539 adultos mayores de la selva baja peruana a quienes se aplico
una bateria de instrumentos como el protocolo de medicidon de maltrato en la
vejez de la Asociacién Médica Americana (AMA) (alpha de Cronbach de 0,69),
indice de sospecha de maltrato (confiabilidad 0,72 a 0,99), indice de Katz
(confiabilidad 0,94), indice de Lawton, test de Rosenberg (0,84), escala de
Pérdida de Roles de Leitdon (confiabilidad 0,75) y escala MOS (confiabilidad 0,83
a 0,929), a través de entrevista personal en sus domicilios. Los datos fueron
analizados con el programa SPSS versién 18.0. Los adultos mayores tuvieron una
edad promedio de 71,1 + 7,3 afios, 62,9% son mujeres, 57,9% con instruccion
primaria, 71% convive con la familia extensa, 76% cuenta con seguro de salud.
Solamente el 35% percibe remuneracidon econdmica, 68,3% califica su situaciéon
econdmica como regular, 32,8% depende de la ayuda econdémica de las hijas. El
11,9% de mujeres y 2,6% de varones pertenece a alguna organizacién social. Se
detectd discapacidad en actividades bdsicas del 18% y en actividades
instrumentales en el 30,2% de adultos mayores, el 20,4% presenta autoestima
baja, 99,3% pérdida de roles y falta de apoyo social el 12,6%, escaso apoyo
emocional el 16,5% e instrumental el 10,4%, escasa interaccion social positiva el
18% y escaso apoyo afectivo el 11,1%. El 57,3% de adultos mayores informd
maltrato, siendo las mujeres quienes informan mds situaciones de maltrato que
los varones (p=0,006). Los adultos que informaron maltrato, tienden a informar
salud percibida en general buena en menor proporcién (11,7%) que los adultos
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gue niegan maltrato (24,3%) (p = 0,000). El analisis de correlacién demostrd que,
a mejor salud percibida, mejor capacidad funcional, mejor autoestima, mejor
apoyo social y mejor estado de dnimo, menor referencia de maltrato (p < 0,01)*4.

Gutiérrez et al. (lquitos, 2009) determinaron la relacion que existe entre
algunas caracteristicas sociodemograficas y el tipo de violencia conyugal en
adultos residentes en un asentamiento humano, a través de un estudio
descriptivo. La muestra estuvo constituida por doscientas personas adultas de
ambos sexos, seleccionadas al azar. E1 82,5% fueron adultos intermedios (de 25 a
54 afos), 83,5% convivientes, 83% con nivel educativo bajo. El 51% sufrid
violencia fisica, el 58,5% violencia psicoldgica. Las variables que mostraron
relacidén estadistica significativa con la violencia conyugal fisica y psicoldgica
fueron edad, estado civil y grado de instrucciéon (p < 0,05). En esta poblacidn, se
evidencia violencia familiar probablemente porque a la mayoria de mujeres le
falta empoderamiento, desconoce sus derechos o tal vez conociéndolos no es
capaz de aplicarlos en su beneficio; ademas, la actitud machista se encuentra
aun fuertemente arraigada en la sociedad*®.

Monteza et al. (Iquitos, 2007) determinaron la relacion entre el nivel de
conocimiento y las actitudes hacia la violencia conyugal en mujeres de 15 a 49
afios en el area urbano-marginal del distrito de Belén. La muestra estuvo
constituida por 384 mujeres, a quienes un cuestionario y una escala de actitudes
encontré relacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimientoy
las actitudes hacia la violencia conyugal (p =0,000)®.

Villanueva et al. (lquitos, 2006) evaluaron el impacto de un modelo de
intervencién recuperativa de mujeres y varones involucrados en violencia
familiar y de género en la selva baja peruana, a través de un estudio cuasiexpe-
rimental en series de tiempo. La muestra estuvo constituida por 257 mujeres y
152 varones, quienes ingresaron a talleres de “Autoestima y autocuidado” con
metodologia ludica, participativa, reflexiva y vivencial durante 10 dias, acompa-
flada de sesiones de seguimiento postintervencion a los 30 dias y 45 dias. Se
utilizé la escala de violencia familiar autopercibida (confiabilidad 0,91), escala
de autoestima de Rosenberg (confiabilidad 0,87), escala del Apgar familiar
(confiabilidad 0,89) y un guion de sesiones de seguimiento. Se presenta datos
descriptivos de ambos grupos; la media de la edad de las mujeres fue de 38,4
anos y de los varones fue de 39,9 aios. Procedieron mayoritariamente del
distrito de lquitos, con estado civil conviviente. Existen diferencias notablesen el
nivel de escolaridad con mayor desventaja de las mujeres. El 71,5% de varones
trabaja frente al 45,9% de mujeres. La funcionalidad familiar, autoestima y la
violencia autopercibida de las participantes se modificé favorablemente
despuésde laintervencién recuperativa (p<0,01). Se propone que esta informa-
ciénseincluyaen el curriculo de prestadores de servicios®.

La Comision de Vigilancia de la Red de Violencia Familiar de Iquitos, en el
afio 2004; realizd6 un monitoreo de los operadores de servicios de violencia
familiar, esta investigacion fue desarrollada por la Coordinadora de la Comisién
de Vigilancia de la Red, constituida por la ONG Instituto Apoyo a Grupos
Vulnerables (Inagruv), Asociacion Huayna Kana Irakana, Colegio de Obstetras,
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Asociacion de Mujeres Solidarias (AMSA), Minga Peru y Comision de Justicia Paz
y Derechos Humanos. La Red de Prevencién y Atencién de Violencia Familiar,
Sexual y Género de Loreto, creada en 1998 con la finalidad de contar con un
espacio permanente de coordinacién y concertacién de acciones, de las
diferentes instituciones del Estado y la sociedad civil que trabaja el tema de la
violencia familiar en la ciudad de Iquitos, tiene entre otros objetivos la vigilancia
de la magnitud del problema, sus factores condicionantes y la calidad de la
atencién que brindan los prestadores de servicios. En este contexto, se realizo el
monitoreo de la incidencia y prevalencia de la VG a través del procesamiento de
la informacidn que generan las diferentes instituciones prestadoras que
intervienen en la ruta de atencién. La informacién fue recolectada por medio de
un cuestionario elaborado por la Comisién y validado por un grupo de personas
expertas en el tema. Se utilizéd una matriz que contenia todos los casos que se
atendieron en los aflos 2003 y 2004 por semestres. El nimero de casos
registrados en 1998 por instituciones puerta de entrada al sistema formal de
atencién (comisarias Iquitos, Punchana, Belén, Moronacocha y 9 de Octubre),
alcanzé un total de 900. De enero a junio de 2004, las instituciones informantes
(Centro de Emergencia Mujer; comisarias Belén, Punchana e Iquitos; Divisién de
la Familia; Demuna Maynas, Belén y San Juan Bautista) registraron 3447 casos,
es decir, cuatro veces mas de lo registrado en el afio 1998 y solo en el | semestre
del afio, el 15% mas respecto a lo observado el afio 2003; en él se registraron un
total de 2928 casos en las instituciones informantes. El incremento basicamente
se ha dado por el mayor nimero de denuncias de violencia sicoldgica, sexual y
por omisidn. El 68,4% del total de casos registrados incluyen a nifias,
adolescentes mujeres y mujeres adultas. En cuanto a la contribucién de los
prestadores de servicios a este incremento, la Demuna de Maynas, San Juan
Bautista y la Divisién de Familia son los servicios que mas casos han registrado.
La Defensoria Municipal del Nifio y el Adolescente de Maynas, circunscribién-
dose solo ala poblacién objetivo de su atencidén ha contribuido en un 49% a este
incremento®®,

La Comisidn de Vigilancia de la Red de Violencia Familiar de Iquitos, en el
afio 2004, desarrollé otro estudio sobre la satisfaccion de usuarias de los
servicios de violencia familiar, con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad
de atenciény el acceso a los servicios que brindan atencidon a mujeres, varones,
nifios y nifas en situacion de violencia familiar y sexual. La poblacion estuvo
constituida por todas las mujeres, varones, nifios, nifias y adolescentes cuyos
casos se registraron al demandar atencidon por problema de violencia familiar, en
las diferentes instituciones prestadoras de servicios en la ciudad de lquitos. Los
sujetos de observacion fueron seleccionados al azar, de los casos registrados por
cada grupo poblacional, en el mes de agosto, en las instituciones prestadoras de
servicios. Para acceder al registro institucional se envié una solicitud al
representante legal de la institucion, la Comisién responsable visitd la
institucion, logrando en todos los casos el acceso requerido excepto en la
Defensoria del Nifio y el Adolescente de la Municipalidad de San Juan Bautista.
La informacion fue recolectada a través de un cuestionario; la aplicacion de este
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cuestionario se realizé a través de una visita domiciliaria. Se entrevistaron a un
total de veintidds beneficiarias de los siguientes servicios: Division de Familia,
Comisaria 9 de Octubre, Centro de Emergencia Mujer, Demuna de Belén. La
mayoria (50%) estda comprendida en el grupo etdreo de 31 a 40 afios, y en cuanto
al nivel educativo el 48% alcanzé el nivel primario y similar proporcidn el nivel
secundario; el 78% reporta como ocupacién ama de casa. En cuanto al promedio
de afios que viven en violencia se encontrd que es de cinco, siendo el tiempo
minimo de un afio y el maximo de dieciocho afios; las veces que han solicitado
ayuda es de una para el 70% y dos veces para el 30% restante. En cuanto a la
percepcién de la calidad de atencidn, esta variable midid: capacidad profesional,
oportunidad de la atencidn, referencia a otros servicios, trato del personal. En
cuanto al tipo de violencia, la mayor proporciéon de casos registrados fue violen-
cia sicoldgica (36,4%) y omisién (32,8%), mientras que la violencia fisica y la
violencia sexual fueron denunciados por el 27,7% y el 3,1% del total de personas
gue buscaron atencién en los servicios observados. Al comparar estos
resultados con los observados en 1998 encontramos una abismal diferencia, to-
davez que, en aquel entonces, el 94% de denuncias fueron por agresion fisicay
el 6% restante por maltrato sicoldgico (3%) y sexual (3%). Que se tenga a la agre-
sién sicoldgica como principal tipo de agresion registrada sugiere que el nivel de
sensibilizacién de la poblacion objetivo ha mejorado considerablemente®®.
Enelafio 2004, el Instituto Apoyo a Grupos Vulnerables (Inagruv) con finan-
ciamiento del Fondo de las Américas a través del proyecto Sui Sui abordé la
deconstruccién de la violencia desde los espacios de socializacién de sus
integrantes: familia, escuela principalmente, considerando que la escuela es el
espacio en el que se manifiestan las consecuencias de la violencia que viven los
nifios en el hogar y en donde muchas veces también se afiade la dosis que viene
desde los docentes que aun consideran que “con sangre entra la letra”. En el afio
2003, del total de denuncias por maltrato recibidas por la Direccién de
Educacién de Loreto, el 70% fueron cometidos por profesores. La muestra por
conveniencia estuvo constituida por 127 docentes de siete centros de educacion
primaria. Cada sujeto de estudio contesté en forma voluntaria a dos
instrumentos (escala de violencia autopercibida y el Apgar familiar). Los
resultados mostraron que el 68,7% eran mujeres y el 31,3% varones. El 64% de
los docentes percibia violencia en su relacidn de pareja, mientras que el 26% la
negd. Una cuarta parte de la poblacion (26%) informé violencia autopercibida
en tres items de la escala, 17% registré un item, otro porcentaje similar en dos
items, el 9% en cuatro items y el 5% de la poblacién restante entre cinco a ocho
items. Los items de la escala de violencia autopercibida mayormente
informados fueron: “No puedo expresar mis sentimientos por temor a la
reaccién de mi pareja” (40,7%), seguido de “Trato y trato de complacer a mi
pareja y solamente obtengo criticas” (29,7%), “Estoy confundida por las
enormes diferencias que mi pareja y yo vemos a nuestra relacién de pareja”
(27,8%), “Tengo que pedir autorizacion para gastar el dinero” (22,6%) y “Siento
que vivo con dos personas diferentes” (18,3%). En cuanto a la funcionalidad
familiar de los participantes se observé que solo el 24% mostré funcionalidad
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familiar normal, mas de la mitad de la poblacién mostré disfuncionalidad
familiar moderada y severa con el 35% y 15%, respectivamente, y una cuarta
parte disfuncionalidad familiar severa (26%). Entre los testimonios ofrecidos por
los docentes en la primera fase de intervencidn podemos destacar a los
siguientes: “Hemos sido criados asi diciendo que somos diferentes en todo, que
el mundo es de los varones y que pensamos mejor... pero la mujer cumple
muchos mas roles que los hombres... y con nuestros nifios en la escuela, les
tratamos a todos de «nifos», existiendo nifios y nifias... a los varones les
exigimos mas porque seran los encargados en procurar mas dinero para
mantener a la familia, eso vemos cuando ayudamos a escoger profesiones a
nuestros mismos hijos, en verdad si utilizamos lenguajes sexistas en los
colegios...”*°.

Alvan y Lazaro (Iquitos, 2003) establecieron la relacidn existente entre
algunas caracteristicas individuales, sociofamiliares y las causas de salida del
hogar del nifio a la calle, a través de un estudio descriptivo transversal. La
muestra estuvo conformada por 187 niios en la calle, a quienes se aplicd un
cuestionario y el Apgar familiar (confiablidad 0,87). Los resultados mostraron el
perfil de los nifios: edad promedio 10,7 afios, sexo masculino, proceden de
Iquitos, residen en Punchanay Belén, mas de latercera parte se dedicaalaventa
de cigarrillos y caramelos. Para desplazarse desde su domicilio, utiliza un tiempo
promedio de 16,73 minutos, permanece en la calle alrededor de 7,75 horas por
dia, 6,63 dias por semanay el promedio de afios de permanencia enla calle es de
2,71 afios. Los niflos de la calle presentan obstaculos en el proceso de
socializacién como ausencia prolongada de padres (86,1%), pertenencia a
grupos de pares (84%), carencia afectiva familiar (74,9%) y violencia familiar
(61,5%). Las causas principales de la salida del hogar referida por el nifio son la
exigencia econémica por parte de la familia (95,2%) y el maltrato infantil (4,8%).
Las caracteristicas individuales que mostraron relacion estadistica significativa
con las causas de salida del hogar fueron: grado de instruccién del nifio, ausencia
prolongada de padres, tipo de maltrato infantil recibido y pertenencia a grupos
de pares (p <0,05). Los niflos pertenecen a familias extensas (46,5%), el ingreso
promedio familiar es de 256 nuevos soles mensuales, casa propia (74,3%); el
100% de las familias muestran disfuncionalidad familiar predominando la
disfuncionalidad severa, violencia familiar (69%). En el 76,4% de las familias se
consume bebidas alcohdlicas con frecuencia, el 73,8% consume cigarrillos y el
2,7% utiliza drogas ilicitas. La caracteristica sociofamiliar que mostré relacion
estadistica fue el tipo de familia, en su mayoria perteneciente a familias extensas
(p<0,05)%".

Ramirez y Freitas (lquitos, 2001) realizaron un estudio con el objetivo de
determinar la relacién existente entre los factores sociodemograficos y
psicoldgicos y la conducta violenta del adulto vardn de la ciudad de Iquitos. La
muestra determinada por conveniencia estuvo conformada por 68 adultos
varones parejas de mujeres quienes denunciaron violencia familiar en un centro
de emergencia. En la recoleccion de datos se aplicd un cuestionario
semiestructurado (validez de contenido 0,90). Los hallazgos mostraron que los
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adultos varones son mayormente jovenes (entre 20 y 44 aios de edad), estado
civil conviviente, ocupaciéon dependiente. Manifestaron carencia afectiva y
orfandad, autoritarismo paterno, crianza opresiva, machismo y sumision
maternay consumo de sustancias toxicas; de otro lado, la conducta violenta fue
mayormente de tipo psicoldgica, seguida de violencia fisica y sexual. Sin
embargo, la prueba Chi-cuadrado demostré ausencia de relacidon entre ambas
variables (p >0,05)>2.

Olértegui et al. (lquitos, 1997) estudiaron la prevalencia y aspectos
cuantitativos de la violencia contra la mujer en la ciudad de Iquitos. Utilizaron
unaficha de registro de datos, la cual fue llenada a partir de los registros de casos
denunciados en el afio 1996 en las cinco delegaciones policiales, y con la
informacidn existente en los archivos de tres Juzgados de Paz y Fiscalia Provincial
de Maynas. La tasa de prevalencia encontrada fue de 58,1 por 10 000 mujeres
con un indice de omisién de denuncias (80%). De 900 denuncias hubo violencia
fisica en el 94%, con 7 dias de incapacidad y 4 dias de asistencia médica
promedio, el 63% se derivé al juez y fiscalia de familia seglin su gravedad, el
16,5% fue declarado en abandono y el 11% desistié. A nivel de juzgado de paz el
43% desistid y solo el 15,3% recibid sentencia. Los meses de mayor prevalencia
fueron marzoyjulio; las causas de violencia referidas por las mujeres y agresores
fueron motivos familiares (44,5%), problemas de pareja y estado de ebriedad
del agresor. La edad promedio de la mujer agredida fue de 29 afios, establecida
en relacién de pareja (62,3%), residente en zona periurbana (49,5%), ama de
casa (55,4%) e instruccidn secundaria (54,5%). El agresor tuvo en promedio 33
afios, en relacion de pareja (67%), ocupacidn dependiente (50,5%) y grado de
instruccidn secundaria (61,6%). Las variables que mostraron relacién estadistica
significativa fueron: edad, estado civil, residencia y ocupacién de la mujer
agredida (p<0,05)%3.

Villacorta et al. (lquitos, 1997) analizaron los aspectos cualitativos de la
violencia contra la mujer, en el intento de profundizar las explicaciones de la VG
en la ciudad de lquitos. Se recurrié a técnicas cualitativas (entrevistas en
profundidad), teniendo como sujetos de observacion a diez mujeres con historia
de agresion en su relacién de pareja, cuatro varones agresores y siete profesio-
nales de instituciones prestatarias de servicios que intervienen en la ruta que
sigue la mujer maltratada cuando decide buscar ayuda en el entorno social. La
mayoria de las mujeres refirid agresion fisica, sicolégica y en menor cuantia
sexual, en el contexto de una relacién abusiva, cuyo inicio se atribuye a la
infidelidad, farmacodependencia y/o negligencia econdémica. En todas las
informantes, se establecié un comportamiento que las mantiene atrapadas en
el ciclo de la violencia conyugal, viviendo con mas frecuencia momentos de ten-
sién, violenciay luna de miel. Las mujeres mostraron baja autoestima expresada
en subvaloraciéon de si mismas: “.. no soy nada...” cuando emiten juicios con
respecto al significado de su ser, de sus potencialidades y posibilidades de
establecerse metasy lograrlas. Los varones agresores muestran sobrevaloracion
de si mismos, poder, autoritarismo, dominacién y machismo. En las repre-
sentaciones sociales con respecto al significado de “ser mujer”, a su espacio de
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actuaciényalosroles que debe asumir, tanto agredidas como agresores refieren
la necesidad de “preparase desde nifias para los quehaceres de la casa”; para la
mayoria de los casos es el Unico ambito de actuacién en la que “debe servir al
marido y a los hijos” y “procurar armonia familiar” soportando cualquier
situacidn generalmente en silencio. En el proceso de socializacion ambos
experimentaron carencia afectiva, incomunicacién, autoritarismo paterno vy
subordinacién materna, crianza opresiva y farmacodependencia; lo que impidid
la construccion de identidad personal capaz de desarrollar una relacién de
pareja intimay equilibrada, es decir, sin absorber ni ser absorbido por el otro, y
capaz de continuar con su proceso de desarrollo personal y social®*.

Diaz et al. (Iquitos, 1996) examinaron las caracteristicas de algunos estilos
de vida y su influencia en la prevalencia de la violencia familiar y social de la
ciudad de Iquitos, mediante un estudio de prevalencia en que la exposicidn y el
efecto fueron evaluados simultaneamente. La poblacidon de estudio fue
cuatrocientas familias nucleares residentes en la zona urbana y zonas
periurbanas de la ciudad de Iquitos. La recoleccién de la informacidn se realizé
mediante encuestas. Los resultados muestran que algunos estilos de vida
familiares condicionan la utilizacién de violencia fisica como enfrentamientos
para tratar de solucionar sus problemas de familia: el 25,5% de las familias
informa que no existe intercambio de opiniones entre los miembros de la
familia, 80% sefiala que la opinion del padre es aceptada aunque carezca de
razon, el 82,2% sefiala que el rechazo de una opinién genera resentimientos, el
75% informa que el padre se gana el respeto demostrando enojo y decepciodn, el
38% de las familias no participa en juegos recreativos en forma conjunta, el
59,5% de los padres utiliza a los hijos para la comunicacidn indirecta, el 49,5%
manifiesta que los problemas laborales afectan la relacién familiar. Respecto a
violencia familiar: 45,2% refiere violencia psicoldgica, 24% violencia sexual,
14,25% violencia fisica y 15,5% se niega a dar dinero a su pareja. La violencia
social estd determinada por algunos estilos de vida como son el habito de
consumir licor, problemas que tienen con las parejas, quién corrige y apoya en
las tareas educativas de los hijos en el hogar®®.

Orbe et al. (lquitos, 1994) determinaron el efecto de un modelo de
atencién en el menor de 0 a 10 afios con abuso y maltrato, aplicando los niveles
de prevencion de la salud. El modelo de atencidn estuvo constituido por el
conjunto de acciones y recursos de salud integrados y orientados, que se
trabajaron con las familias de los nifios a través de una visita domiciliaria por
semanay con profesores de centros educativos. El efecto del modelo se midié a
través de los cambios producidos en los elementos de la cadena epidemioldgica
del abuso y maltrato del nifio (disminucién de factores perturbadores
generadores de crisis familiar, incremento de la salud fisica y psicosocial, mejora
de condiciones psicoldgicas y sociales de la familia). La muestra determinada por
conveniencia estuvo conformada por veinticinco nifios captados en los centros
educativos y en la calle con indicios de abuso y maltrato; el estudio tuvo una
duracion de dos afios. En la recoleccién de datos se aplicé una ficha de registro
de examen fisico, psicoldgico y una ficha familiar. Los elementos de la cadena
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epidemiolégica del abuso y maltrato tuvieron relativo cambio con la
intervencion: los factores perturbadores generadores de crisis en las familias no
tuvieron cambios significativos con la intervencién, que permitan generalizar
estos resultados a la poblacidn total. El nivel de salud fisica y psicosocial del nifio
con abuso y maltrato en lo que se refiere a los factores de vulnerabilidad no
cambio en forma significativa, esto se puede observar al analizar la informacidn
obtenida, en la que la desnutricién se mantiene como factor coadyuvante a
enfermedades recurrentes en los nifios. Las condiciones fisicas y psicosociales
del ambiente familiar tuvieron ligero cambio como lo demuestra la prueba
estadistica, esto como resultado de la accidn educativa desplegada®®.

Tipos de violencia

La violencia contra las mujeres incluye no solo las agresiones fisicas, sino
también el maltrato psiquico, ambiental y sexual, y la dominacion y aislamiento,
que suelen pasar inadvertidos®’. En nuestro pais, la Ley 30364, ley para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres y los integrantes del grupo
familiar®8, sefiala en el articulo 8° que existen los siguientes tipos de violencia:

a. Violencia fisica. Es la accién o conducta, que causa dafio a la integridad
corporal o a la salud. Incluye el maltrato por negligencia, descuido o por
privacién de las necesidades basicas, que hayan ocasionado dafio fisico o
qgue puedan llegar a ocasionarlo, sin importar el tiempo que se requiera
parasurecuperacion.

b. Violenciapsicoldgica. Eslaaccién o conducta, tendiente a controlar o aislar
a la persona contra su voluntad, a humillarla o avergonzarla y que puede
ocasionar dafios psiquicos. Dafio psiquico es la afectacion de algunas de las
funciones mentales o capacidades de la persona, producida por un
conjunto de situaciones de violencia, que determina un menoscabo
temporal o permanente, reversible o irreversible del funcionamiento
integral previo.

c. Violenciasexual. Son acciones de naturaleza sexual que se cometen contra
una persona sin su consentimiento o bajo coaccion. Incluyen actos que no
involucran penetracion o contacto fisico alguno. Asimismo, se consideran
tales, la exposicién a material pornograficoy que vulneran el derecho de las
personas a decidir voluntariamente acerca de su vida sexual o
reproductiva, a través de amenazas, coercién, uso de la fuerza o
intimidacion.

d. Violencia econdmica o patrimonial. Es la accién u omision que se dirige a
ocasionar un menoscabo en los recursos econdmicos o patrimoniales de
cualquier persona, a través de: la perturbacién de la posesidn, tenencia o
propiedad de sus bienes; la pérdida, sustraccién, destruccion, retencion o
apropiacion indebida de objetos, instrumentos de trabajo, documentos
personales, bienes, valores y derechos patrimoniales; la limitacién de los
recursos econémicos destinados a satisfacer sus necesidades o privacion
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de los medios indispensables para vivir una vida digna; asi como la evasién
del cumplimiento de sus obligaciones alimentarias; la limitacién o control
de susingresos, asicomo la percepcion de un salario menor por igual tarea,
dentro de un mismo lugar de trabajo.

1.5. Ciclodelaviolenciadegénero

Existen diferentes patrones de maltrato que explican el proceso de la VG, el mas
utilizado para describir las etapas de causas de la relacidon violenta es el
denominado “Ciclo de la violencia” propuesto por Leonor Walker en 1979,
basado en entrevistas a 120 mujeres y el analisis de relatos de 300 mujeres
agredidas por sus parejas, en el que se establecen tres fases:

a. Acumulacion de la tension. Aumento gradual de la tension y la hostilidad
del hombre. Las reacciones agresivas parecen de manera imprescindible.
Se intensifica la violencia verbal y pueden aparecer los primeros indicios de
violencia fisica. La mujer se cree capaz de controlar estas situaciones y se
confiaensudesaparicion.

b. Explosion o agresion. Es donde se produce las agresiones fisicas,
psicoldgicas y sexuales. La mujer suele denunciar o pedir ayuda durante
estafase.

c. Calma, reconciliacion o luna de miel. El agresor se arrepiente y pide
perddn utilizando estrategias de manipulacion afectiva (regalos, caricias,
promesas y disculpas). La mujer suele encontrarse esperanzada y confia en
que lasituaciéon cambiara. A medida que los comportamientos violentos se
afianzan esta fase tiende a desaparecer, provocando la aproximacién
temporal de los episodios violentos.

Algunas investigaciones sefialan que la situacién de dependencia en que se
encuentra la mujer maltratada es generada por las actitudes de poder, control y
dominio que adopta el agresor sobre su victima, lo que acaba generando una
situacion de dependencia (Hawley y Hawley, 2012)%°. El maltratador utiliza
diferentes estrategias como la intimidacién, la amenaza y la degradacién, que
provocan en la victima sentimientos de inferioridad y culpa que contribuyen a
perpetuar el control y el poder sobre la mujer, sintiéndose esta incapaz de
resolver lasituacién.

Segun la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) las consecuencias de este
problema sobre la salud de la mujer son multiples: lesiones fisicas directas como
guemaduras, dolores de espalda y articulaciones, cefalea, laceraciones,
fracturas, hematomas; problemas psiquicos como ganas de llorar sin motivos,
cambios en el estado de dnimo, ansiedad, angustia, irritabilidad, tristeza, asi
como consecuencias de tipo sexual como lesiones en genitales o enfermedades
de transmisidn sexual. Este tipo de consecuencias, en mayor o menor medida,
estan presentes siempre y sus efectos pueden tener, en algunos casos, caracter
permanente®’.
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Abordaje del problema de la violencia de género en el sector salud: algunos
modelos tedricos

La violencia de género es un fendmeno complejo en que inciden numerosos
aspectos que operan a diferentes niveles. También existen diversas teorias que
explican a la violencia desde varias aristas: teoria bioldgica, teoria generacional,
teoriasistémica, la perspectiva de género, el modelo ecoldgico entre otros.

Segun Alencar-Rodrigues y Cantera (2012) el modelo ecoldgico y la
perspectiva de género son dos teorias importantes cuando se investiga este
fendmeno. A través del modelo ecolégico, el maltrato es entendido como
producto de la interaccién de multiples factores relacionados con la historia
individual de la victima y del maltratador, con el macrosistema (mitos sobre la
violencia, cultura machista), con el exosistema (estrés, respuesta de las
instituciones ante la solicitud de la victima, redes sociales) y con el microsistema
(conflictos conyugales). La perspectiva de género ayuda a entender que la
sociedad estd estructurada por el género, pues este atraviesa los sistemas del
modelo ecoldgico a través, por ejemplo, de la socializacién en género a nivel
individual y de las normas culturales a nivel macrosistémico®2.

En el abordaje del problema de la violencia de género en el sector de la
salud, no existe un modelo Unico, hay varios modelos superpuestos e
interrelacionados que se han manejado mundialmente y que las personas que
trabajan en el sector deben conocer y comprender. El modelo ecoldgico, el
enfoque multisectorial y el modelo integrado de los servicios, que se describen a
continuacidn, son estrategias que pueden adoptarse al tratar de responder a la
violencia de género. El enfoque multisectorial se remite al nivel de organismoy
sector, en tanto que el modelo ecoldgico y el integrado se remiten al nivel de
prestacion de servicios.

A continuacidn, un resumen de los modelos tedricos descritos por Ward®?
en un documento técnico de la ONU Mujeres en un Mdédulo de programacién
sobre el trabajo con el sector salud para abordar la violencia contra las mujeres y
las nifias.

a. Elmodeloecoldgico: de larespuestaindividual al cambio social
Este modelo estd organizado en funcidon de cuatro niveles de riesgo:
individual, en las relaciones, en la comunidad y en la sociedad. El modelo
muestra laimportancia de comprender la compleja interaccidn de factores
bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales, econdmicos y politicos que
aumentan la posibilidad de que las mujeres y las nifias sean objeto de
violencia. Los proveedores de servicios de salud pueden usar el modelo
ecoldgico no solo para comprender los factores de riesgo que afectan a las
mujeres y nifias de las comunidades en que viven, sino también para
considerar qué intervencién deberian emprender para abordar y reducir
los riesgos en estos diferentes niveles. Esta perspectiva tedrica fue
inicialmente propuesta para organizar los resultados de estudios sobre
abuso infantil y posteriormente fue utilizada para el tema de maltratoen la
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pareja (Alencar-Rodriguesy Cantera, 2012).

Usar el modelo ecoldgico puede ayudar al personal de salud a
transformar la orientacion de la prestacion de servicios biomedicalizados, a
intervenciones de salud mds integrales que no solo tengan en cuenta las
necesidades de salud individuales, sino que también aborden la necesidad
del cambio social. Algunos autores describen que en el nivel individual se
produce la socializacidn y el aprendizaje de conductas violentas cuando el
nifio es testigo de violencia entre adultos. En el nivel relacional, la relacion
con pares que son violentos con su pareja intima aumenta la probabilidad
de generar VG. En el ambito comunitario las tasas de delincuencia del
vecindario afectan la probabilidad de VG, supuestamente a través de
normas aceptadas. En el nivel social las normas culturales respaldan la VG
como medio para resolver conflictos (Morrison et al., 2005)%4.

El marco multisectorial: participacion de todos los interesados en la
prevenciony larespuesta

El modelo multisectorial requiere de iniciativas integrales entre
organizaciones que promuevan la participacion de las personas afectadas
por la violencia o que corren el riesgo de sufrirla, la cooperacion
interdisciplinaria e interinstitucional, la colaboracién y coordinacién en
todos los sectores claves, entre ellos el de salud, el psicosocial, el juridico y
judicial, y el de seguridad. Este modelo multisectorial equivale a aplicar una
respuesta comunitaria coordinada a nivel nacional.

El sector salud deberia ocuparse de conceder formacién a los
proveedores de los servicios de salud para que reconozcan y aborden el
problema de la violencia contra las mujeres y las nifias; garantizar que las
victimas de la violencia sean entrevistadas por personas del mismo sexo;
responder a las necesidades psicolégicas y de salud inmediatas de las
mujeres y las nifas que han estado expuestas a la violencia, en particularla
planificacién de la seguridad; instituir protocolos para el tratamiento, la
remision y la documentacién que garanticen la confidencialidad; proveer
servicios gratuitos relacionados con la violencia; y estar preparados para
suministrar pruebas forenses y testimonios en los tribunales cuando las
personas afectadas lo autorizan.

El sector social deberia estar en condiciones de prestar apoyo
inmediato (por ejemplo, mediante grupos de apoyo); informacién sobre
los derechos de la mujer y adénde puede recurrir en caso de necesidad;
asistencia psicolégica permanente, que exige la formacidn y supervisién
constante de asistentes socialesy trabajadores de servicios comunitarios; y
la facilitacién de remisiones a otros servicios, segln proceda. Los servicios
de educacion deberian garantizar planes de estudio sobre “contacto fisico
apropiado”, relaciones sanasy derechos humanos bdsicos; instituir cddigos
de conducta para todos los maestros y formacidn para detectar sefiales de
violencia entre los nifios; y prestar servicios escolares a los nifios que han
sido victimas de la violencia. Los proyectos destinados a generar ingresos

pdg. 35



Maritza Evangelina Villanueva Benites et al. <¢

pdg. 36

deberian promover no solo la autonomia econdmica de las mujeres sino
también vigilar los riesgos de violencia doméstica e integrar la educacion
en materia de derechos humanos en las actividades de proyectos.

De otra parte, el sector juridico/judicial deberia estar en condiciones
de suministrar orientacién, representacion juridica y apoyo judicial
gratuito o de bajo costo a mujeres y nifias que han estado expuestas a la
violencia; examinar y revisar leyes que fortalecen la violencia contra las
mujeres y las nifias; asegurar el cumplimiento de leyes que las protegeny
castigar a los infractores; hacer el seguimiento de las demandas
presentadas ante los tribunales y los procesos judiciales; emitir drdenes de
protecciéon y otros mecanismos de seguridad juridica para las
supervivientes; y vigilar el cumplimiento por los autores de la
rehabilitacion dispuesta por los tribunales (por ejemplo, los programas
paravarones maltratadores).

El enfoque sistémico de la prestacion de servicios de salud

Segun Bott et al. (2010) este enfoque se centra en el fomento de los
recursos y las competencias en toda la organizacién, considerando a los
siguientes: a) fortalecer el compromiso institucional de abordar la violen-
cia de género; b) fortalecer la privacidad y confidencialidad de todas las
mujeres que requieren servicios por medio de mejoras de la infraestru-
ctura y politicas clinicas; c) mejorar la comprensién de los trabajadores de
salud y de los encargados de hacer cumplir la ley acerca de las leyes y
politicas nacionales relativas a la violencia contra la mujer y el sector salud;
d) mejorar los conocimientos, actitudes y competencias de los provee-
dores de servicios mediante su sensibilizacidon y formacion; e) fortalecer las
redes de remision y facilitar el acceso de las supervivientes a otros
servicios; f) elaborar o mejorar las politicas y los protocolos institucionales
escritos sobre el cuidado de mujeres que han sido objeto de violencia; g)
garantizar/mejorar los materiales didacticos disponibles para los destina-
tarios sobre temas relacionados con la violencia de género; h) fortalecer los
registrosy los sistemas de informacién que permiten al personal documen-
tar y vigilar los casos de violencia de género; i) garantizar la vigilancia y
evaluacién adecuada relacionada con la violencia de género®®.

El enfoque “integrado” de la prestacidn de servicios de salud

La integracion guarda estrecha relacién con el enfoque sistémico en la me-
dida en que se centra en las organizaciones que prestan servicios de salud,
aunque la integracion se refiere mas especificamente a tipos de provee-
dores de servicios de salud (por ejemplo, salas de urgencia, clinicas, servi-
cios de salud sexual y reproductiva, etc.) y a determinar la forma en que los
servicios relacionados con la violencia puedenincorporarse para garantizar
que las supervivientes que solicitan atencion (esté o no relacionada con un
incidente de violencia) reciban la asistencia necesaria en lo que se refiere a
su exposicién alaviolencialo mas rapidamente posible.
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1.7. Conocimiento sobre normasy protocolos de laviolencia de género

La atencion de la mujer maltratada que acude a los servicios de salud, requiere
que el personal de salud tenga conocimiento, sensibilidad y capacitacién para
atender la violencia de género; dado que son los primeros en entrar en contacto
directo con las mujeres. Existen pocos estudios que dan cuentan sobre como se
identifican los casos de violencia y cdmo se debe tratar cada situacion, los
aspectos de caracter legal, la proteccién del personal de salud, asi como los
derechos de las mujeres a ser atendidas en una institucion de salud (Saucedo,
1996)°¢.

La informacion sobre el conocimiento y prdacticas de los prestadores de
salud puede ayudar a los gestores a comprender las percepciones y
conocimientos sobre la VG que posee el personal de salud. En algunos estudios
se ha notificado que los profesionales del estudio consideran que no estan lo
suficientemente formados sobre la tematica de violencia de género; asumen
esta falta de formacién como una de las principales barreras para la detecciény
actuacién de forma apropiada (Martinezy Roche)®”.

Paralarecoleccidon de datos sobre el conocimiento, actitudes y practicas de
los prestadores de salud se pueden utilizar métodos de medicidn cuantitativos
como encuestas, test, escalas y métodos cualitativos como entrevistas en
profundidad y grupos focales. Estos ultimos pueden proveer una comprension
en profundidad de las representaciones de los proveedores, mientras que los
métodos cuantitativos facilitan la medicidn de cambios durante el transcurso del
tiempo.

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas, el sector de la salud deberia
impartir formacion a los proveedores de los servicios de salud en el abordaje del
problema de la violencia de género, garantizando que las victimas sean
entrevistadas por personas del mismo sexo y responder a las necesidades
psicologicas y de salud inmediatas de las mujeres y las nifias; asimismo,
incorporar protocolos de tratamiento, remisiéon y documentacién que
garanticen la confidencialidad y estar preparados para suministrar pruebas
forenses y testimonios en los tribunales cuando las personas afectadas lo
autorizan®®. Es decir que, la capacitacion del personal, implica el fortalecimiento
de las competencias del personal como piedra angular para abordar ética y
eficazmente la violencia contra las mujeres y las nifias; sin embargo, en
contextos como el nuestro es comun observar que, el personal no recibe
capacitacion en esta tematica, constituyéndose en una barrera para la deteccion
yatenciéndelaVG.

Berdasco (2018) sefiala que los establecimientos de salud deberian
ejecutar las siguientes actividades para mejorar las capacidades del personal,
incluyendo gestores, prestadores de servicios y personal de apoyo®°:

- Sensibilizar sobre los temas relacionados con la violencia contra las

mujeres y la discriminacion por motivos de género a todo el personal de
salud, en la naturaleza y el alcance de la violencia contra las mujeres y las
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nifias, la dinamica del abuso, los factores de riesgo y las consecuencias.

- Capacitar complementaria y permanentemente sobre los elementos
fundamentales relativos a la admisidn, el examen y el mantenimiento de
registros, al personal especializado que presta servicios directos a las
victimas deviolencia.

Otro de los aspectos que enfatiza la ONU Mujeres es la evaluacion del personal,
sobre los conocimientos, las actitudes y las practicas del personal para
determinar el nivel, el alcance y el tipo de sensibilizacién y capacitacion que
deberan promoverse en el personal de salud. Esta evaluacién deberia incluir: a)
las percepciones, actitudes y creencias personales relacionadas con la violencia
contra las mujeresy las nifias; b) los conocimientos sobre cuestiones de géneroy
derechos humanos; c¢) la comprensiéon del marco juridico, las politicas
nacionales y los protocolos. En los procesos de capacitacion, es importante
tener en cuenta que posiblemente algunos hayan sido objeto de violencia y/o
autores de estos actos, por lo que los facilitadores deben estar capacitados para
anticipar y abordar las cuestiones personales que podrian surgir durante las
actividades.

Finalmente, la identificacion y atencién de victimas de violencia de género
es un reto para el personal de salud, se precisa de habilidades clinicas y
comunitarias para las cuales quizds no hayan recibido suficiente capacitacion.
Ademds, escuchar a las sobrevivientes con compasion y apoyarlas, a menudo
requiere que el personal de salud salga de su “zona de confort” de compromiso
con lausuaria.

Actitud frente ala violencia de género

El personal de salud es fruto de la misma tradicion cultural, no necesariamente
juzga de manera negativa las actitudes que dan soporte al abuso contra la mujer.
La actitud hacia la violencia de género puede ser potencialmente nociva, y esto
se ha observado en mujeres que sefialan haber sido doblemente victimizadas:
por parte del abusador, y también por parte del personal de salud que las res-
ponsabiliza del maltrato. En un estudio realizado por Agoff (2006) acerca de las
barreras en la atencién de la mujer mexicana violentada, informé que las muje-
res entrevistadas sefialan no acudir a los servicios de salud para solicitar ayuda.
Suelen evitar hacerse “visibles” en los servicios de atencién por verglienza o des-
confianza, y cuando acuden por lesiones o malestares causados por la violencia,
constatan que los médicos y personal de salud se muestran indiferentes’.

Definicién de actitud

Segun Ortega, desde 1935 la definicidn de actitud de Allport hasta la actualidad
tiene vigencia: “Actitud es un estado mental y nervioso de disposicidn, adquirido
a través de la experiencia, que ejerce una influencia directiva o dindmica sobre
las respuestas del individuo a toda clase de objetos y situaciones con los que se
relaciona”. Se desarrolla a través de la experiencia con un objeto, que
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predispone a actuar de una cierta manera relativamente estable, y que consiste
en evaluaciones positivas o negativas, cualquiera que sea la interpretacion que
se dé de estas caracteristicas basicas”.

Es decir, que la actitud es una predisposicidén que responde a un objetoy no
solo a la conducta afectiva hacia él. Los numerosos estudios sobre las actitudes
indican que son susceptibles de cambio, la alteracion de las actitudes requiere
de fuerte presion. La actitud produce consistencia en las manifestaciones
conductuales, da origen a la consistencia entre sus diferentes manifestaciones,
que pueden tomar la forma de verbalizaciones hacia el objeto, expresion de
sentimientos acerca del objeto, y aproximaciones o evitacidon del objeto. La
actitud tiene una cualidad direccional; esto implica la formacion de rutinas de
conducta en laforma de consistencia en las manifestaciones, ademas que posee
una caracteristica motivacional (Berdasco, 2018).

Componentes de laactitud

La actitud se conceptualiza como un constructo tedrico, hipotético, que integra
diversos componentes a través de los cuales se puede analizar la conducta.
Morales (2006) afirma también que desde 1960, Rosenberg y Hovland,
clasificaron a los componentes que estructuran las actitudes: el cognitivo
(informacidn, creencias), el afectivo (gusto-disgusto, valoracion) y el conductual
(tendencia a la accidn). El nicleo de las actitudes esta en la tendencia afectivo-
valorativa y en esto coinciden varios autores, lo mismo en la interrelacion entre
el componente afectivo-cognitivo (prejuicios)’.

Zazzo y Balmonte (1975) sefialan los siguientes componentes: a) cognitivo:
incluyen las creencias acerca de un objeto; el nimero de elementos de este
componente varia de una persona a otra; un individuo puede creer que muchas
cosas acerca de un objeto son verdaderas; abarcan las creencias acerca de las
cualidades deseables o indeseables, aceptables o inaceptables y buenas o
malas; b) emocional: se refiere a las emociones o sentimientos con el objeto de
la actitud; los adjetivos bipolares usados frecuentemente son amor, odio, gusto,
disgusto, admiracidn, desprecio y otros que denoten sentimiento de tipo
favorable o desfavorable; c) reactivo o de tendencia a la accidn: incorpora la
disposicion conductual del individuo a responder al objeto; se acepta que hay
relacidn entre los componentes cognitivos, particularmente las creencias que
expresan cualidad deseable o indeseable, aceptable o inaceptable, etc., y la
disposicidn aresponder al objeto (comportamiento)”.

Cuando se analiza la actitud del prestador de salud, hay que considerar que
generalmente, las mujeres afectadas por violencia de género son renuentes a
expresar su problemay a solicitar ayuda, ya sea en su entorno o en los servicios
oficiales; solamente cuando la violencia se vuelve insoportable solicitan
asistencia de algun tipo. Como cifra, se puede afirmar que en torno al 80% de las
mujeres asesinadas cada afio por violencia de género no habian denunciado ni
puesto en conocimiento de ninguna institucion su situacion. Las principales
razones por las que la mujer no busca ayuda son: el temor a que la situacion
empeore, la consideracién de la violencia como algo normal y merecido y, por
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ultimo, el miedo al rechazo y a laincomprension por parte de su entorno (Tower
etal., 2012)74.

Los Centros de Atencién Primariay los Servicios de Urgencias suelen ser los
primeros recursos asistenciales a los que acuden las victimas de violencia. Segun
la OMS, de un 30 a un 60% de las mujeres que solicitan atencién en estos
servicios sufren malos tratos, constituyendo un ambito ideal para la deteccion
precoz de casos de violencia de género’®. Por todo ello, los profesionales de la
salud de esas areas tienen una gran responsabilidad a la hora de detectar, sospe-
char y notificar las agresiones por maltrato. Es imprescindible un abordaje inte-
graly que, ademas, exista una coordinacidon amplia con otros profesionales e ins-
tituciones del sector Salud, en particular en el &mbito de |la atencién primaria’®.

En un informe del Banco Mundial (2005), se ha descrito que un factor que
determina el malestar de los proveedores al momento de abordar la violencia de
género son sus actitudes y sus valores. Es probable que los proveedores tengan
la misma actitud frente a la violencia que la mayoria de los miembros de las
sociedades en que les toca vivir y la violencia contra la mujer se tolera. Un
estudio ejecutado por la Federacion Internacional de Planificacién de la Familia
(IPPF) entre proveedores de salud reproductiva en tres filiales de América Latina
confirmé que las actitudes de muchos proveedores de salud reproductiva
culpaban mas bien a las mujeres por la violencia que a sus agresores. Mas del
50% sentia que era la conducta poco adecuada de las mujeres la que provocaba
la agresidn de sus respectivos maridos y casi el 25% sentia que las mujeres en
cierto grado no abandonaban a su pareja violenta porque les agradaba ser
tratadas con violencia (Bott et al., 2010). Estas actitudes discriminatorias se
reflejan en los interrogatorios hostiles y procedimientos invasivos de los
proveedores de servicio a los cuales son sometidas las mujeres que buscan
ayuda, trato que equivale a una nueva victimizacién y puede profundizar los
efectos traumaticos del propio abuso (Morrison et al., 2005).

Considerando que la actitud es la disposicidn y participacion compleja a
responder favorable, medianamente favorable o desfavorablemente traducida
en respuesta de aceptacion o rechazo frente a determinadas situaciones,
personas o cosas. Con fines de investigacion, en este estudio se define a la
actitud hacia la violencia de género como la predisposicién del prestador de
salud para detectar la violencia de género de acuerdo con su funcidn asistencial
mediante su capacidad y/o las caracteristicas inherentes que debe tener frente a
sus experiencias, ideas, creencias o sentimientos, las cuales a su vez se
relacionan con los factores personales y profesionales que se suscitan en la
practica profesional.

El personal de salud enla deteccidny atencion delaviolencia de género

Los prestadores de salud son actores claves en el proceso de prevencion,
deteccidn, atencidn y seguimiento de los problemas de violencia de género; sin
embargo, al parecer este sector no ha respondido de manera efectiva, como se
informa también en otras partes del mundo. Estudios previos han informado
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gue la deteccion de personas afectadas por violencia de género es superior,
cuando el prestador tiene mayor conocimiento sobre VG. Otros han sefialado
gue el desconocimiento sobre las normasy protocolos de atencién es la variable
predictora de laactitud haciala VG de los profesionales.

Los criterios que modelan el desempefio profesional del personal de salud
provienen de un sistema organizacional que responde en teoria al Estado, y
establece ciertas obligaciones para los prestadores para identificar, atender y
reportar como delito casos de violencia detectados entre las pacientes. En la
practica, este grupo de profesionales esta formado por individuos inmersos en
un mundo de patrones culturales que dan sustento a la misoginia. No solamente
se ha constatado que un cierto porcentaje de ellos estd involucrado en
situaciones de violencia doméstica, sino que la mayoria comparte los valores
sociales que contribuyen a concebir la violencia como algo privado (Herrera y
Agoff, 2006).

Arboitetal. (2017) analizaron las concepciones y acciones de profesionales
sanitarios acerca de la red de atencidn a las mujeres en situacién de violencia, a
través de un estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio. Participaron veintiun
profesionales sanitarios de cuatro equipos de la atencién primaria de salud. Los
profesionales sanitarios reconocian la importancia de la red de atencién
sanitaria en el enfrentamiento de la problematica de la violencia contra las
mujeres. Sin embargo, sus concepciones y acciones estaban limitadas por la
desarticulacién o ausencia de integracion entre los profesionales y servicios de
la red de atencién. Concluyeron, que las concepciones y acciones de los
profesionales sanitarios contribuyen a la desarticulacién entre los servicios. Es
necesario reflejar acerca de las practicas cotidianas de cuidados dirigidos a las
mujeres en situacion de violencia”’.

Se hace asi evidente que los prestadores de salud se encuentran en un lugar
de tension, donde confluyen de manera conflictiva discursos e imaginarios
sobre lo publico y lo privado, sobre la familia, las normas de género y la
autoridad, y en particular sobre la violencia de género, y que resultan de un
proceso amplio de socializacion, educaciony formacion profesional.

Pautas parael personal de salud

La Guia técnica para la atencidon integral de las personas afectadas por la
violencia basada en género, publicada por el Ministerio de Salud de nuestro pais
en el afio 2007, establece las pautas necesarias para el abordaje de las victimas
deviolencia enlos establecimientos de salud’®.

Cuando la mujer afectada por violencia de género accede a los servicios de
Atencién Primariay Urgencias, debe iniciarse con una anamnesis minuciosa que
permita identificar problemas existentes o potenciales y realizar una valoracién
adecuada del estado de la victima para activar los recursos necesarios para su
atencidn. Sin embargo, en diversos estudios se ha sefialado que, a pesar de la
alta prevalencia de la violencia de pareja hacia las mujeres, se detecta poco y
suele ser en fases tardias. Algunos estudios también ponen de manifiesto una
percepcidn insuficiente desde los servicios sanitarios como problema de salud
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(Coll-Vinentetal., 2008)7°.

Muchas victimas de violencia de género acuden a urgencias y por multiples
motivos no manifiestan el origen real de sus lesiones; estos motivos incumben
tanto a la propia victima® como a los profesionales de la salud. Las victimas
suelen experimentar verglienza, inseguridad y miedo a denunciar, identifican-
dose tres actitudes diferentes y bien definidas: a) la denuncia abierta de lo
ocurrido, b) lano denuncia simulando el hecho y ¢) la no denuncia manteniendo
una actitud pasiva y neutral. El grado de sensibilidad y el estado de alerta de los
profesionales de la salud condiciona profundamente la capacidad de interven-
cion del sistema sanitario. Suele ser el primer lugar de proteccién social al que
acuden las victimas, pudiéndose convertir asi en lugares idéneos para la detec-
cion precoz. Probablemente como sefiala Olson et al. (1999), el desconoci-
miento y desmotivacidn de los trabajadores de salud sean los pilares basicos que
fomentan lainfradeteccion de laVG®'.

Durante todo el proceso de atencion deberd mantenerse informada a la
mujer sobre todos los procedimientos y exploraciones que se le realizaran, asi
comossufinalidad, obteniendo previamente el consentimiento informado®2.

Existen pocos estudios que dan cuenta sobre como se identifican los casos
de violenciay cdmo se debe canalizar cada situacién, dependiendo de la proble-
matica de que se trate, como pueden ser los de caracter legal, la proteccion del
personal de salud, asi como los derechos de las mujeres a ser atendidas en una
institucién de salud®3.

La consulta en los centros de atencién primaria es uno de los lugares
ideales para la deteccion precoz y asistencia de mujeres maltratadas debido a la
accesibilidad y continuidad en la atencidn que proporcionan, favorecen que se
establezcan relaciones de confianza y cercania entre el profesional de la salud y
la paciente, facilitando la expresion de los problemas y la demanda de asistencia
por parte de la victima. El personal de salud debe participar activamente en la
busqueda e intervenciones necesarias para dar respuesta a las mujeres victimas
de violencia de género. Tiene también la obligacién de adquirir el conocimiento
para diferenciar los tipos de violencia existentes; asi como la prevalencia del
problema y los aspectos generales sobre la legislacién de la VG, con el fin de
brindar atencién seguray de calidad alas personas afectadas por este problema.

Debido a que el personal de Enfermeria cuenta con mayor tiempo de con-
tacto con las usuarias de los servicios de salud, el personal disfruta, en general,
de la confianzay la empatia de la paciente, por lo cual se convierte en el receptor
ideal para la identificacion de casos de violencia (Griffin y Koss, 2002)34. Es
necesario enfatizar la importancia de la prevencién e identificacion de los casos
de violencia contra la mujer, por parte de los profesionales de la salud y ofrecer
informacidn suficiente, oportunay sin prejuicios®.

Durante la entrevista se debe crear un clima de confianza e intimidad que
facilite la expresidon de sentimientos y emociones; las mujeres maltratadas
suelen tener un estado de animo disminuido, baja autoestima y muy poca segu-
ridad en si mismas. La mujer siempre sera recibida sola y el profesional mostrara
comprension, aceptacién, confianza y apoyo. Ademas, se deberd mantener una
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actitud de escucha activa, sin interrumpir ni juzgar, permitiendo a la persona
explicar sus problemasy preocupaciones®®.

Reconocerse victima de maltrato puede resultar costoso y doloroso, por
ello se reforzaran los logros y capacidades de la mujer, ademas de orientar y
apoyar sus decisiones, lo que contribuird aaumentar su confianza en si misma. El
objetivo final de la entrevista, ademas de detectar los posibles casos ocultos de
violencia, es informar y ayudar a clarificar ideas y pensamientos para tomar
decisiones sobre el problema. Una vez confirmado el maltrato, debera seguirse
un plan de actuacidon adecuado a lasituacién de la mujery a sus necesidades®’.

La OMS enumera recomendaciones basicas para los servicios sanitarios en
elabordaje delaviolencia de género:

a. Preguntar conregularidad, cuando sea factible a todas las mujeres, sobre la
existencia de violencia de género, como tarea habitual dentro de las
actividades preventivas.

b. Estar alerta a posibles signos y sintomas de violencia de género y hacer su
seguimiento.

c.  Ofrecer atencidn sanitaria integral y registrarla en la historia de salud o
historia clinica.

d. Ayudar a entender su malestar y sus problemas de salud como una
consecuenciade laviolenciay el miedo.

e. Informar y remitir a las pacientes a los recursos disponibles de Ia
comunidad.

f.  Mantenerlaprivacidady la confidencialidad de lainformacién obtenida.

g. Estimular y apoyar a la mujer a lo largo de todo el proceso, respetando su
propia evolucién.

h.  Evitar actitudes insolidarias o culpabilizadoras, ya que pueden reforzar el
aislamiento, minar la confianza en ellas mismas y restar la probabilidad de
que busquen ayuda.

i.  Establecer una coordinacién con otros y otras profesionales e
instituciones.

j. Colaborar en dimensionar e investigar el problema mediante el registro de
casos.
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2. PARTE EMPIRICA

2.1. Problemayobjetivos

A nivel mundial la prevalencia de violencia de género (VG) varia entre 15% y 71%
(Bottetal., 2010), afecta a las mujeres independientemente de edad, color, raza,
religién, nacionalidad, opcién sexual o condicién social; un informe del Banco
Mundial sefala que las mujeres ganan, por la VG, 9,5 afios de vida con
discapacidad (AVAD) y pierden 20% de afios de vida saludable (AVISA). El costo
que se genera dentro de los servicios de salud en el ambito mundial por este
problema es de aproximadamente 5% del producto interno bruto (PI1B)8Y 82,

En el ambito nacional y regional, los indicadores de violencia de género son
altos, a nivel de pais varia entre el 35,7 y 38% y en Loreto del 36,2 al 40,8%;
violencia ejercida basicamente por la pareja o esposo. Con mayor preocupacion
se observa que la tasa de violencia psicoldgica a nivel de pais varia entre el 67 y
73%, siendo mas altas en la region Loreto entre el 72,6 y 80%. Situacidn similar
ocurre con la violencia sexual; la tasa de prevalencia en el dmbito nacional es del
8,4 al 9,3%, mientras que en la regidn selva del 8,3 al 11% (Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica, 2014)°°.

La violencia de género tiene efectos en el ambito individual, familiar y
social; provoca dafio, sufrimiento y pérdida de vida para las mujeres y sus
familias, ocasionando costos directos que comprenden los bienes y servicios
utilizados en los centros para atender o prevenir la violencia; asi como, los costos
no monetarios referidos al dolor y sufrimiento inciden en la salud, reflejdndose
en las tasas de morbilidad y mortalidad; de otra parte, la violencia de género
tiene efectos multiplicadores econdmicos que provocan una menor participa-
cion de la mujer en el mercado laboral en su rendimiento y productividad en el
trabajo, en un mayor ausentismo, en sus ingresos econdmicos®. Es decir, la VG
tiene un alto impacto en la productividad intergeneracional y en el capital
humano futuro, deterioro de la calidad de vida y una menor participacion en los
procesos democraticos.

A pesar de estos datos, el sector salud de los diferentes paises, ha tenido
una lenta respuesta ante este grave problema social; los servicios sanitarios son
un punto clave para el abordaje de este tipo de violencia; sin embargo, rara vez
los profesionales sospechan la existencia de esta situacidén y solo se identifica el
1% del total estimado de casos de mujeres maltratadas®?. Esta situacion es
realmente seria, las instituciones del sector salud son las primeras instancias a
las que acuden muchas de las mujeres maltratadas; por razones culturales, estas
mujeres no acuden a exponer directamente su problema de violencia, sino a
reportar las innumerables dolencias fisicas y emocionales producto de las
situaciones violentas que las afectan; en los servicios de salud se atiende a
mujeres maltratadas, pero sin ninguna especificidad en la atencidn; se limitan a
la intervencion sobre sus lesiones. Por lo que, las instituciones del sector salud
podrian representar un primer espacio de develamiento y de contencidn fisicay
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emocional enlaruta critica.

De otro lado, Herrera et al. (2006)°® han sefialado que los prestadores de
salud manifiestan desconfianza generalizada en todo lo referente a cuestiones
legales, y en la falta de mecanismos integrales en la sociedad en general para
enfrentar el problema de la violencia de género.

En el ambito de la interaccidn paciente-profesional de salud, se observan
limitaciones de diferentes tipos. Gerbert et al. (1999)°* describen lo fatigante y
poco satisfactorio que es para el personal de salud tratar de resolver estos casos,
debido a la reticencia de las mujeres a denunciar la violencia que sufren.
Estudios a nivel internacional con mujeres maltratadas muestran que estas
mujeres estarian dispuestas a hablar de la violencia silos prestadores de salud se
mostraran mas sensibles. A pesar de que en algunos casos ni siquiera en estas
condiciones revelan la situacidn en la que se encuentran, en general, puede
decirse que la percepcién de las mujeres es que los profesionales de la salud dan
unarespuestainapropiadaal problema de la violencia que sufren®.

En el sistema de salud existe tendencia a la practica desde una visién
mecanicista, fragmentada y biologista por parte del personal de salud, que no
facilita una atencién integral y humanizada de las pacientes. Algunos autores
han informado que la mayoria del personal de salud no concibe a la violencia de
género como un serio problema social multicausal; muchas veces se atribuye
responsabilidad a la mujer afectada, o cuando una mujer confiesa el problema
se tiende a psiquiatrizar a las afectadas, o referirlas a los servicios de trabajo
social o psicologia; por lo tanto, las inadecuadas respuestas institucionales se
convierten en la pared y el laberinto que detiene a las afectadas y las coloca en
tramites y procedimientos complicados®®. Las representaciones sociales y
actitudes negativas de los prestatarios promueve laimpunidad.

Analizar en profundidad la manera en que perciben y enfrentan la violencia
de género los principales actores involucrados en la atencidn de este problema
en los servicios de salud, permitird comprender valores y concepciones de
género, la percepcidn de las causas y consecuencias de la violencia y sus efectos
gue afectan la interaccidn entre usuarias y los servicios de salud que dificultan la
atencién. Los resultados del presente estudio contribuyen con insumos a
decisores de los sectores salud, educaciéon y gobierno regional y local para la
formulacién de politicas y disefo de estrategias contra la violencia de género en
laregion Loreto.

Objetivos

. Objetivo general
Determinar los factores asociados a la capacidad resolutiva de
establecimientos de salud en la deteccidn de violencia de género

. Objetivos especificos
- Caracterizar al prestador de salud: edad, sexo, estado civil, cargo que
desempenia, tiempo de ejercicio laboral y arealaboral.
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Identificar las practicas del prestador de salud en la deteccidon a la
usuaria afectada porviolencia de género.

Identificar los conocimientos de prestadores de salud sobre las normas
legales y protocolos en la prevencidon y atencién de la violencia de
género.

Identificar las actitudes frente a la violencia de género del prestador de
salud.

Identificar y analizar la capacidad resolutiva del establecimiento de
salud: niumero de registro de casos sobre violencia de género, acciones
de referencia, existencia de recursos en el establecimiento de salud
(directorio de instituciones, sistema de seguimiento a la usuaria,
cantidad y tipo de personal que tiene contacto con la usuaria,
protocolos de atencién, acuerdos de cooperacién con otras
instituciones, mecanismos de documentacion de la referencia y
contrarreferencia, anticonceptivos de emergencia), atencion
individualizada a la usuaria (espacio fisico de consulta, consejeria
individualizada, espacio para cuidar a nifios durante la consulta,
folleteria y material educativo en recepcidn, sala de espera, consulta
(médica, de enfermeria, psicoldgica, obstétrica, etc.).

Establecer la asociacién entre los factores identificados y la capacidad
resolutiva del establecimiento de salud.

2.2. Metodologia

2.2.1. Tipo y disefio

Se ha utilizado el método cuantitativo, disefio descriptivo transversal y
correlacional, porque se establecid la asociacidn entre las variables de
estudio, sin establecer causalidad.

El diagrama del disefio es el siguiente:

afox
M r
\

Especificaciones:

M
(0]
Xy
r

:muestra.

:observaciones.

:subindices (observaciones obtenidas en cada una de las variables).
:indicalaasociacion entre las variables de estudio.

2.2.2. Variables

Caracteristicas del prestador de salud
Constituye la variable independiente del estudio, compuesto por el conjunto
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de atributos que caracterizan al prestador de salud que labora en los
establecimientos seleccionados:

- Edad: nimero de afios cumplidos en el momento del estudio.

- Sexo: masculino, femenino.

- Estado civil: soltero, casado, conviviente, separado.

- Categoria profesional: enfermero, médico, obstetra, psicdlogo,
odontdlogo, quimico farmacéutico.

- Tiempo de ejercicio laboral: nimero de afios de trabajo en el
establecimiento de salud.

- Arealaboral: lugar de trabajo durante el Gltimo afio.

Conocimientos de prestadores de salud sobre normas legales y
protocolos de atencion en violencia de género

Variable independiente del estudio definido como el conjunto de
conocimientos/informacidn actualizados que posee el prestador de salud
respecto al concepto, importancia del problema, factores relacionados a la
VG, normas legales y protocolos de atencién a la persona afectada por
violencia de género.

Se midid en funcidn del porcentaje de respuestas obtenidas:

- Conocimiento muy alto: 81% a mdas de respuestas correctas.

- Conocimiento alto: 61 a80% de respuestas correctas.

- Conocimiento medio: 41 a 60% de respuestas correctas.

- Cocimientos bajo:21a40% de respuestas correctas.

- Conocimiento muy bajo: menos o igual del 20% de respuestas
correctas.

Actitud frente alaviolenciade género

Variable independiente del estudio definida como las opiniones del
prestador de salud que puedan influir en la atencién en VG en casos como
las situaciones previas de VG (cercania de familiares o amigos que han sido
victimas de VG, temor a involucrarse en asuntos legales, experiencia de
VG). Se trabajo con la definicidén de actitud de Allport “estado mental y
neural de disposicidén organizado a través de la experiencia, que ejerce una
influencia directiva o dindmica sobre la conducta del individuo ante todos
los objetos y situaciones con los que se relaciona”. Cuenta con tres
componentes: el cognitivo (lo que uno piensa), el afectivo (lo que uno
siente) y el conductual (tendencia a manifestar los pensamientos vy las
emociones).

La actitud se midié a través de 35 preguntas, puntuando del 1 al 5 los
items negativos y del 5 al 1, los items positivos, siendo el puntaje maximo
175 puntos y el minimo 35 puntos. Para las alternativas de respuesta del
prestador de salud hacia la actitud, se utilizd la escala de Likert (a partir de
la pregunta 1 hasta la 35): muy de acuerdo, de acuerdo, indeciso, en



» Capacidad resolutiva de establecimientos de salud en la deteccion de la violencia de género

desacuerdoy muy en desacuerdo. Consta de los siguientes indicadores:

- Actitud favorable : puntaje de 100 puntos a mas.

- Actitud neutra: puntaje entre 71y 99 puntos.

- Actitud desfavorable: puntaje inferiora 71 puntos.

Capacidad resolutiva del establecimiento de salud frente a la violencia de

género

Es la variable dependiente del estudio, corresponde a la capacidad de
atencién a mujeres afectadas por violencia de género del establecimiento
de salud referida por los prestadores de salud; medida a través de los
siguientesindicadores:

Numero de registro de casos sobre violencia de género.

Acciones de referencia.

Existencia de recursos en el establecimiento de salud: directorio de
instituciones, sistema de seguimiento a la usuaria, cantidad y tipo de
personal que tiene contacto con la usuaria, protocolos de atencion,
acuerdos de cooperacién con otras instituciones, mecanismos de
documentaciéon de la referencia y contrarreferencia, atencion
individualizada a la usuaria (espacio fisico de consulta), consejeria
individualizada, espacio para cuidar a nifios durante la consulta,
folleteria y material educativo en recepcion, sala de espera, consulta
(médica, de enfermeria, psicoldgica, obstétrica, etc.).

2.2.3. Poblacion y muestra

La poblacién objeto del presente estudio estuvo conformada por “todos los
prestadores de salud de Iquitos que atienden a mujeres afectadas por
violencia de género, que laboran en los establecimientos de salud de Loreto”

(cuadro1).

Cuadro 1. Numero de prestadores de salud de los establecimientos de salud.

Prestadores de H1 H2 Microrred Microrred Microrred Microrred  Total
salud A B C D

Médicos 67 49 22 16 18 17 189
Enfermeros 134 96 38 22 30 22 342
Obstetras 27 34 40 14 30 21 166
Odontdlogos 7 5 11 6 6 4 39
iz 5 1 1 2 2 15
farmacéuticos

Psicélogos 3 1 2 1 0 0 7
Total 242 190 114 60 86 66 758

H1, H2: hospitales.

Fuente: Diresa-Loreto.
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La muestra inicial estuvo constituida por 384 prestadores de salud, obtenida a
través de la férmula de proporciones para poblaciones finitas.

Donde:

n:tamafio de la muestra.

Z:1,96 (punto critico normal para un nivel de confianza del 95%).
p: 0,5 proporcién de la muestra.

g:0,5 complemento de p.

e:nivel de precision.

n:384.

Dado que se trata de una poblacion menor de 10 000 se procedié a ajustar. La
muestra estuvo conformada por 256 prestadores de salud. La seleccién de las
unidades de muestreo se realizd utilizando el método probabilistico
estratificado, la fraccion del estrato (Fh) correspondié a 0,338. El cuadro 2
contiene la muestrafinal.

Cuadro 2. Tamafo de la muestra: prestadores de salud de los establecimientos de salud.

Prestadores de H1 H2 Microrred Microrred Microrred Microrred Total
salud A B C D

Médicos 23 17 7 5 6 6 64
Enfermeros 46 32 13 8 10 7 116
Obstetras 9 11 14 5 10 7 56
Odontdlogos 2 2 4 2 2 1 13
oMl 2 0 0 1 1 5
farmacéuticos

Psicélogos 1 0 1 0 0 0 2
Total 82 64 39 20 29 22 256

H1, H2: hospitales.  Fuente: Diresa-Loreto.

Criterios deinclusion

- Prestadores de salud con tiempo laboral mayor a seis meses en los
establecimientos seleccionados.

- Prestador de salud profesional.

- Aceptacidn voluntaria para participar en el presente estudio.

Criterios de exclusion

- Internos o residentes: médicos, enfermeros, obstetras, odontdlogos,
quimico farmacéuticosy psicélogos.

- Encuestas en las que el prestador haya contestado un porcentaje inferior al
80% deltotal de las preguntas.
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2.2.4. Técnicas e instrumentos

La técnica que se empled para recoger los datos fue la entrevista, que
permitié interrelacionar con los prestadores de salud, donde se establecio
un didlogo mutuoy a la vez facilitd la recoleccidn de la informacién directa
a los sujetos de la muestra en estudio. Se utilizdé una bateria de
instrumentos (anexos) que contiene las variables del estudio organizado
enlossiguientes aspectos:

a.

Caracteristicas sociodemograficas del prestador. Contiene datos
generales del mismo: edad, sexo, estado civil, categoria profesional
gue desempefia, tiempo de ejercicio laboral y drealaboral.
Cuestionario de conocimientos sobre violencia de género.
Instrumento que fue adaptado por el equipo investigador, a partir del
estudio del Siendonés et al. (2002)°’. El nivel de conocimientos se es-
tablece en cinco grados, en funcidn del porcentaje de respuestas co-
rrectas obtenidas para cada categoria profesional: muy bajo (menos
oigual del 20%), bajo (21-40%), medio (41-60%), alto (61-80%) y muy
alto (del 81% a mas). La validez de contenido fue de 0,90. El instru-
mento fue sometido a prueba piloto en una muestra por convenien-
cia en treinta prestadores de salud, con la finalidad de comprobar la
estructura y consistencia interna de los items planteados. La
medicién de la confiabilidad se realizé con el coeficiente de alpha de
Cronbach=0,91.

Escala de actitudes en violencia contra la mujer. Se utilizo la escala
de Chuquimajo (2000)°8, la cual contiene 35 items referidos a
estereotipos y actuaciones frente a situaciones de violencia. Las
opciones de cada item varian en términos de grados y bajo la forma
de alternativas: muy en acuerdo = MA, de acuerdo = DA, indeciso =1,
desacuerdo = D, muy en desacuerdo = MD, puntuando del 1 al 5 los
items negativos y del 5 al 1 los items positivos; asi, los puntajes altos
significan “actitud a favor” y los puntajes bajos “actitud en contra”.
Tiene una confiabilidad de coeficiente alpha de Cronbach =0,81.

Lista de cotejo de indicadores de capacidad resolutiva frente a la
deteccion de la violencia de género. NUumero de registro de casos
sobre violencia de género, acciones referencia y existencia de
recursos en el establecimiento de salud (directorio de instituciones,
sistema de seguimiento a la usuaria, cantidad y tipo de personal que
tiene contacto con la usuaria, protocolos de atencion, acuerdos de
cooperacién con otras instituciones, mecanismos de documentacién
de lareferenciay contrarreferencia, anticonceptivos de emergencia),
atencién individualizada a la usuaria (espacio fisico de consulta,
consejeria individualizada, espacio para cuidar a nifios durante la
consulta, folleteria y material educativo en recepcion, sala de espera,
consulta (médica, de enfermeria, psicoldgica, obstétrica, etc.).
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2.2.5. Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacion se ejecutaron las siguientes
actividades:

a.  Seestablecié coordinacidon con los responsables de establecimientos
desalud seleccionados.

b. Antes de la entrevista se establecid coordinacion telefénica y
presencial con el prestador de salud, con la finalidad de obtener el
consentimiento informado.

C. La entrevista investigador-prestador de salud se desarrollé en los
establecimientos de salud, durante las horas de mafana y tarde, al
término de su horario de trabajo. La entrevista tuvo una duracién
promedio de veinticinco minutos.

2.2.6. Control de calidad y seguridad

Se usaron instrumentos estandarizados validos y confiables anteriormente
citados para la evaluacion de las variables en estudio. La bioseguridad se
garantizo a través del uso de materiales y equipos de buena calidad y la par-
ticipacién de profesionales idoneos durante todas las etapas del proyecto.
La recoleccién de datos fue realizado por investigadores capacitados y
bachilleres en enfermeria, quienes aplicaron entrevistas personalizadas.

El procesamiento y analisis de datos fueron ejecutados por un
subequipo de investigadores, quienes analizaron la informacién en forma
agrupadasindiscriminar el establecimiento de salud.

2.2.7. Andlisis de los datos

Los datos fueron codificados y procesados a través del paquete estadistico
Statisstical Package for the Social Sciencies (SPSS) version 23.0. El analisis se
realizé en dos etapas: en la primera etapa fueron consideradas la descripcion
y comparacion de las variables en estudio usdandose medidas de tendencia
central y de dispersidn. Se utilizé la estadistica descriptiva de frecuencias y
porcentajes en tablas y graficos, se empled prueba estadistica no paramétrica
como Chi-cuadrado (X°) y el coeficiente de contingencia (C.C.)

Se aplicd la prueba t de Student para verificar las diferencias entre las
medias de las variables que evallan el conocimiento, actitud y nimero de
indicadores de capacidad resolutiva. Se construyé una matriz de correlacion r
de Pearson para verificar el tipo e intensidad de la asociacion de las variables
independientes y dependiente.

2.2.8. Aspectos bioéticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria
de la UNAP. De acuerdo con la declaracién de Helsinki de la Asociacién
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Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos realizadas en Seul, Corea, octubre 2008, la partici-
pacion de las unidades de estudio fue en forma voluntaria, mediante la firma
de la hoja de consentimiento informado, previa informacién de parte del
equipo de investigacion: el propésito de la investigacién, duracion esperaday
procedimientos, su derecho a negarse a participar una vez iniciada su
participacion, beneficios de la investigacidn, incentivos por su participacién y
a quién contactar en caso de preguntas acerca de la investigacion.

En todo momento se respetd la decision del prestador de salud de
retirarse del estudio si asi lo deseara. Los instrumentos de recoleccion de
datos fueron manejados en forma anénima, se codificé en la misma ficha y
luego se cred una base de datos en el paquete estadistico SSPS. Solo tuvieron
acceso a la base de datos tres investigadores. Los resultados que se
obtuvieron fueron confidenciales y utilizados para fines de estudio.

2.3. Resultados

2.3.1. Caracteristicas sociodemograficas del prestador de salud

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas del prestador de salud segun sexo.

Femenino Masculino Total p

(n=162) (n=94) (n = 256)
Edad
Media (M, DS) (37,1+8,9) (39,81+8,9) (38,1+9,0) t=-2,30
Adulto joven 34 13,3 8 3,1 42 16,4 p =0,022
Adulto intermedio 124 48,4 81 31,6 205 80,1
Adulto mayor 4 1,6 5 2,0 9 3,5
Estado civil
Casado 64 25,0 46 18,0 110 43,0 NS
Soltero(a) 48 18,8 27 10,5 75 29,3
Conviviente 42 164 16 6,3 58 22,7
Separado/divorciado 8 3,1 5 2,0 13 5,1
Categoria profesional
Enfermero 93 36,3 23 9,0 116 45,3 CC=0,477
Médico 12 4,7 52 20,3 64 25,0 p = 0,000
Obstetra 4 17,2 12 4,7 56 21,9
Odontdlogo 3,1 5 2,0 13 5,1
Psicologo 0,4 1 0,4 2 2,0
Quimico farmacéutico 4 1,6 1 0,4 5 0,8
Area de trabajo
Servicios de hospitalizacion 95 31,7 57 22,3 152 59,4 X?=15,18
Estrategias sanitarias 41 16,0 8 3,1 49 19,1 p=0,000
Consultorios 20 7.8 24 9,4 44 172
Otros 6 2,3 5 2,0 11 4,3

Continda...
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Continda...
Femenino Masculino Total p
(n=162) (n=94) (n = 256)
Tiempo laboral
Media (M, DS) (9,1+7,9) (10,648,1) (9,68+8,0) NS
1a5afios 69 27,0 23 12,9 102 39,8 X2=12,16
6 a 10 afios 47 18,4 17 6,6 64 25,0 p=0,016
11 a 15 afos 17 6,6 22 8,6 89 15,2
16 a 20 afios 13 51 13 51 26 10,2
20 afios a mas 16 6,3 9 3,5 25 9,8
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M: media aritmética, DS: desviacion estandar, NS: no significativo (p > 0,05).

Las caracteristicas sociodemograficas del prestador de salud fueron analizadas
segun el sexo (vertabla 1), observandose lo siguiente:

La edad media del prestador de salud fue de 38,1 + 9,0 afios siendo mayor
en los varones (p = 0,022). El 80,1% son adultos intermedios y el 16,4% adultos
jovenes, siendo mayor esta proporcion en el prestador de sexo femenino. En
cuanto al estado civil, el 43% son casados, 29,3% solteros y 22,7%, convivientes.
Respecto a la categoria profesional del prestador, el 45,3% son enfermeros, 25%
médicos y 21,9% obstetras. Las enfermeras y obstetras son mayoritariamente
del sexo femenino (36,3% y 17,2%, respectivamente), mientras que los médicos
en mayor proporcidon sonvarones (20,3%) (p <0,05).

El 59,4% labora en servicios de hospitalizacién, el 19,1% en las estrategias
sanitariasy el 17,2% en consultorios; siendo las mujeres quienes predominan en
servicios de hospitalizacion y estrategias sanitarias, mientras que el grupo de
varones predomina en consultorios externos (p < 0,02). Respecto al tiempo
laboral, el 39,8% refiere entre 1 a 5 afios, 25% entre 6 a 10 afos y el 15,2% entre
11 a 15 afios. Las mujeres son quienes informan mayor tiempo laboral que los
varones (relaciéon 3:1) (p<0,05).

2.3.2. Practicas del prestador de salud en la atencidn a la usuaria

Circunstancias en que pregunto sobre violencia de género

El 49,2% de los prestadores informé que las personas en situacion de
violencia llegan al establecimiento de salud con frecuencia y el 32% indico
que llegan pocas veces.

En cuanto a la anamnesis sobre VG, mas de la mitad (55,5%) informo
que ha realizado al menos una pregunta especifica sobre VG, y solamente el
28,9% ha preguntado de forma indirecta. El 54,7% refiere que la usuaria le
manifestd algo que le hizo sospechar que sufria de violencia; mientras que el
46,1% senald que pregunta de forma rutinaria, porque es parte de historia
clinica. (Tabla 2).
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Tabla 2. Practicas del prestador de salud en la atencidn a afectados por violencia de género.

Practicas en anamnesis VG n %
Vienen frecuentemente al hospital personas en situacion de violencia
Si 126 49,2
Pocas veces 82 32,0
No 48 18,8
Durante el 2015 Ud. ha preguntado alguna vez a la mujer, si ha sido maltratada o abusada
Si, he hecho al menos una pregunta especifica 142 55,5
Nunca he hecho una pregunta directa, pero he preguntado de forma indirecta 74 28,9
No he preguntado sobre violencia 40 15,6
La usuaria le manifesto algo que le hizo sospechar que sufria de violencia
Si 140 54,7
No 116 45,3
Pregunto de forma rutinaria porque es parte de historia clinica
No 138 53,9
Si 118 46,1

VG: violencia de género.

Numero de mujeres atendidas por semana e indicios de violencia de género
Las estadisticas descriptivas del nUmero de mujeres atendidas por semana y
ademads del niumero de casos segun tipo de VG, expresaron que el profesional
que atendié el mayor numero de mujeres por semana fue el psicélogo: 35;
ademads, este profesional identificé en promedio a 6 mujeres con violencia fisica,
3 conviolenciasexualy 2,5 con abuso sexual en la nifiez.

El quimico farmacéutico atendié a 31,2 mujeres por semana, encontrando
1,8 mujeres en violencia fisica, 1,6 mujeres con violencia sexual y 0,4 abuso
sexual en la nifiez. EI médico atendid a 30,5 mujeres por semana, en promedio
detectd a 2 con violencia fisica y en menor proporcidon abuso sexual en la nifiez
(0,75) y violencia sexual en 0,67. El obstetra atendié a 26,5 mujeres por semana,
encontrando 3,05 de mujeres con violencia fisica, 1,41 con violencia sexual y
0,96 con abuso sexual en la nifiez. El mayor nimero de mujeres con violencia
fisica fue atendido por los psicélogos (6), obstetras (3,05), enfermeros (2,16),
odontdlogos (2,15) y médicos (2). Las mujeres con violencia sexual fueron
atendidas porel psicélogo (3), quimico farmacéutico (1,6), obstetra (1,41).

Tabla 3. Numero de mujeres atendidas por semana y sospecha de violencia de género, informado por
el prestador de salud.

Categoria N° mujeres/semana Violencia fisica Violencia sexual o violacion

profesional M Etip. _Ical95% M Etip. !Cal95% M Etip. _Ical 95%
L.inf L.sup L.inf  L.sup L.inf L.sup

Medico 30,50 2,84 24,91 36,09 | 2,00 029 1,44 2,56 0,67 0,20 0,27 1,07

Enfermero 18,43 2,11 14,28 22,58 2,16 0,21 1,74 2,57 0,76 0,15 0,46 1,06
Odontélogo 20,46 6,30 8,06 32,87 2,15 0,63 0,91 3,40 0,38 045 -0,51 1,28

Psicélogo 35,00 16,06 3,38 66,62 6,00 1,61 2,82 9,18 3,00 1,15 0,73 5,27
Obstetra 26,50 3,03 20,52 32,48 3,05 0,30 245 3,65 1,41 0,22 098 1,84
Quimico

31,20 10,16 11,20 51,20 1,80 1,02 -0,21 3,81 1,60 0,73 0,16 3,04

farmacéutico
M: medida, E tip: E tipico, IC: intervalo de confianza, L. inf: limite inferior, L. sup: limite superior.
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Nivel de conocimiento sobre violencia de género del prestador de salud

El nivel de conocimiento incluyé las caracteristicas generales de VG vy
normas legales; ademas, incluyé la metacognicion respecto a la capacidad
autoinformada por el prestador para afrontar los casos de VG.

La puntuacidn media del nivel de conocimiento sobre violencia de
género del prestador de salud fue de 30,52 + 8,4 puntos, siendo
ligeramente superior en las mujeres (media = de 31,1 + 8,03) que en los
varones (29,3 + 9,0). La prueba t de Student demostré que ambas
puntuaciones sonsimilares (t=1,59,gl=176,p=0,113).

En el grafico 1 se observa el nivel de conocimiento sobre VG en forma
global de los prestadores de salud, notandose que el 39,8% presentd
conocimiento alto, el 33,6% conocimiento medio, 15,6% conocimiento
muy altoy solamente el 10,9% conocimiento bajo.

15,6

10,9

Muy alto Alto Medio Bajo

Grafico

1. Nivel de conocimiento del prestador de salud frente a la violencia de género.

Enlatabla4se observa el nivel de conocimiento segun sexo, notandose que
son las mujeres quienes mostraron mejor nivel de conocimiento sobre la
violencia de género, tanto en las categorias de conocimiento alto (28,5%),
conocimiento medio (19,9%) y muy alto (9,8%); sin embargo, la prueba Chi-
cuadrado demostrd que no existe relacidn estadistica significativa entre el
sexoy el nivel de conocimientos (x’=7,03; gl=3; p=0,113).
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Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre VG del prestador de salud segun sexo.

L Femenino Masculino Total
Conocimiento
(n=162) (n=094) (n=256)
Bajo 13 51 15 59 28 10,9
Medio 51 19,9 35 13,7 86 33,6
Alto 73 28,5 29 11,3 102 39,8
Muy alto 25 9,8 15 5,9 40 15,6
p > 0,05

Al comparar el nivel de conocimiento segun la profesion (grafico 2), se
observé que la mayor puntuacién promedio del conocimiento sobre VG fue
alcanzado por los psicélogos (x = 47,0), seguido de las obstetras (34,37),
médicos (29,39) y enfermeras (29,34).

En el andlisis de los items que midieron los conocimientos sobre VG
(tabla 5) se encontré que mas de la mitad de los prestadores refiere que
“violencia doméstica” es similar a “violencia de género” (52,3%). El 52,7%
sefialé que la violencia de género es un problema muy frecuente en la
sociedad. Para la mayoria de prestadores (95,7%), los casos de VG pasan
desapercibidos. Solamente la cuarta parte de los entrevistados reconoce el
fendmeno “iceberg” delaVG (25,4%).

El 59,0% sefala que VG se asocian a todas las clases sociales sin
distincidn, y el 55,1% sefiala que el factor socioeconémico bajo influye en la
VG. Por otro lado, la tercera parte de los entrevistados desconoce las
obligaciones legales ante sospecha de violencia de género (32,0%).

50,00+

40,00

30,00+

20,00+

Conocimiento violencia de género

10,00

=]

T T T T T T
Medico Enfermero Odontdlogo  Psicélogo Obstetra Quimico
farmacéutico

Prefesional

Grafico 2. Conocimiento sobre VG segun profesion del prestador de salud.
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Tabla 5. Conocimientos del prestador de salud en violencia de género.

Conocimientos VG n %  Conocimientos VG n %

Son similares 134 52,3 Pasan desapercibidas 245 95,7
Hay diferencias 122 47,7  Comunican su situacion 11 4,3

Muy frecuente 135 52,7 50-70% 132 51,6
Bastante frecuente 80 31,3 30-50% 61 238
Algo frecuente 30 11,7 70-90% 42 16,4
Poco frecuente 11 4,3 10-30% 21 8,2

No 191 74,6 Si 174 68,0
Si 65 254 No 82 32,0

Las dos por igual 151 59,0 Nivel sociocultural bajo 141 551
Bajas 96 37,5 Nivel socioeconédmico bajo 81 31,6
Altas 9 3,5 Estar en tramites separacion/divorcio 34 13,3

La tabla 6 muestra las respuestas en cada uno de los items que midieron el
conocimiento segun la profesién del prestador, observdndose lo siguiente:
En cuanto al significado de la VG, fueron las obstetras quienes alcanzaron
mayor porcentaje de respuestas correctas (62,5%), seguido de los
odontdlogos (61,5%) y farmacéuticos (60%); mientras que, las enfermeras,
psicélogos y médicos alcanzaron porcentajes mas inferiores (55,2%; 50% y
35,9%, respectivamente) (C.C.=0,195,p=0,071).

Respecto a la VG como problema social, los farmacéuticos alcanzaron
mayor porcentaje de respuestas correctas (80%), seguido de odontdélogos
(61,5%) y enfermeras (58,6%); en tanto que, obstetras, médicos y
psicélogos presentaron cifras mds bajas (46,4%, 48,4% y 50%,
respectivamente) (C.C.=0,146, p=0,354).

Referente a item sobre la denuncia de la VG de personas afectadas
sefialando que esta queda desapercibida, todos los grupos profesionales
respondieron en forma correcta especialmente los psicélogos (100%),
farmacéuticos (100%), médicos (98,4%), obstetras (96,4%), enfermeras
(94%) (C.C.=0,103, p =0,736). El reconocimiento del fendmeno “iceberg”
de la VG, fue mayormente sefialado en forma correcta por el 100% de
psicologos, seguido del 37,5% de médicos y 30,4% de obstetras; mientras
que, las enfermeras, odontdlogos y farmacéuticos alcanzaron cifras mas
bajas. La prueba coeficiente de contingencia demostré la relacidn
estadistica significativa entre la categoria profesional y el conocimiento del
fendmenoicebergdelaVG(C.C.=0,261; p=0,002).

De otra parte, el indice de omision de la VG es mayormente conocido
por el 50% de psicélogos, seguido del 30,8% de odontdlogos, 21,4% de
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obstetras, 15,5% de enfermeras; las demas profesiones alcanzaron cifras
mas bajas (C.C. = 0,164; p = 0,2156). Referente al conocimiento de los
factores que influyen en la VG, respondieron en forma correcta el 31,9% de
enfermeras, 30,8% de odontdlogos, 30,4% de obstetras y 29,7% de
médicos (C.C. = 0,157, p = 0,261). En cuanto al conocimiento de las
obligaciones legales, reconocieron en forma correcta el 100% de
psicologos, el 75% de obstetras, seguido del 69,8% de las enfermeras,
62,5% de los médicos (C.C.=0,182,p=0,117).

Tabla 6. Conocimientos del prestador de salud en violencia familiar segln la categoria profesional.

E (116) M (64) Ob (56) 0(13) F(5) Ps (2)
C | C | C | C | C | C |
Significado de VG 55,2 44,8 35,9 64,1 62,5 37,5 61,5 385 60,0 40,0 50,0 50,0

Frecuencia de

como problema social
Denuncia de la VG de

la VG
58,6 41,4 484 51,6 464 53,6 61,5 385 80,0 200 50,0 50,0

940 60 984 16 964 3,6 923 77 1000 00 1000 0,0

personas afectadas
Reconocimiento del

fenémeno

18,1 819 37,5 625 30,4 69,6 7,7 92,3 0,0 100,0 100,0 0,0

"iceberg" de VG
Indice de omision VG~ 15,5 84,5 10,9 89,1 21,4 78,6 30,8 69,2 0,0 100,0 50,0 50,0

VG se asocia a

62,1 37,9 453 547 69,6 304 61,5 385 400 600 50,0 50,0

clases sociales
Factores de VG 319 681 29,7 70,3 30,4 69,6 308 69,2 20,0 80,0 0,0 100,0

Obligaciones legales

del personal d

L, 698 302 625 375 750 250 615 385 200 800 1000 00
e salu

E: enfermera, M: médico, O: odontdlogo, Ps: psicdlogo, Ob: obstetra, F: farmacéutico.
C: correcto, I: incorrecto.

La tabla 7 presenta la metacognicion, el prestador de salud sefialé que esta
“poco capacitado” para: realizar un plan de seguridad con el usuario
(49,6%), seguido de valoraciéon de la mujer violentada (39,1%), deteccién
de violencia sexual e historia de abuso sexual (38,3%) y atender a la mujer
victima de VG (37,9%). Los items en la que el prestador de salud sefialé que
estd “medianamente capacitado” fueron: hablar sobre VG con las mujeres
(57,0%), seguido de deteccién de violencia fisica (57,0%), violencia
psicoldgica (53,1%), orientacién a la usuaria afectada (47,3%).

Tabla 7. Metacognicion sobre violencia de género del prestador de salud.

. . . Poco Medianamente Suficientemente
Cuan capacitado se siente para: n (%) . . R
capacitado capacitado capacitado
Realizar con la usuaria un plan de seguridad 127 (49,6) 92 (35,9) 37 (14,5)
Valorar el nivel de peligro de las mujeres 100 (39,1) 113 (44,1) 43 (16,8)
viviendo en situaciones de violencia ! ! !
Detectar casos de violencia sexual 98 (38,3) 122 (47,7) 36 (14,1)
Detectar a la usuariawcon una historia de 98 (38,3) 122 (47,7) 36 (14,1)
abuso sexual en la nifiez
Atender alas mujeres victimas de 97 (37,9) 120 (46,9) 39 (15,2)
violencia de género
Hfablar sobre onepua basada en 74 (28,9) 146 (57,0) 36 (14,1)
género con las mujeres
Continda...
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Continda...
. . . Poco Medianamente Suficientemente
Cuan capacitado se siente para: n (%) . . R
capacitado capacitado capacitado
Detectar casos de violencia fisica 63 (24,6) 146 (57,0) 47 (18,4)
Detectar casos de violencia psicoldgica 76 (29,7) 136 (53,1) 44 (17,2)
Registrar los casos de violencia 92 (35,9) 110 (43,0) 54(21,1)
Rea.llzar’ar:cmnes d.e refe.renua para una 92 (35,9) 99 (38,7) 65 (25,4)
mujer victima de violencia
Abordar Iaf salyd reproduct'lva de mujeres 91 (35,5) 100 (39,1) 65 (25,4)
con experiencia de violencia sexual
Orientar a una usuar.laj . 81 (31,6) 93 (36,3) 82 (32)
sobre la anticoncepcién de emergencia
D.etall'ar ur1 Faso de violencia en la 80 (31,3) 111 (43,4) 65 (25,4)
historia clinica
Orientar a la usuaria afectada 69 (27,0) 121 (47,3) 66 (25,8)

n (%): valores expresados en frecuencia y porcentaje.

En latabla 8 se aprecia la metacognicion sobre VG segun el sexo; fueron las
mujeres prestadoras quienes informaron sentirse “suficientemente
capacitadas” para orientar a usuarias sobre anticoncepcion de emergencia
(20,7%), orientar a la usuaria afectada (17,6%), detallar un caso de VG enla
historia clinica, abordar la salud reproductiva de mujeres con historia de
violencia sexual (16,8%).

Mientras que los varones declararon estar poco capacitados en
realizar un plan de seguridad con la mujer violentada (21,1%), detectaralas
mujeres con historia de violencia sexual en la nifiez (20,3%), registrar los
casos de violencia (16,8%).

Tabla 8. Metacognicion sobre violencia de género del prestador de salud segun sexo.

Poco capacitado Medianamente Suficientemente
Cuan capacitado se siente para: n (%) capacitado capacitado
F M F M F M

Hablar sobre violencia basada en
género con las mujeres

Detectar casos de violencia intrafamiliar fisica 33 (12,9) 30 (11,7) 99 (38,7) 47(18,4) 30(11,7) 17 (6,6)

42(16,4) 32(12,5) 99(38,7) 47(18,4) 21(8,2)  15(5,9)

Detectar casos de violencia psicoldgica 40 (15,6) 36 (14,1) 94 (36,7) 42 (16,4) 28(10,9) 16 (6,3)
Detectar casos de violencia sexual 57(22,3) 41(16,0) 83(32,4) 39(15,2) 22 (8,6) 14 (5,5)
Detectar a las usuari'als con historia de 64 (25,00 52 (20,3) 73(28,5) 29(11,3) 25(9,8) 13 (5,1)
abuso sexual en la nifiez

Atender a las mujeres victimas de VG 57(22,3) 40(15,6) 82(32,0) 38(14,8) 23 (9,0) 16 (6,3)
Valorar el nivel de peligro de las mujeres 58(22,7) 42 (16,4) 76(29,7) 37(14,5) 28(10,9) 15 (5,9)

viviendo en situaciones de violencia
Realizar con la usuaria un plan de seguridad 73(28,5) 54(21,1) 67 (26,2) 25 (9,8) 22 (8,6) 15(5,9)

Registrar los casos de violencia 49 (19,1) 43 (16,8) 78 (30,5) 32(12,5) 35(13,7) 19 (7,4)
Detallar un caso de violencia en la H.CI. 46 (18,0) 34 (13,3) 73(28,5) 38(14,8) 43(16,8) 22 (8,6)
Orientar a la usuaria afectada 38(14,8) 31(12,1) 79(30,9) 42(16,4) 45(17,6) 21 (8,2)
Realizar acciones de referencia para una 52(20,3) 40 (15,6) 70(27,3) 29(11,3) 40 (15,6) 25 (9,8)

mujer victima de violencia

Orientar a una usuaria sobre a
anticoncepcion de emergencia

Abordar la salud reproductiva de
mujeres con experiencia de violencia sexual

46 (18,0) 35(13,7) 63(24,6) 30(11,7) 53(20,7) 29(11,3)

51(19,9) 40 (15,6) 68(26,6) 32(12,5) 43(16,8) 22 (8,6)

n (%): valores expresados en frecuencia y porcentaje. F: femenino, M: masculino.
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2.3.4. Actitud frente a la violencia de género del prestador de salud

80+
Media = 128,52
Desviacion tipica = 14,98
N =256
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Actitud

Grafico 3. Actitud global frente a la violencia de género del prestador de salud.

El gréfico 3 muestra que la puntuacion promedio de la escala de actitud
frente ala violencia de género del prestador de salud fue de 128,52 + 14,98
(valor minimo = 40 y valor maximo = 175); siendo las mujeres quienes
muestran mejor actitud en la deteccion de violencia de género que los
varones.

En el grafico 4 se puede apreciar que el 83,6% de la muestra tiene una
actitud neutra frente ala violencia de género, el 11,7% actitud desfavorable
ysoloel4,7% tiene una actitud favorable.

En la tabla 9 y tabla 9.1 se presenta la distribucién porcentual de los
items de la escala de actitudes del prestador de salud frente a la violencia
de género. La mayoria corresponde a muy en desacuerdo en los siguientes
items: es normal que el hombre golpee a su pareja (77,0%), normal que el
hombre haga sentir su poder con golpes (68,4%), el hombre debe conseguir
respeto de su pareja con golpes (63,3%), la mujer debe alejarse totalmente
de familiares y amigos (62,1%), la opinién del hombre es mas importante
que la de la mujer (59%), el cuerpo de la mujer le pertenece al hombre
(58,2%), quitarle dinero ala esposa de los gastos diarios (58,2).
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Grafico 4. Actitud del prestador de salud frente a la violencia de género.

Tabla 9. Actitud del prestador de salud frente a la violencia de género.

Actitud n (%) Muy de De Indeciso En Muy en
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
Es normal que el hombre golpee a su pareja 7(2,7) 4(1,6) 2(0,8) 46 (18,0) 197 (77,0)
fZr?t?rrglaﬁgé’grec';'r?gﬁéee?aga 7(27) 1039  3(12)  61(238)  175(68,4)
D e ses Ten) n@a) e
o onloparch S e b debe 509 7 ane se2e) 196
ﬁ:‘é'sai;f:)a;rig“nf: qu;ﬁ;ad'z gpmhfj?grde' LRSS 14(55 935 10(39)  72(281)  151(59,0)
fn“u'jae ff;;g’ﬁgf}':;;f‘;}i’;ﬂzf‘ee la 14(55) 16(63) 11(43)  66(258)  149(58.2)
Quialednerosla o de copndurionss  loey 161 @3 72081 Us(ss
e e o 0EY 1267 VES 0@ W6
B T Sre el S0 RN sy sE2)  usEs
e Tos Miosy s consicerat 1as necesdades g supareja 351 727 3012 88(344)  145(566)
bor a muer cuando el hombre estd enfadado. - 15(59) 1143)  6(3) 87640  137(5359)
ELBZ’r‘]“jg‘:jgfh*gﬁ;fe” la pareja 12(47) 13(51) 19(74)  78(30,5)  134(523)
mujeros e 1 pareis Considers como mejores  S3(207) 240941 2(08)  43(168)  134(523)
ggégﬂiﬂﬁ:ggggﬁgif:g;ggarmasy 46(180) 15(59) 12(47)  51(19,9)  132(516)
La mujer debe satisfacer los deseos de su pareja 11 (4,3) 18(7,0) 24 (9,4) 71(27,7) 132 (51,6)

n (%): valores expresados en frecuencia y porcentaje.
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Tabla 9.1. Actitud del prestador de salud frente a la violencia de género (continuacion de la tabla 9).

Actitud n (%) Muy de De Indeciso En Muy en
acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo

Es malo que el hombre imponga

autoridad a su pareja incluso con gritos 50(19,5) 30(13,7) 4(L6) 53(20,7) 119 (46,5)

Son innecesarios los maltratos fisicos a la

mujer para solucionar los problemas de pareja 41(16,0) 16 (6,3) 12(4,7) 86(33,6) 101 (39,5)

Es injusto golpear a la mujer que

realiza gastos innecesarios al hogar 47(18,4) 26(10,2) 11(4,3) 76(29,7) 96(37.5)
Es desagradable agredir verbalmente a la

mujer que malgasta el dinero del hogar 34(13,3) 32(12,5) 16(63) 79(30,9) 95(37,1)
Es necesario que el_ hombre con.sulte asu pargja 29 (11,3) 31(12,1) 19 (7,4) 84 (32,8) 93 (36,3)
para vender o alquilar una propiedad en comun

Es desagradable la mujer que no 15(59) 30(11,7) 27(10,5  91(35,5) 93 (36,3)
aporta nada econémicamente en el hogar

La mujer debe satisfacer las 10(3,9) 31(12,1) 36(141)  89(34,8) 90 (35,2)
fantasias sexuales de su pareja

Pienso que es responsabilidad de la

mujer el cuidado y atencidn de los hijos 6(2.3) 25(9,8) 15(5.9) LB SR
Me molesta cuando el hombre es 31(12,1) 28 (10,9) 24 (9,4) 86 (33,6) 87 (34,0)

quien tiene el control sobre su pareja

El uso de anticonceptivo en la mujer, debe ser con la 8(3,1) 49(19,1) 19(7,4) 102 (39,8) 78 (30,5)
aprobacién y consentimiento de su pareja ’ ’ ’ ’ ’
Siento mayor respeto por la mujer que 27(105)  56(21,9) 17(66)  93(36,3) 63 (24,6)
aporta econdmicamente en el hogar

Se perdonan facilmg,nte las agresiones 12 (4,7) 49(19,1) 72 (28,1) 67 (26,2) 56 (21,9)
verbales en la relacién de pareja

Es inadecuado agredir fisicamente a la 97 (37,9) 48 (18,3) 4(1,6) 52 (20,3) 55 (21,5)
mujer que descuida a sus hijos ’ ’ ’ ’ ’
Es injusto maltratar fisicamente a la mujer que

descuida las tareas domésticas L Bl i) L) 2L () Al (W
Es ir}adecuad_o controlar los gastos que 33(12,9) 67(26,2) 37(14,5) 74(28,9) 45 (17,6)
realiza la mujer en el hogar

Es malo que el hombre invierta

dinero sin consultar a la mujer 40(15,6) 59(23,0) 27(10,5) 85(33,2) 45 (17,6)
Es malo levantarle lamanoala 93(363) 70(27,3) 8(31)  41(160) 44(17,2)
mujer que decepciona a su pareja

28 LEG WS AR pes 113 (44,1) 61(23,8) 5(20)  33(12,9) 44(17,2)
solucionar los problemas de pareja

Son normales los insultos a la 117(457) 82(32,0) 8(3,1) 18(7,0) 31(12,1)
mujer en la relacion de pareja

Es adecuado que el hombre humille a su 158 (61,7) 50 (19,5) 6(2,3) 14 (5,5) 28(10,9)

pareja si esta descuida su imagen personal

n (%): valores expresados en frecuencia y porcentaje.

Las puntuaciones medias de VG, en mujeres y hombres, son similares para los
diferentes items, a excepcion del item “consideras que especificar en la histo-
ria clinica los casos de violencia doméstica es adecuado”. Los hombres tienen
una puntuacion de 2,74y las mujeres una puntuacién de 1,72 (tabla 10).
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Tabla 10. Puntuaciones medias de la violencia de género segun sexo.

; Femenino Masculino
Items
X DS X DS

La violencia familiar no es un problema tan serio en nuestro pais 1,25 0,60 1,25 0,62
Ec))(si:jn:aezr;tgrr\ézlg:gs Ff)::‘r;rllilcliIraarumenta si uno proviene de una clase 161 0,74 1,87 0,77
En las familias con mejores recursos econémicos no hay violencia familiar 1,15 0,43 1,23 0,53
Los nifios(as) que presencian violencia familiar 287 0.40 285 0.43
pueden ser seriamente afectados ’ ’ 4 ’
SR
Los hombres son violentos por naturaleza 1,67 0,76 1,51 0,68
Las mujeres son tan violentas como los hombres 1,94 0,81 2,06 0,77
Las victimas de violencia a veces la buscan, hacen cosas para provocarla 1,48 0,67 1,61 0,73
El maltrato emocional no es tan grave como la violencia fisica 1,20 0,53 1,21 0,52
Hay una transmision intergeneracional del maltrato 2,53 0,69 2,69 0,56
muierae, nifos(as) o cometen persanas extrafas 140 061 140 064
Ser victima de violencia solo le ocurre a determinadas mujeres y nifios(as) 1,27 0,57 1,32 0,62
La violencia familiar es producto de algun tipo de enfermedad mental 1,78 0,80 1,79 0,77
El consumo de alcohol es la causa de las conductas violentas 2,14 0,77 2,25 0,71
Consideras que especificar en la historia 172 059 274 053
clinica los casos de violencia doméstica es adecuado ! ! ! !
Crees que por tu actividad laboral puedes tener alguin papel relevante en 270 0.55 272 057
la deteccidn de casos de violencia doméstica ! ! ! !
Me siento incomodo al preguntar sobre violencia de género 1,43 0,63 1,42 0,66
Me siento incomodo al preguntar a las mujeres sobre violencia sexual 1,43 0,63 1,47 0,68
Me siento incomodo al preguntar a las mujeres sobre violencia en la nifiez 1,40 0,62 1,46 0,63

X: media. DS: desviacidn estandar.
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2.3.5. Indicadores de la capacidad resolutiva del establecimiento de salud

a) Numero de casos de violencia de género registrados

El mayor nimero de casos de VG registrados en el sistema de informacién de
salud - HIS, correspondié al servicio de emergencia (mediana = 17,5 casos),
seguida de la estrategia materno-perinatal (media de 17,7 + 2,8), estrategia
crecimiento y desarrollo (media de 16,6 + 2,8) y planificacién familiar (media
de 14,1 + 8,3 casos). Situacién similar se observé en el registro de casos de VG
en el formato Unico de atencién (FUA); la mediana de los casos registrados fue
mayor en psicologia (28 casos), seguido del servicio de emergencia (17,5
casos), planificacion familiar (15 casos) y el consultorio de crecimiento y
desarrollo (15 casos). (Tabla 11).

b) Casos de violencia de género referidos por el prestador de salud

Ante la pregunta “cudntos casos de VG ha detectado en los ultimos tres
meses” el 59,8% respondidé “ninguno”, 28,2% entre 1 a 2 casos. Solamente el
33,2% manifestd que ha referido algun caso de VG, especialmente a psicologia
(24,2%) y asistencia social (2,3%).
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Solo la cuarta parte de los prestadores de salud sefiala que “siempre”
realiza preguntas ante la sospecha de violencia (23,8%), otro porcentaje
similar manifesto “casi siempre” (23,4%). (Tabla 12).

Tabla 11. Estadisticos descriptivos del nimero de casos de VG registrados en el sistema
informatico segun HIS y FUA.

Crecimiento Planificacién Materno

y desarrollo familiar perinatal Psicologia Medicina Pediatria Odontologia Emergencia

Media 16,6 14,1 17,1 20,5 7,00 2,25 2,50 22,5
Error tip. 1,66 2,96 10,5 5,50 1,98 0,47 0,50 9,68
Mediana 15,0 15,0 5,00 19,5 5,00 2,50 1,50 17,5
HIS Moda 15,0 15,0 3,00 15,0 1,00 3,00 2,00 5,00
Desv. tip. 2,88 8,39 2,80 7,77 6,28 0,95 0,70 19,3
Minimo 15 5 3 15 1 1 2 5
Maximo 20 30 80 26 20 3 3 50
Media 16,6 14,0 20,0 28,0 10,2 2,33 2,50 22,5
Error tip. 1,66 3,42 15,0 0,00 5,26 0,66 0,50 9,68
Mediana 15,0 15,0 5,00 28,0 5,00 3,00 2,50 17,5
FUA Moda 15,0 5,00 3,00 28,0 1,00 3,00 2,00 5,00
Desv. tip. 2,88 9,05 33,6 0,00 9,04 1,15 0,70 19,3
Minimo 15 5 3 28 1 1 2 5
Maximo 20 30 80 28 50 3 3 50

HIS: Sistema de informacion en salud. FUA: Formato Unico de atencién.

Tabla 12. Caracteristicas de la referencia de casos de VG por el prestador de salud.
Caracteristicas Femenino Masculino Total
n (%) (n=162) (n=94) (n =256)
¢Durante los tres Ultimos meses cudntos
casos de VG ha detectado?

Ninguno 98 (38,3) 55 (21,5) 153 (59,8)
Un caso 26 (10,2) 10 (3,9) 36 (14,1)
Dos casos 18 (7,0) 18 (7,0) 36 (14,1)
Tres casos 8(3,1) 4(1,6) 12 (4,7)
Cuatro casos 3(1,2) 2(0,8) 5(2,0)
Cinco casos 1(0,4) 2(0,8) 3(1,2)
Seis casos 0(0,0) 2(0,8) 2(0,8)
Nueve casos 1(0,4) 0(0,0) 1(0,4)
Diez casos 4(1,6) 1(0,4) 5(2,0)
Veinte casos 2(0,8) 0(0,0) 2(0,8)
Veintiséis casos 1(0,4) 0(0,0) 1(0,4)

¢Cuando sospecha de violencia de género, realiza
preguntas para identificar el caso?

Siempre 40 (15,6) 21 (8,2) 61 (23,8)
Casi siempre 44 (17,2) 16 (6,3) 60 (23,4)
Raras veces 42 (16,4) 42 (16,4) 84 (32,8)
Nunca 36 (14,1) 15 (5,9) 51 (19,9)
¢Ha referido algun caso de violencia de género?
No 108 (42,2) 63 (24,6) 171 (66,8)
Si 53 (21,1) 32(12,1) 85 (33,2)
Lugar de referencia
Psicologia 41 (16,0) 21 (8,2) 62 (24,2)
Asistencia social 2(0,8) 4(1,6) 6(2,3)
DEMUNA 4(1,6) 2(0,8) 6(2,3)
MAMIS 2(0,8) 0(0,0) 2(0,8)
C.S. San Juan 1(0,4) 1(0,4) 2(0,8)
Obstetricia 1(0,4) 1(0,4) 2(0,8)
C.S. Moronacocha 1(0,4) 1(0,4) 2(0,8)
Psiquiatria 1(0,4) 1(0,4) 2(0,8)
Maternidad 0(0,0) 1(0,4) 1(0,4)

n (%): valores expresados en frecuencia y porcentaje. C.S.: Centro de Salud. DEMUNA: Defensoria Municipal del
Nifio y del Adolescente. MAMIS: Médulo de Atencidn al Maltrato Infantil y del Adolescente en Salud.
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c) Disponibilidad de recursos sobre violencia de género en el
establecimiento de salud

En forma global, mas de la mitad de los prestadores de salud informan
escasez en la disponibilidad de recursos para atender a la VG en los
establecimientos de saludincluidos en el presente estudio (tabla 13).

Con relacién a la existencia de normativas sobre VG, solamente el
43,4% de los prestadores de salud informé sobre la existencia de
protocolos ante la violencia de género, solo el 26,6% conoce el protocolo
interno de su servicio para la atencién de la VG y solo el 20,7% aplica el
protocolo en su trabajo habitual. Es necesario destacar que el 80,1% de los
entrevistados refieren que el establecimiento de salud no cuenta con
flujograma de atencion de los casos de VG.

En cuanto a la existencia de recursos, el 52,7 % informa que no existe
directorio de instituciones para la atencién de la VG. El 68,8% manifiesta
que no se cuenta con mecanismos de documentacion de referencia y
contrarreferencia en casos de VG. De otra parte, el 75% indica que no existe
sistema de seguimiento a la usuaria y que no existen acuerdos de
cooperacién con otras instituciones.

Referente a la atencion individualizada de los casos con VG, el 87,9% de
los prestadores informa que no existe un espacio para cuidar a los nifios
durante la consulta, el 70,7% precisa que no existe folleteria y material
educativo sobre violencia de género. El 42,6% sefiala que no existe espacio
fisico individualizado para la atencién de la mujer con VG y el 41% informa
gue nose brinda consejeriaindividualizada.

También se explord las lineas de atencidn en violencia de género en los
establecimientos de salud, detectdndose que el 69,5% desconoce la
existencia de las mismas. El 85,9% informa que no se realizan visitas
domiciliarias a los casos de VG, el 96,9% dice que no se realizan charlas
psicoldgicas para detectar casos de VG, entre otros.

Tabla 13. Disponibilidad de recursos del establecimiento y atencidn individualizada a la usuaria

con violencia de género.

Disponibilidad de recursos Si No
n % n %

Existencia de normativas

Cuenta con protocolos de atencién ante la violencia de género 111 43,4 145 56,6

En caso de existir, conoces el protocolo

interno de tu servicio para la atencion de los casos de VG 68 26,6 188 73,4

El protocolo de VG lo aplicas en tu trabajo habitual 53 20,7 203 79,3

Existe un flujograma de atencién de casos de VG 51 19,9 205 80,1
Existencia de recursos

Directorio de instituciones 121 47,3 135 52,7

Mecanismos de documentacion de referencia y contrarreferencia 80 31,3 176 68,8

Sistema de seguimiento a la usuaria 64 25,0 192 75,0

Acuerdos de cooperacidn con otras instituciones 64 25,0 192 75,0

Cantidad y tipo de personal que tiene contacto con la usuaria 56 21,9 200 78,1
Atencion individualizada

Existe espacio para cuidar nifios durante la consulta 31 12,1 225 87,9

Existe folleteria y material educativo en recepcién 75 29,3 181 70,7

Continda...
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Continuda...
Disponibilidad de recursos Si No
n % n %
Atencion individualizada
Existe espacio fisico de consulta 147 57,4 109 42,6
Se brinda consejeria individualizada 151 59,0 105 41,0
Consulta psicoldgica 184 71,9 72 28,1
Consulta médica 189 73,8 67 26,2
Consulta de enfermeria 196 76,6 60 23,4
Consulta obstétrica 206 80,5 50 19,5
Lineas de atencion en VG
Desconoce 178 69,5 78 30,5
Visitas domiciliarias 36 14,1 220 85,9
Orientacidn profesional 16 6,3 240 93,7
Charlas psicoldgicas 8 3,1 248 96,9
Area Salud Mental 6 2,3 250 97,7
Psicologia 4 1,6 252 98,4
Protocolos 2 0,8 254 99,2
Talleres 2 0,8 254 99,2
Referencias 2 0,8 254 99,2

2.3.6. Caracteristicas sociodemograficas, conocimiento y actitud frente a la violencia
de género del prestador de salud versus indicadores de capacidad resolutiva
del establecimiento

Con la finalidad de determinar la asociacién entre algunas caracteristicas
demograficas, el nivel de conocimiento, la actitud del prestador de salud con la
capacidad resolutiva del establecimiento de salud (disponibilidad de recursos),
se aplicd el analisis de correlacién bivariada r de Pearson; este coeficiente
resume la magnitud y direccionalidad de la asociacién entre variables. En la
matriz de correlacion se aprecia las variables que tienen asociacion con la
capacidad resolutiva en la deteccién de la violencia de género (tabla 14 y tabla
14.1).

La edad del prestador de salud mostré asociacion positiva o directa con
los siguientes indicadores de la capacidad resolutiva: pregunto alguna vez a la
muijer si ha sufrido violencia (r = 0,185) y cuando sospecha de maltrato realiza
preguntas para identificar este fendmeno (r = 0,130). Es decir que, a mayor
edad del prestador de salud, mayor capacidad para sospechar e identificar
casos de violencia de género.

El tiempo laboral también mostrd correlacién positiva con los
indicadores antes descritos como la capacidad de detectar violencia fisica (r =
0,167) y sospecha de abuso o maltrato (r = 0,177). Estos resultados significan,
gue mayor tiempo laboral del prestador de salud, mayor capacidad para
detectar violencia fisica, abuso o maltrato.

El conocimiento sobre violencia de género mostrd asociacion positiva
con la actitud (r = 0,265), ademas con los indicadores: sospecha de abuso o
maltrato (r = 0,182), capacidad para identificar casos de VG (r = 0,256),
capacidad de referir casos de VG (r = 0,190) y conocimientos de protocolos de
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VG (r = 0,150). Es decir, que a mayor conocimiento, mejor sera la actitud del
prestador de salud, mayor capacidad para identificar casos de VG, mayor
capacidad para referir casos de VG y mayor conocimiento del protocolo de VG.

La actitud que también mostrd asociacion directa con la capacidad
resolutiva fue: capacidad para detectar violencia fisica (r = 0,167). Lo que
muestra, que a mayor actitud, mayor capacidad para detectar violencia fisica.

Por otro lado, la capacidad de poder detectar violencia fisica mostrd
asociacion positiva con los siguientes indicadores de la capacidad resolutiva:
capacidad para detectar abuso sexual o violacion (r = 0,438), capacidad para
detectar abuso sexual en la nifiez (r = 0,452), capacidad para referir casos de
VG (r=0,231), directorio de instituciones (r =0,197), sistema de seguimiento (r
=0,131), y cantidad y tipo de personal (r=0,197).

Esto expresa, que, a mayor capacidad del prestador de detectar
violencia fisica, mayor capacidad para detectar abuso sexual o violacidn,
mayor capacidad para detectar abuso sexual en la nifiez, mayor capacidad
para referir casos de VG, mayor existencia de directorio de instituciones
sistema de seguimiento a la usuaria y mayor cantidad de prestadores de la
salud para la deteccién de VG.

Asimismo, se observd correlacién positiva entre la capacidad de
detectar violencia sexual, mayor profundizacién en la anamnesis en blusqueda
de casos de violencia (r =0,142 y r = 0,135). También se encontrd que cuando
el prestador informa que ejecuta preguntas para detectar violencia, mayor
referencia de casos de VG (r = 0,191), mayor conocimiento de los protocolos
de atencidn (r = 0,356), mejor seguimiento a la usuaria de VG (r = 0,140),
mayor cooperacién con otras instituciones (r = 0,197) y mayores mecanismos
de referenciay contrarreferencia (r=0,172).

También se observo que a mayor nimero de casos de VG referidos por
el prestador, mayor conocimiento del protocolo (r = 0,308), flujograma de
atencion (r = 0,209), existencia de directorio de instituciones que atiende la
violencia (r = 0,246), sistema de seguimiento a la usuaria (r = 0,206) y
existencia de mecanismos de referencia y contrarreferencia (r = 0,276).
Situacion similar se observé que a mayor conocimiento de protocolos de VG,
se reporta mayor sistema de seguimiento a la usuaria (r = 0,409), y
mecanismos de referencia y contrarreferencia (r=0,339).

Y por ultimo, el conocimiento del flujograma de atencidn de casos de VG
se asocié directamente con la aplicacion del protocolo de VG (r = 0,415),
cooperacion con otras instituciones (r = 0,344), mecanismos de referencia y
contrarreferencia (r = 0,297). Estos resultados significan, que cuando haya
flujograma de atencion de VG, mayor serd la aplicacion del protocolo de VG,
mayor cooperacion con otras instituciones y mayores mecanismos de
referencia y contrarreferencia.
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2.4. Discusion

La violencia familiar y de género es un problema emergente de salud publica por
su alta prevalencia, por el dafio que produce a la salud, por su impacto en los
servicios de salud®®. Son escasos los trabajos que reportan las altas estadisticas
de la violencia de género, generalmente solo se visualiza en algunos paises la
violencia sexual, por ser la que mas evidencias fisicas deja, pero poco se estudian
los efectos psicoldgicos que esta ocasiona; ademds del subregistro existente,
muchas mujeres no se reconocen ni se identifican como violentadas. En las so-
ciedades mas tradicionales, golpear a la esposa se considera una consecuencia
del derecho del hombre a castigar fisicamente a su mujer, seglin se constata en
estudios realizados en paises tan diversos como Bangladesh, Camboya, India,
México, Papta Nueva Guinea, la Republica Unida de Tanzaniay Zimbabwe?° Y101,

El prestador de salud se encuentra en una posicidn propicia para identificar
situaciones de violencia de género en las mujeres que acuden a los servicios de
salud; sin embargo, la literatura sefiala que existen varios factores implicados en
esta situacién, como el conocimiento y la actitud de rechazo o aceptacién que el
personal tenga ante la violencia de género, ademdas de la necesidad de la
existencia conjunta de infraestructura, equipamiento, insumos, mecanismos de
referenciay contrarreferencia, entre otros.

Los hallazgos de este estudio, demuestran la asociacion evidente entre el
conocimiento y la actitud frente a la violencia de género de los prestadores de
salud (p < 0,05). Asimismo, muestra la asociacidn positiva entre los factores
identificados y la capacidad resolutiva en la deteccidon de la violencia de género
(p<0,05).

En general, el 55,4% de la poblacidn estudiada presentd conocimiento alto
y muy alto (39,8% y 15,6%, respectivamente), seguido de conocimiento medio
(33,6%) y bajo (10,9%). Estos hallazgos son superiores a los informados por
Alcaraz et al. en Espaia (2014) quienes detectaron que solo el 7,6% de profesio-
nales de la salud tenia conocimientos adecuados sobre violencia de género. Del
mismo modo, Baré et al. en Cuba (2011) identificaron que mas del 60% del
personal de salud explorado mostré desconocimiento frente a casos de violencia
domeéstica. Aleman et al. en Argentina (2010) también reportaron que el 49,7%
de personal presentd conocimientos poco o nada suficientes, entre el 81,7 % y
88,6 % se reconocié como medianamente o poco capacitado en la deteccién de
violencia de género. Asimismo, los resultados de Mendoza et al.® en México
(2006) encontraron que el 92,6% tuvo conocimiento nulo/bajo y en el estudio de
Rodriguez et al. en Nicaragua (2005) se encontrd que el nivel de conocimiento de
los profesionales es medio-alto (59,6% medioy 20,6% alto).

Las situaciones que pueden explicar a los resultados serian las siguientes:
por un lado, la muestra en Iquitos estuvo conformada por profesionales de la
salud, mientras que Aleman, Mendoza, Lozano y Rodriguez incorporaron en sus
estudios al trabajador social, nutricionista, fisioterapeuta y auxiliar en
enfermeria, respectivamente. De otra parte, el tiempo de permanencia en el
servicio en lquitos fue mayor que en las demas muestras (9,68 + 8,0 afios),

pdag. 71



Maritza Evangelina Villanueva Benites et al. <¢

pdg. 72

mientras que en los otros estudios se reporta el 43,4% llevaba mas de siete afios
trabajando en la institucion (Aleman et al., 2010) y en el estudio de Rodriguez et
al. en Nicaragua (2005) se afirma que los profesionales de la salud llevan mas de
diez afios en el servicio. El instrumento de recoleccidn de datos podria ser otro
factor que explicaria las diferencias, pues cada uno de los estudios mencionados
utilizd diversos instrumentos, a excepcion de que existen similitudes con el
estudiorealizado en Nicaragua.

Entre uno de los aspectos que se juzga como importante en la valoracién de
conocimientos sobre la violencia de género se encuentran las obligaciones
legales del prestador de salud ante la deteccion de casos de violencia; en la
muestra estudiada se encontré que solo el 68% conoce las obligaciones legales.
Estos hallazgos son ligeramente superiores a los reportados por Arredondo et al.
(Espaia, 2012) quienes revelaron que el 55,2% de prestatarios conocen las
obligaciones legales; Larrauri et al. en Espafia (2011) también informaron que un
54,6% de los encuestados desconoce las consecuencias legales de la no
declaracién de un caso evidente de violencia de género. Asimismo, Aleman et al.
indicaron que el 72,5% de los entrevistados desconoce las obligaciones legales
del personal de salud. Los hallazgos mencionados pueden ser efecto de las
propias percepciones del prestador de salud. Algunos autores como Herrera et
al. (México, 2006) revelan que los prestadores tienen desconfianza generalizada
en todo lo referente a cuestiones legales; y Rodriguez et al. (México, 2005)
sefialan que el prestador de salud tiene temor a involucrarse en asuntos legales
(52,6%).

El nivel de conocimiento sobre la violencia de género fue diferente segun
las categorias profesionales de salud, encontrandose que, los psicélogos
presentaron mayor puntuacién promedio, seguidos de obstetras, médicos y
enfermeras. Estos hallazgos son diferentes a los datos informados por
Arredondo et al. (Espafia, 2012) quienes informaron conocimiento medio para
todas las categorias profesionales estudiadas (enfermeras 34%, médicos 31,1%)
y Méndez et al. (México, 2003) indican que el personal médico mostré un nivel
de conocimiento bajo 21%, 63% medio y 16% alto, con esto se observa mayor
nivel de conocimiento entre las médicas en comparacion con los médicos.
También Garcia-Moreno (Argentina, 2001), informd que, entre los miembros del
personal de salud menos comprometidos, estuvieron los enfermeros y las
enfermeras; el autor cuestiona que tipo de atencién se estd ofreciendo y que
trato humano se brinda a las necesidades de los usuarios de los servicios de
salud™s3,

Esto puede deberse probablemente a los contenidos de los planes de
estudio de las diferentes carreras de ciencias de la salud; los psicélogos
adquieren competencias profesionales orientadas al diagndstico, tratamiento
de la violencia como fendmeno psicosocial; en este estudio, el 45,3% fueron
enfermeras, el plan de estudios aplica la gestion del cuidado humano holistico,
considera a la persona, inmersa en el contexto familiar y comunitario segun
niveles de prevencion y atencion en salud, basados en fundamentos cientificos,
tecnoldgicos y éticos con enfoque intercultural y ecoldgico, aplicando el proceso
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del cuidado de enfermeria. Algunos estudios han encontrado en la
medicalizacidon una barreraimportante en la deteccién de la violencia de género,
esto podria explicar la diferencia con las otras profesiones.

Una tercera parte de los profesionales encuestados piensa que los malos
tratos afectan mas a clases sociales bajas y mds de la mitad cree que estdn
influidas a un bajo nivel cultural, siendo similares estos resultados a los estudios
realizados por Siendonés et al. en Espafia (2002). Errénea la percepcién que
tienen de esta realidad, ya que en la actualidad y si incluimos a todas las formas
de violencia de género, doméstica y malos tratos, esta afecta practicamente por
igual a todas las clases sociales y solo con una actuacién multidisciplinaria e
integral es posible reducir este delito contra la salud publica.

Respecto a la actitud frente a la violencia de género de los prestadores de
salud, el 83,6% de la muestra tiene una actitud neutra frente a la violencia de
género, el 11,7% actitud desfavorable y solo el 4,7% tiene una actitud favorable.
Estos hallazgos son diferentes a los reportados por otros investigadores. Asi,
tenemos que Rojas et al. en Espafia (2014) informaron una actitud global
favorable a la atencidn en consulta de las mujeres que viven violencia de género.
Entanto, Arredondo et al. en Espafia (2012) indican que el 55,0% mantienen una
actitud expectante habitualmente en su trabajo. Mientras que Larrauri et al. en
Espafia (2011) reporta que el 67,5% habitualmente no mantiene una actitud
expectante al maltrato. Hay que sefialar, ademas a Rodriguez et al. en Nicaragua
(2005) en su estudio evidencia que la actitud de rechazo fue de 76,06%.

Estos hallazgos podrian reflejar realmente la posicidn de los prestadores de
salud o indicar desconocimiento o duda en el momento de responder la
encuesta; probablemente también es por la falta de capacitacién vy
sensibilizacion sobre violencia de género al personal de salud. En este sentido las
actitudes de los prestadores de salud tienen un importante papel en la
implementacion de comportamiento asociadas hacia la violencia de género.

El estudio reveld la asociacién existente entre el conocimiento y la actitud
frente a la violencia de género (p < 0,05). Estos hallazgos son similares a los
estudios informados en otros contextos como Rojas et al. en Espafia (2014)
guienes indicaron que existe correlacién significativa entre actitud vy
conocimientos (p < 0,01). Rodriguez et al. en Nicaragua (2005) también
encontraron asociacioén de la actitud de rechazo hacia la violencia de género, y a
mayor nivel de conocimiento mas posibilidad de que este personal tenga una
actitud de rechazo hacia la violencia de género. Méndez et al. (México, 2003)
también han sefialado que una de las variables que correlaciona con la actitud
frente a la violencia de género, es el nivel de conocimiento y el interés por
capacitarse en esta tematica.

Los factores que explicarian la asociacidon entre conocimiento y la actitud
hacia la violencia de género, podrian estar influidos por otras variables como la
satisfaccion profesional y el uso de los recursos sociosanitarios (Rojas et al.,
2014), también por la implementacion de politicas apropiadas en cada
institucion. Este hallazgo refuerza la necesidad de un modelo ecoldgico integral
para abordar la violencia de género desde el sistema sanitario, dada la
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interaccién de factores socioculturales, individuales, comunitarios y familiares
gue pueden favorecer o proteger alas mujeres de la violencia de género.

En cuanto a la autopercepcion de los profesionales de sus conocimientos,
solo el 25,4% se reconocid en condiciones de detectar de uno a dos casos de
violencia y detallarlos en una historia clinica, atender a una mujer en consulta
pudiendo hablar con ella acerca de la violencia que padece o, muchos menos, de
elevar uninforme aun juzgado. La capacitacion de los profesionales, que deberia
centrarse en indicadores para la deteccién de maltrato y/o abuso vy
conocimiento del perfil de la mujer victima de VG, serviria para que adquieran
las competencias necesarias para enfrentarse a este tipo de casos en la consulta.

Es ventajoso que los profesionales consideren este un problema mayor y
gue el sector salud tiene que intervenir en el mismo, dado que la valoracién de la
labor que los prestadores de salud realizan es positiva. Una amplia proporcién de
encuestados considera que puede desempefiar un papelimportante en la detec-
cidn y/o asistencia de las personas que sufren violencia intrafamiliar y/o de gé-
nero. Enlainmensa mayoria de los casos se considera adecuado preguntar sobre
el problemay hacerlo constar en la historia clinica en el caso de que se detecte.

Casila mitad de los profesionales sabe que existe un protocolo de actuacién
en su centro (43,4%), pero solo el 20,7% lo aplica en su espacio laboral. Siendo
diferentes estos resultados a los estudios de Arredondo et al. (Espafia, 2012), en
donde el 29,7% solo conoce el protocolo de atencién ante una VG. Esto podria
indicar desmotivacidon de los profesionales, falta de confianza en la propia
competencia profesional y en la de otros profesionales implicados en la atencion
integral a las personas que padecen estas situaciones, como sefialan los estudios
anteriormente mencionados; se pudo encontrar que existe un conocimiento
general de laimportancia de la VG en la salud, no obstante, los profesionales no
han adquirido todavia herramientas suficientes como para responder con
solvencia ante los casos concretos.

Una tercera parte de los profesionales encuestados piensa que los malos
tratos afectan mas a clases sociales bajas y mas de la mitad piensa que estan
arraigadas a un bajo nivel sociocultural, siendo similares estos resultados a los
estudios de Siendonés et al. (2002)4. Es equivocada la percepcion que tienen
de esta realidad, ya que en la actualidad y si incluimos a todas las formas la
violencia de género, doméstica y malos tratos, esta afecta practicamente por
igual a todas las capas sociales y solo con una actuacién multidisciplinaria e
integral es posible reducir este delito contra la salud publica'™®.

Los prestadores de salud comunicaron incomodidad al efectuar en la
anamnesis preguntas especificas sobre violencia de género a la usuaria. Estos
hallazgos son discordantes a las expresiones de usuarias consultantes en estu-
dios efectuados por Olson et al. (1996) quienes informaron que mas del 67% de
las mujeres esperan que sea el personal médico quien les pregunte acerca de la
violencia que sufren'®; mientras que, Hijar et al. (2002) informaron que més de
60% del personal médico espera que la mujer maltratada sea quien dé la sefial o
consentimiento para abordar dentro de la consulta médica sus experiencias de
violencia'®”.
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Una de las limitaciones es la actitud que tiene el personal ante la violencia
de género; los datos, en muchos casos, como sefiala Larrauri et al. (2011)'8, son
subjetivos y estdn vinculados a creencias, tables y conocimientos de estas
personas. Los resultados ponen de manifiesto que es necesario fortalecer la
formacion del personal profesional sobre como identificar y tratar los casos de
violencia de género, actuando desde el punto de vista preventivo.

Es preocupante que mas de la mitad de los profesionales encuestados
refieran que en su centro laboral no cuentan y desconozcan la existencia de
protocolos y flujogramas de atencidn en su servicio, ya que estos puntos tienen
repercusion legal el no comunicar los casos de violencia a otros profesionales
implicados. Pero una vez detectado el caso, la mitad de los encuestados conoce
la obligatoriedad que tienen de ponerlo en conocimiento de la autoridad
competente.

Esto refleja la complejidad existente en la relacion entre la practica clinicay
la legislacion vigente. La Ley Orgdanica 26260 de Proteccion frente a la violencia
familiar, contempla que el sector salud es también el ente encargado de dar una
respuesta institucional ante los casos de violencia de género. Estas situaciones
demuestran que se le esta brindando poca atencién, que el asunto amerita,
sobre todo en la deteccidn de los casos que ingresan por atencion de salud, en
forma soslayada, donde el profesional de salud debe estar sensibilizado y
capacitado para detectarlos oportunamente.

Conclusiones

- El perfil de los prestadores de salud que atienden casos de violencia de
género se caracteriza por tener una edad promedio de 38,1 + 9,0 afios,
siendo en su mayoria adultos intermedios, sexo femenino, casados vy
tiempolaboral promedio de 9,68 + 8 aios.

- El 39,8% de prestadores de salud presenta un nivel de conocimiento sobre
VG alto y el 33,6% conocimiento medio. El 83,6% de los prestadores tiene
una actitud neutra frente a la violencia de género, y solo el 4,7% tiene una
actitud favorable.

- El conocimiento sobre violencia de género correlaciond en forma positiva
conlaactitud del prestador para detectar violencia de género (p < 0,05).

- Los prestadores de salud que informan mayor capacidad de deteccién de
violencia fisica, y violencia sexual, presentan mayor capacidad de
referencia de casos de VG (p<0,05).

- A mayor nimero de casos de VG referidos por el prestador de salud, mayor
conocimiento del protocoloy flujograma de atencion en VG (p < 0,05).

Recomendaciones
- Realizar estudios de investigacién con metodologia cualitativa que

profundice el conocimiento de las variables estudiadas, a través de la
etnometodologia para analizar las creencias y percepciones alrededor de la
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violencia de género del prestador de salud; asimismo, estudiar el
significado del fendmeno (violencia de género) desde la percepcion del
prestador de salud a través de estudios fenomenoldgicos, para asi ayudar a
comprenderlo complejoy paraddjico de este problema multifactorial.
Incluir en los planes de estudio de las carreras de ciencias de la salud
contenidos de familia y violencia de género a fin de generar nuevas
actitudes que favorezcan una mejor atencidn a las personas sometidas a
este tipo violencia.

Crear y validar una intervencién integral que incluya la modificacion de
practicas sanitarias en la deteccion de la violencia de género basada en la
construcciéon de losvalores de igualdad y de no-violencia.



» Capacidad resolutiva de establecimientos de salud en la deteccion de la violencia de género

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1

10

n

12

13

Organizacion Mundial de la Salud. Estimaciones mundiales y regionales de la violencia
contra la mujer: prevalencia y efectos de la violencia conyugal y de la violencia
sexual no conyugal en la salud. Resumen de orientacion. 2013. www.who.int/
reproductivehealth.

Organizacion Mundial de la Salud Sede web. Ginebra: OMS; noviembre de 2012 Acceso
diciembre de 2015. Centro de prensa: Violencia contra la mujer. Disponible en
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs239/ex/index.html

Liguete T, Moyano P, Martinez |, Fajardo M, Dominguez M. Violencia doméstica,
abordaje enfermero. Metas enferm. 2005; 8 (7): 10-16.

Varas A. Los costos empresariales de la violencia contra las mujeres en el Perd. Una
estimacion del impacto de la violencia contra la mujer en relaciones de parejaen la
productividad laboral de las empresas peruanas. Universidad de San Martin de
Porres, Lima, Perd. 2013. ISBN: 978-612-00-1171-3 http://www.repositorio
academico.usmp.edu.pe/handle/usmp/1584

Promudeh-Opcidn. Violencia familiar desde una perspectiva de género: consideraciones
paralaaccion. Ministerio de Promocidon de la Mujer y del Desarrollo Humano. 2000.
Lima.

PlazaolaJ, Ruiz . Violencia contrala mujer en la parejay consecuencias en la salud fisicay
psiquica. Med Clin (Barc). 2004; 122:461-7.

Calvo G, Camacho R. La violencia de género: evolucién, impacto y claves para su
abordaje. Enferm. glob. [Internet]. 2014 Ene [citado 2018 Abr 04]; 13(33): 424-439.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51695-
61412014000100022&Ing=es

Siméant S. Capacidad resolutiva de la demanda de atencidon de morbilidad a nivel
primario. Revista Panamericana de laSalud. 1984.92 (2): 125-141.

Donabedian A. La calidad de la atencidon médica. Ediciones cientificas. La prensa médica
mexicana$S.A.1984.

Vega DM. Capacidad resolutiva del servicio de odontologia del Hospital Base Il José
Cayetano Heredia EsSalud, Piura 2017. Universidad César Vallejo. http://reposi
torio.ucv.edu.pe/handle/UCV/736.

Lépez P, Garcia AJ, Segredo AM, Alonso L, Santana FA. Measuring procedure for the
resolute capability of basic health care teams. Rev Cubana Salud Publica [Internet].
2014 Dec [cited 2018 Apr 08] ; 40( 4 ): 249-262. Available from: http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662014000400002&Ing=en.

Costa X, Sarrado J, Lépez P. La atencidn primaria y el poder resolutivo del sistema de
salud: un estudio desde los profesionales. Atencion Primaria. 39 (8) August 2007,
pp:411-416.

Doménech D, Strozzi D, Oliveira L, Antinez M, Castro G, Alvez J et al. Capacidad resolutiva
del primer nivel de atencién: experiencia de la Unidad Docente-Asistencial de
Medicina Familiar y Comunitaria de Paysandu. 2014. Rev. Méd. Urug. [Internet]. 2016
Sep [cited 2018 Apr 08]; 32(3): 137-144. Available from: http://www.scielo.edu.uy/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=51688-03902016000300002&Ing=en.

pdg. 77



Maritza Evangelina Villanueva Benites et al. <¢

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Organizacidon Panamericana de la Salud. Equidad en la atencién de salud en Perd 2005-
2015. Lima: OPS; 2017.

Guzman A. Evaluacion de la funcionabilidad de la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud en 5 regiones con mayor razén de mortalidad maternay
en Apurimac |. 2009. Resumen Ejecutivo apoyado por la Organizacién
Panamericanadela Salud.

Minsa. N T 0021-MINSA/DGSP V.01. Norma técnica categorias de establecimientos de
sectorsalud. Lima, Peru: Ministerio de Salud. 2004. Capacidad Resolutiva.

Castro C, Chaverri S, Mejias L. La capacidad resolutiva para la atencién integral: un
abordaje desde el nivel local. Rev. cienc. adm. financ. segur. soc [Internet]. 1999 Jan
[cited 2018 Apr 08]; 7(1): 45-53 http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=51409-12591999000100007&Ing=en.

Marques da Cruz ST, Pereira Espindula DH, Trindade Araujo Z. Violéncia de Género e seus
Autores: Representacdes dos Profissionais de Saude. Psico-USF, 2017. 22(3), 555-
567. https://dx.doi.org/10.1590/1413-82712017220314

Machado MES, Rodrigues LSA, Boa-Sorte ET, da-Silva JM, Silva DO, de-Oliveira JF.
Perception of health professionals about violence against women: a descriptive
study. Online braz j nurs [Internet]. 2017 October [Cited 2018 Apr 9]; 16 (2): 209-
217. Available from: https://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/
article/view/5596. doi: http://dx.doi.org/10.17665/1676-4285.20175596/

Vieira EM, Hasse M. Percepc¢Oes dos profissionais de uma rede intersetorial sobre o
atendimento a mulheres em situacao de violéncia. Interface - Comunicacao, Saude,
Educacdo[online].2017,v.21,n.60[Acessado 9 Abril 2018], pp. 52-62.

Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/1807-57622015.0357>. Epub 20 Out
2016.1SSN 1807-5762. https://doi.org/10.1590/1807-57622015.0357.

Cordero N, Fernandez C. Mujeres subsaharianas posibles victimas de trata. Derecho a la
salud en transito. Aposta [serial on the Internet]. (2016, July), [cited December 9,
2016];(70): 155-169. Available from: Fuente Académica Premier.

Cunha Cordeiro K, Santos R, Gomes N, Melo D, Mota R, Couto T. Formacao profissional e
notificagdo da violéncia contra a mulher. Revista Baiana de Enfermagem [serial on
the Internet]. (2015, July), [cited December 9, 2016]; 29(3): 209-217. Available
from: Fuente Académica Premier.

Régio L, Yoshikawa Egry E, Rosa Apostdlico M. Consideraciones acerca de la importancia
del estudio de saberes necesarios para el afrontamiento de la violencia infantil en la
atencidn primaria de salud. Revista de Investigaciones de la UNAD [serial on the
Internet]. (2015, July), [cited December 9, 2016]; 14(2): 137-149. Available from:
Academic Search Complete.

Barbosa L, Dimenstein M, Leite J. Mulheres, violéncia e atencdo em saude mental:
guestdes para (re) pensar o acolhimento no cotidiano dos servigos. Avances En
Psicologia Latinoamericana [serial on the Internet]. (2014, July), [cited December 9,
2016];32(2):311-322. Available from: Fuente Académica Premier.

Santos J, de Andrade R, dos Reis L, Pimentel Duarte S. Conhecimento de enfermeiras em
unidades de saude sobre a assisténcia a mulher vitima da violéncia. Revista Baiana
de Enfermagem [serial on the Internet]. (2014, Sep), [cited December 9, 2016];
28(3):260-270. Available from: Fuente Académica Premier.

pdg. 78



26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

» Capacidad resolutiva de establecimientos de salud en la deteccion de la violencia de género

Alcaraz C, Roche F, Hernandez M, Meseguer C, Rodriguez J, Esparza A. Formacién y
deteccién de la violencia de género en la profesién sanitaria. Revista de
Enfermagem da UFSM. 2014; 4(1):217-226.

De Silva F, de Sa R, Paranhos L. Domestic violence and the role of the dentist from the
public health perspective: a review of scientific literature. Acta Bioéthica [serial on
the Internet]. (2014, June), [cited December 27, 2016]; 20(1): 125-133. Available
from: Fuente Académica Premier.

Rojas K, Gutiérrez T, Alvarado R et al. Actitud hacia la violencia de género de los
profesionales de atencidn primaria: estudio comparativo entre Cataluiia y Costa
Rica. Aten Primaria 2015;47:490-7-DO0I:10.1016/j.aprim.2014.10.008.

Pereira N, Da Silva M, Menezes T, Freire N. Violencia conyugal y la atencion de la mujer en
la comisariay en el servicio de salud. Revista Baiana de Enfermagem, Salvador, v. 27,
n.2, pp.146-153, maio/ago. 2013.

Alencar R, Cantera E. Intervencion en violencia de género en la pareja: el papel de los
recursos institucionales. Athenea digital: revista de pensamiento e investigacion
social. 2013; 13 (3): 75-100.

De Araujo L, Da Rocha R, Cruz E. Estudo psicossocial da violéncia na velhice: o que
pensam agentes comunitdrios de saude e profissionais de satide? Psicologia: Teoria
E Pratica [serial on the Internet]. (2012, Jan), [cited December 27, 2016]; 14(1): 26-
39. Available from: Fuente Académica Premier.

Arredondo-Provecho AB, Broco-Barredo M, Alcala-Ponce de Ledn T, Rivera-Alvarez A,
Jiménez-Trujillo I, Gallardo-Pino C. Profesionales de atencién primaria de Madrid y
violencia de pareja hacia la mujer en el afio 2012. Rev Esp Salud Publica, 86(1): 85-99.

Baré V, Marifio E, Avalos M. Preparacién del equipo basico de salud en temas de violencia
domeéstica, perspectiva de género. Revista Cubana de Medicina General Integral
[serial on the Internet]. (2011, Apr), [cited Dic 18, 2015]; 27(2): 34-39. Available
from: Mediclatina.

Lépez E, Brito C, Arbach K, Andrés-Pueyo A. Deteccién de la violencia contra la pareja por
profesionales de la salud. Anuario de Psicologia Juridica [serial on the Internet].
(2010, Oct), [cited December 27, 2016]; 2031-41. Available from: Fuente
Académica Premier.

Aleman M, Vernaz D, Tilli G, Mazur V, Sammartino B, Marconi A, Antman J. Deteccion de
violencia basada en género. Andlisis de situacion del sistema de Atencidn Primaria
de Salud enlaciudad de Buenos Aires. Rev Argent Salud Publica. 2010; 1(5): 22-7.

Canaval E, Gonzdlez C, Humphreys J, De Leén N, Gonzalez S. Violencia de pareja y salud
de las mujeres que consultan a las comisarias de familia, Cali, Colombia.
Investigacidony Educacién en Enfermeria. 2009; 27(2): 209-217.

Fonseca D, Leal B, Skubs T, Guedes R, Egry Y. Domestic violence against women from the
perspective of the community health agent. Revista latino-americana de
enfermagem. 2009; 17(6): 974-980.

Coll-Vinent B, Echeverria T, Farras U, Rodriguez D, Milla José, Santifia M. El personal
sanitario no percibe la violencia doméstica como un problema de salud. Gac Sanit
[revista en la Internet]. 2008 Feb [citado 2015 Diciembre 19]; 22(1): 7-10.
Disponibleen: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50213-
91112008000100002&Ing=es

pdag. 79



Maritza Evangelina Villanueva Benites et al. <¢

39

40

a1

42

43

a4

45

46

a7

48

49

50

51

52

53

Diaz Lépez R, Ruiz Reyes R. Los servicios de enfermeria ante la violencia intrafamiliar.
Fendmeno que contamina la humanidad. Rev méd electrdn [revista en la Internet].
2007 [citado 2015 Diciembre 20]; 29(5). http://www.cpimtz.sld.cu/revista
%20medica/ano%202007/vol5%202007/tema8.htm

Herrera C, Agoff C. Dilemas del personal médico ante la violencia de pareja en México.
Cad. Saude Publica. [revista en la Internet] 202006 Novcitado 2015 Diciembre 22];
22(11): 2349-2357. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=50102-311X2006001100009&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/
S0102-311X2006001100009.

Rodriguez R, Marquezo M, Kageyama E. Violencia de género: actitud y conocimiento del
personal de salud de Nicaragua. Salud Publica de México [revista en la Internet].
2005, Mar; 47(2): 134-144. [citado 2015 Diciembre 22] Available from: Business
Source Complete.

Méndez P, Valdez R, Viniegra L, Rivera L, Salmerdn J. Violencia contra la mujer:
conocimiento y actitud del personal médico del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Morelos, México. salud publica de México. 2003; 4(6).

Mejia R, Aleman M, Fernandez A, Pérez Stable E. Conocimientos y deteccién de violencia
domeéstica por los médicos clinicos. Medicina. Buenos Aires. 2000; 60(5), 591-594.

Villanueva M, Flores E, Rojas M, Magallanes J et al. Violencia en la vejez. Oficina de
Investigacion. Universidad Nacional de la Amazonia Peruana. 2012.

Gutiérrez N, Guzman R, Palomino J. Caracteristicas sociodemograficas y tipos de
violencia conyugal en adultos del AA. HH. Villa Amistad. Distrito de San Juan
Bautista. 2009. [Tesis para optar titulo de licenciado en enfermeria] Universidad
Nacional de la Amazonia Peruana. 2009.

Monteza N, Gonzalez L, Rafael N. Nivel de conocimiento y actitudes hacia la violencia
conyugal en mujeres del distrito de Belén. [Tesis para optar titulo de licenciado en
Enfermeria] Universidad Nacional de la Amazonia Peruana. 2007.

Villanueva M, MaresF, Villacorta M et al. Fortalecimiento individual y familiar de mujeres
y varones involucrados en violencia familiar y de género en la selva baja peruana.
Informe ejecutivo. Instituto Apoyo a Grupos Vulnerables. Iquitos: 2006.

Red de Prevencidn y Atencion de Violencia Familiar, Sexual y de Género de Loreto.
Monitoreo a operadores de servicios de violencia familiar en la ciudad de lquitos.
2004. Informe de la Red.

Red de Prevencion y Atencidn de Violencia Familiar, Sexual y de Género de Loreto.
Satisfaccion de usuarias de servicios de violencia familiar en la ciudad de Iquitos.
2004. Informe de la Red.

Instituto Apoyo a Grupos Vulnerables. Informe del proyecto Sui Sui 2004.
Financiamiento Fondo de las Américas. 2004.

Alvan S, Lazaro E. Caracteristicas sociofamiliares relacionadas con las causas de salida del
hogar del nifio en la calle. 2003. [Tesis para optar titulo de maestro en Salud Publica]
Escuela de Postgrado. Universidad Nacional de la Amazonia Peruana.

Ramirez M, Freitas J. Factores sociodemograficos y psicoldgicos asociados a la conducta
violenta del adulto vardn. 2001. [Tesis para optar titulo de licenciado en Enfermeria]
Universidad Nacional de la Amazonia Peruana.

Olértegui N, Villacorta M, Villanueva M. Prevalencia y aspectos cuantitativos de la vio-

pdag. 80



54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

» Capacidad resolutiva de establecimientos de salud en la deteccion de la violencia de género

lencia contra lamujer enla ciudad de Iquitos. Citado en: Ministerio de la Mujery De-
sarrollo Social del Peru. Estado de las investigaciones en violencia familiar y sexual
en el Perd. Programa Nacional contra la Violencia Familiary Sexual. 2003. Pag. 87.

Villacorta M, Mares F, Villanueva M. Aspectos cualitativos de la violencia contra la mujer
en la ciudad de Iquitos. Estado de las investigaciones en violencia familiar y sexual
en el Perd. Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social del Perd. Programa Nacional
contralaViolencia Familiary Sexual. 2003. Pag. 88.

Diaz C, Vilchez R, Vasquez P et al. Estilos de vida y su influencia en la prevalencia de la
violencia social de la ciudad de lquitos. 1996. Oficina General de Investigacion.
Universidad Nacional de la Amazonia Peruana.

Orbe Z, Salazar N, Pérez M. Efectos de un modelo de atencién en el menor de 0 a 10 afios
con abuso y maltrato aplicando los niveles de prevencion de la salud. 1994. Oficina
General de Investigacion. Universidad Nacional de la Amazonia Peruana.

Ruiz-Pérez |, Blanco-Prieto P, Vives-Cases C. Violencia contra la mujer en la pareja:
determinantes y respuestas sociosanitarias. Gac Sanit [Internet]. 2004 Oct [citado
2018 Abr 10]; 18(5): 4-12. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=50213-91112004000500003&Ing=es.

Diario oficial El Peruano. Ley 30364. Ley para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contra las mujeres y los integrantes del grupo familiar. 26 de noviembre de 2015.
http://busquedas.elperuano.pe/normaslegales/ley-para-prevenir-sancionar-y-
erradicar-la-violencia-contra-ley-n-30364-1314999-1/

Walker LE. The battered woman. New York: Harper & Row; 1979. Citado en: Instituto
Asturiano de la Mujer. Servicio de Salud del Principado de Asturias. Guia didactica
de diagndstico e intervencidn sanitaria en violencia de género en atencion
primaria. Espafa. ISBN 978-84-694-3525-0.

Hawley D, Hawley A. Survivors of intimate partnet violence: implications for nursing
care. Crit Care Nurs Clin North Am. 2012; 24 (1): 27-39.

Organizaciéon Mundial de la Salud. Violencia contra la mujer: Un tema de salud
prioritario. OMS/OPS, 1998. http://www.who.int/gender/violence/en/violencia
_infopackl.pdf

Alencar-Rodrigues R de, Cantera Espinosa LM. «Violencia de género en la pareja: una
revision tedrica». Psico, Vol. 43, Niam. 1 (2012), pp. 116-126. <https://ddd.uab.cat/
record/130820> [Consulta: 10 abril 2018].

Ward J. Mdédulo de programacién sobre el trabajo con el sector salud para abordar la
violencia contra las mujeres y las nifias. Documento técnico ONU Mujeres y UNFPA.
www.endvawnow.org/uploads/modules/pdf/1405612550.pdf

Morrison A, Ellsberg M, Bott S. Cémo abordar la violencia de género en América Latinay
el Caribe: Andlisis critico de intervenciones. Informe del Banco Mundial y PATH.
2005. 89 pag.

Bott S, Guedes A, Claramunt C, Guezmes A. Fortaleciendo la respuesta del sector de la salud
a la violencia basada en género. Manual de referencia para profesionales de salud en
paises en desarrollo. 2010. Nueva York: Federacién Internacional de Planificacion de la
Familia, Region del hemisferio occidental. Disponible en espafiol e inglés.

Saucedo I. Violencia doméstica y salud: conceptualizacion y datos que existen en
México. Perinatol Reprod Hum. 1996; 10: 100-10.

pdag. 81



Maritza Evangelina Villanueva Benites et al. <¢

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

Martinez AML, Roche FP. Deteccion de casos de violencia de género por los profesionales
de la salud en un centro de atencidn primaria. Mujer y cuidados. digitum.um.es.
Disponible en: https://scholar.google.com.pe/scholar?hl=es&as_sdt=0%2C5&
g=Mart%C3%ADnez+AML%2C+Roche+FP.+Detecci%C3%B3n+de+casos+de+viole
ncia+de+g%C3%A9nero+por+los+profesionales+de+la+salud+en+un+centro+de+
atenci%C3%B3n+primaria.+Mujer+y+cuidados.+digitum.um.es&btnG=

ONU MUJER. Mddulo de programacién sobre el trabajo con el sector salud para abordar
la violencia contra las mujeresy las nifias. UNFPA. http://www.endvawnow.org/es/
articles/693-la-evaluacion-del-nivel-de-conocimiento-actitudes-y-practicas-cap-
de-los-proveedores-relacionadas-con-la-violencia-contra-mujeres-y-ninas.html

Berdasco M. Analisis y deteccién de la violencia de género y los procesos de atencion a
mujeres en situaciones de violencia. Ediciones Rodio, S. Cop And. 2018. P: 133-
ISBN:978-84-17287-64-1

Agoff C, Rajsbaum A, Herrera C. Perspectivas de las mujeres maltratadas sobre la
violencia de pareja en México. Salud Publica de México.2006; (48):307-314.

Ortega P. La investigacién en la formacidn de actitudes: Problemas metodolégicos y
conceptuales. Anales de Pedagogian24, 1986. Pp: 187-201.

Morales P. Medicién de las actitudes en psicologia y educacién - Construccién de escalas
y problemas metodolégicos. 3° ed., Editorial Universidad Cientifica Comillas de
Madrid. 2006. Pp. 23-25.ISBN: 978-84-8468-190-8.

Zazzo R, Balmonte A. Herencia, medioy educacion, Editorial Salvat SA. 1975. Espafiia.

Tower M, Rowe J, Wallis M. Reconceptualising health and health care for women
affected by domesticviolence. Contemp Nurse. 2012; 42 (2): 216-25.

Ruiz M. éSomos los profesionales sanitarios una barrera para la deteccién de la violencia
de género? Enfermintegr. 2011;(93): 8-14.

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Hacia un
modelo integral de prevencion y atencidon de la violencia intrafamiliar: ampliacidony
consolidacion de las intervenciones coordinadas por el Estado y la sociedad civil.
Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Washington, DC: OPS/OMS; 2001: pp. 16.

Arboit J, Padoin SMM, Vieira LB, Paula CC, Costa MC, Cortes LF. Health care for women in
situations of violence: discoordination of network professionals. Rev Esc Enferm USP.
2017;51:€03207. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/51980-220X2016013603207

Ministerio de Salud del Perd. Guia técnica para la atencidén integral de las personas
afectadas porlaviolencia basada en género. 2007.

Coll-Vinent B, Echevarria T, Farrds U, Rodriguez D, Milla J, Santifid M. El personal sanitario
no percibe la violencia doméstica como un problema de salud. Gac. Sanit. 2008;
22:7-10.

Larkin L, Hyman K, Mathias S, D'Amico F, MacLeod B. Universal Screening for Intimate
Partner Violence in the Emergency Department: Importance of Patient and
Provider Factors. Ann Emerg Med. 1999; 33: 669-75.

Olson L, Anctil C, Fullerton L, Brillman J, Arbuckle J, Sklar D. Increasing emergency
physician recognition of domestic violence. Ann Emerg Med. 1999; 27:741-6.

Mendoza M, De JesUs Y, Garcia M, Martinez G, Sdnchez R, Reyes H. Conocimientos y
actitudes del personal de enfermeria sobre la violencia de género. Perinatol Reprod
Hum. 2006; 20 (4): 69-79.

pdag. 82



83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

» Capacidad resolutiva de establecimientos de salud en la deteccion de la violencia de género

Saucedo I. Violencia doméstica y salud: conceptualizacion y datos que existen en
México. Perinatol Reprod Hum. 1996; 10: 100-10.

Griffin M, Koss M. Clinical Screening and Intervention in Cases of Partner Violence.
OnlineJIssues Nurs.2002;7.

Lartigue T. Una tarea inaplazable para enfermeria: deteccién y prevencién de la violencia
doméstica. Enfermeria una profesién de alto riesgo. México: Ed. Plaza y Valdez;
1998, pp. 369-404.

Servicio de Salud del Principado de Asturias. Protocolo de Atencion Sanitaria ante la
Violencia contra las Mujeres [Internet]. Asturias: Servicio de Salud del Principado
de Asturias; 2003 [acceso diciembre de 2015]. Disponible en: http://igualdade.
xunta.es/sites/default/files/files/documentos/Protocolo_Atencion_Sanitaria_p_a
sturias%5B1%5D.pdf

Rodriguez M, Pérez E, Moratilla L, Pires M, Escortell E, Lasheras L et al. Guia de apoyo en
atencidén primaria para abordar la violencia de pareja hacia las mujeres [Internet].
Madrid: Direccidon General de Salud Publica, Consejeria de Sanidad; 2008 [acceso
diciembre de 2015]: http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142437762083&
language=es&pageid=1156826982515&pagename=PortalSalud%2FPTSA_Generi
co_FA%2FPTSA_pintarGenerico&vest=1156826982515

Heise L, Pitanguy J, Germain A. Violencia contra la mujer: la carga oculta sobre la salud.
Washington, DC: Organizacion Panamericana de la Salud; 1994.

Organizacidon Panamericana de la Salud. Informe mundial de violencia y salud: resumen.
Washington, DC; 2002.

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Peru: Brechas de género 2011-2013,
avances hacia la igualdad entre mujeres y varones. Lima. 2014. 513 pag.
www.inei.gob.pe

Promudeh-Opcidn. Violencia familiar desde una perspectiva de género: consideraciones
paralaaccion. Ministerio de Promocién de la Mujer y del Desarrollo Humano. 2000.
Lima.

Sugg NK, Thompson RS, Thompson DC, Maiuro R, Rivara FP. Domestic violence and
primary care: attitudes, practices and beliefs. Arch Fam Med. 1999; 8:301-6. Citado
en Coll-Vinent B, Echeverria T, Farras U, Rodriguez D, Mill J, Santifia M. El personal
sanitario no percibe la violencia doméstica como un problema de salud. Gac Sanit
[revistaenlaInternet]. 2008 Feb [citado 2015 diciembre 17]; 22(1): 7-10.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50213-
91112008000100002&Ing=es

Herrera C, Rajsbaum A, Agoff C, Franco A. Entre la negacién y laimpotencia: prestadores
de servicios de salud ante la violencia contra las mujeres en México. Salud Publica
Mex 2006; 48 supl 2:5259-5267.

Gerbert B, Caspers N, Bronstone A, Moe J, Abercrombie P. A qualitative analysis on how
physicians with expertise in domestic violence approach the identification of
victims. Ann Intern Med 1999; 131:578-84.

Zink T, Regan S, Goldenhar L, Pabst S, Rinto B. Intimate partner violence: what are
physicians' perceptions? ) Am Board Fam Pract 2004; 17:332-40.

Organizacion Panamericana de la Salud. Ruta critica que siguen las mujeres afectadas
porviolenciaen América Latina: estudios de caso de diez paises. 2000.

pdg. 83



Maritza Evangelina Villanueva Benites et al. <¢

9 Siendonés R et al. Violencia doméstica y profesionales sanitarios: conocimientos,
opinionesy barreras para lainfradeteccion. Emergencias. 2002; 14, 224-232.

98 Pacheco M. Actitud hacia la violencia contra la mujer en la relacion de pareja y el clima
social familiar en adolescentes. Interacciones, 2015.1(1), 29-44.

9 Villanueva M, Villacorta M, Mares F, Olértegui N. Impacto de un modelo recuperativo de
mujeres y varones involucrados en violencia de género. HIVOS Instituto Humanista
para los paises en desarrollo 2004-2006.

100 peyr( G, Corsi J. Las violencias sociales. En: Violencias Sociales. Estudios sobre Violencia.
Barcelona: Editorial Ariel; 2003. Pp. 73-86.

101 Delia SC. Comportamiento de la violencia intrafamiliar en el adulto mayor. San Juan:
Editorial Aries; 2001, pp. 112-8.

92 Mendoza M, De Jesus Y, Garcia M, Martinez G, Sanchez R, Reyes H. Conocimientos y
actitudes del personal de enfermeria sobre la violencia de género. Perinatologia y
reproduccién humana. 2006; 20(4): 69-79.

103 Garcia-Moreno C. La violencia contra la mujer: un problema de equidad de género.
Buenos Aires, Argentina, 30 de nov., 1°y 2 de dic., 2001.

04 Sjendonés R, Perea E, Arjona L, Agliera C, Rubio A, Molina M. Violencia doméstica y
profesionales sanitarios: conocimientos, opiniones y barreras para la
infradeteccion. Emergencias. 2002; 14:224-232.

95 Arroyo A. Mujer maltratada: intervencion médico-forense y nueva legislacion. Atencion
Primaria. 2000; 26: 255-60.

96 Olson L, Anctil C, Fullerton L, Brillman J, Arbuckle J, Sklar D. Increasing emergency
physician recognition of domestic violence. Ann Emerg Med 1996; 27(6):741-746.

197 Hijar MC, Lozano R, Valdez R, Blanco J. Lesiones intencionales como causa de demanda
de atencién en servicios de urgencia hospitalaria en la Ciudad de México. Salud
Mental 2002; 25 (1):35-42.

108 | arrauri M, Rodriguez E, Castro T et al. Conocimiento y actitudes de los profesionales de
urgencias sobre la violencia de género. Revista Paginas enferurg. Com. 2011; 2 (07):
36-44.

pdg. 84



» Capacidad resolutiva de establecimientos de salud en la deteccion de la violencia de género

ANEXOS

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION
) U N A P Proyecto: “Factores asociados a la capacidad
resolutiva de establecimientos de salud en la

deteccion de la violencia de género”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Propdsito

La violencia de género (VG) es un problema mundial de salud publica. Se estima que una de cada tres mujeres
en el mundo sufre de alguna forma de violencia en la infancia, adolescencia o edad adulta. El equipo de
investigacion de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana, dirigido por la Dra. Maritza Evangelina
Villanueva Benites, y otros investigadores, se encuentra desarrollando un estudio de investigacion con el
proposito de determinar los factores asociados a la capacidad resolutiva de establecimientos de salud en la
deteccion de laviolencia de género.

Eleccidn para participar en el estudio

La participacion en el presente estudio es VOLUNTARIA. Usted libremente puede consentir en ingresar o no
ingresar al estudio, puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. Le
informamos ademas, que si usted opta por ingresar al estudio, toda la informacién consecuente del mismo
seramanejada con CONFIDENCIALIDAD y guardada celosamente por el investigador principal bajo llave.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted antes de que se haga
disponible al publico. Habra pequefios encuentros en los establecimientos de salud y estos se anunciaran.
Después de estos encuentros, se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan
aprender de nuestra investigacion.

Contacto con los investigadores
Si usted considera que el haber contribuido en el estudio le ha causado inquietud o dafio alguno, le rogamos
por favor contacte con lainvestigadora principal Dra. Maritza Villanueva Benites al teléfono: 266368.

Firmadel participante

He leido la informacidn provista arriba. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas las preguntas han
sido contestadas satisfactoriamente. Se me ha entregado una copia de este consentimiento. Al firmar este
formato estoy de acuerdo con participar en forma voluntaria en la investigacién que aqui se describe.

Nombres y apellidos, firma, DNI y huella digital del participante:

Nombres y apellidos

Firma

Huella digital
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INSTRUMENTO Fichan®.......

Instrucciones
Estimado(a) sefior(a): la presente encuesta es de caracter confidencial y anénima. Tiene como propdsito fundamental
obtener informacion acerca de la capacidad resolutiva frente a la violencia de género del establecimiento de salud.
Responda con sinceridad a cada una de las preguntas gue le haremos a continuacidn. De ser necesario se le repetira la
pregunta.

Muchas gracias

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL ENTREVISTADO

1.¢Cuantos afios cumplidos tiene usted? I ¢Cual es el puesto o cargo que ejerce en su institucion?
Médico(a) 1
2. Sexo masculino 1 Enfermero(a) 2
femenino 0 Odontdlogo(a) 3
¢Cual es su estado civil actual? Psicdlogo(a) 4
Soltero 1 Trabajador(a) social 5
Casado 2 Obstetra [
Conviviente 3 Tecndlogo(a) médico(a) 7
Viudo 4 Técnico(a) de enfermeria 8
Separado/divorciado 5 Personal administrativo 9
Formacidn del profesional de salud Area de trabajo
Pregrado Postgrado
Tiempo laboral (afios)

Il. PRACTICAS DEL PRESTADOR EN LA ATENCION A LA USUARIA

¢Durante una semana regular cuantas
mujeres de 12 afios a mas atiende ¢De cada 10 mujeres de 12 afios a mds que usted atiende, cudl es la
usted? (aproximadamente) proporcion en la gue usted sospecha ha sido victima de violencia de
:l género, por lo menos una vez en su vida?
¢Vienen frecuentemente al hospital Encierre con un circulo la respuesta que considere:
personas en esta situacion? (muchas)
Violencia fisicaporsupareja ([0 |1|2 (3|4 |5|6|7|8|9] 10
Si 2 Abuso sexual o violacion 0(1]2[3|4|5|6|7[8]|9]10
Pacas veces 1 Abuso sexual en la nifiez 0[1]2]|3]4|5|6]|7[8]|9]10
No 0
¢Durante este afio 2015 usted ha
preguntado alguna vez a la mujer, ¢Durante este afio, bajo qué circunstancias pregunto usted a la mujer si
acerca de si ella ha sido abusada o sufria violencia de género?
maltratada? Si No
5§, he hecho al menos una 2 ¢Preguntd par qué una persona sufre de violencia de 1 0
pregunta especifica género?
Nunca he hecho una 1 ¢La usuaria manifesto algo que le hizo a usted 1 0
pregunta directa, pero he sospechar que sufria de violencia?
preguntado de forma ¢Pregunté de forma rutinaria porque es partedela H. | 1 0
indirecta cL.?
Mo he preguntado sobre 0
violencia




Ill. CONOCIMIENTOS EN VIOLENCIA FAMILIAR

En el siguiente grupo de preguntas, margue con un circulo la respuesta correcta

1.

wo o

Crees gue el significado de "violencia doméstica”, “malos tratos”, “violencia de género” es el mismo o crees
que hay diferencias entre ellos:

a) Son similares  b) Hay diferencias

La violencia de género en nuestra sociedad es un problema:

a) Muy frecuente b) Bastante frecuente c) Algo frecuente d) Poco frecuente

La mayoria de personas que sufren violencia de género:
a) Comunican su situacidn b} Pasan desapercibidas

¢Sabes lo que es el fenémeno “iceberg” en la violencia de género?

a)Si b)No ExXplicalo... i
¢ Conoces cual podria ser el porcentaje de casos que NO son diagnosticados con los medios actuales?
a)10-30%  b) 30-50% ) 50-70% d) 70-90%

Se asocia mas la violencia a clases sociales:

a) Altas b) Bajas c) Las dos por igual

¢ Cudl de estos tres factores considera que influye mds en que existan malos tratos en nuestro medio?

a) Nivel sociocultural bajo  b) Estar en tramites de separacion/divorcio ¢ Nivel socioecondmico bajo
¢Conoces las obligaciones legales del personal de salud ante la mera sospecha de un caso de violencia de
género?

a)Si b) No

En el siguiente grupo de preguntas, complete con niumeros los espacios vacios entre los paréntesis

9.

Ordenar de mas a menos frecuente los tipos de violencia de género (1 para el mas frecuente y 3 para el menos
frecuente):  (..) Fisico  (..) Psicoldgico |(...) Sexual

10. Elciclo de violencia de género tiene 3 momentos o fases. Cologue nimeros de acuerdo con la secuencia de

estas fases:
(...) Luna de miel (...) Explosion/incidente agudo de expresion  (...) Aumento de tension
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Poco Medianamente | Suficientemente
Cuan capacitado se siente para: . ) .
capacitado capacitado capacitado

1 | Hablar sobre violencia basada en género con las mujeres 1 2 3

2 | Detectar casos de violencia intrafamiliar fisica 1 2 3

3 | Detectar casos de violencia sicologica 1 2 3

4 | Detectar casos de violencia sexual 1 2 3

5 | Detectar a la usuaria con una historia de abuso sexual en la nifiez 1 2 3

6 | Atender a las mujeres victimas de VG 1 2 3

7 | Valorar el nivel de peligro de las mujeres viviendo en situaciones 1 ) 3
de violencia

8 | Realizar con la usuaria un plan de seguridad 1 2 3

9 | Registrar los casos de violencia 1 2 3

10 | Detallar un caso de violencia en la H. Cl. 1 2 3

11 | Orientar a la usuaria afectada 1 2 3

12 | Realizar acciones de referencia para una mujer victima de 1 5 3
violencia

13 | Orientar a una usuaria sobre anticoncepcion de emergencia 1 2 3

14 | Abordar la salud reproductiva de mujeres con experiencia de 1 ) 3
violencia sexual
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IV. ACTITUDES FRENTE A LA VIOLENCIA DE GENERO
ESCALA DE ACTITUD - VM

A continuacion te presentamos una serie de frases seguidas de varias alternativas de respuestas. Lee atentamente cada
una de las frases y luego marca con una (X) o encierra en un circulo la alternativa que mas se acerque a lo que sientes
en este momento:

MA: muy de acuerdo, A: de acuerdo, I: indeciso, D: en desacuerdo, MD: muy en desacuerdo

MA A | D MD

1. Es normal que el hombre golpee a su pareja 1 2 3 4 5
2. Convivir con la pareja significa que la mujer debe alejarse
totalmente de familiares y amigos(as) 1 2 3 4 5
3. El uso de anticonceptivo en la mujer, debe ser con la
aprobacién y consentimiento de su pareja 1 2 3 4 5
4. Siento mayor respeto por la mujer que aporta
econémicamente al hogar ! 2 3 4 s
5. Me indigna el hombre que usa armas y objetos para dafiar a
su pareja 7 4 3 2 1
6. En la convivencia, el cuerpo de la mujer le pertenece al
hombre 1 2 3 4 >
7. Es malo que el hombre imponga autoridad a su pareja
. . 5 4 3 2 1
incluso con gritos
8. Es desagradable la mujer que no aporta nada

P 1 2 3 4 5
econdmicamente al hogar
9. Es injusto golpear a la mujer que realiza gastos innecesarios )
al hogar =] 4 3 2 1
10. La mujer debe satisfacer las fantasias sexuales de su pareja 1 2 3 4 5
11. Pienso que es responsabilidad de la mujer el cuidado y
atencidn de los hijos L : 3 4 5
12. Es inadecuado controlar los gastos que realiza la mujer en
el hogar 1 2 E 4 5
13. Es innecesario los maltratos fisicos a la mujer para )
solucionar los problemas de pareja ’ 4 3 2 1
14. En la relacion de pareja la opinién del hombre es mas
importante que la de la mujer 1 2 3 4 ?
15. Es injusto maltratar fisicamente a la mujer que descuida las
tareas domésticas 1 2 3 4 5
16. Es adecuado que el hombre humille a su pareja si esta

. P 5 4 3 2 1
descuida su apariencia o imagen personal
17. Es apropiado la destruccion de objetos apreciados por la )
mujer cuando el hombre esta enfadado ! 2 3 4 >
18. Es malo que el hombre invierta dinero sin consultar con su
pareja 1 2 3 4 5
19. El hombre debe conseguir respeto de su pareja incluso con
golpes 1 2 3 4 5
20. Me molesta cuando el hombre es quien tiene control sobre
su pareja 5 4 3 2 1
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21. La mujer debe satisfacer los deseos sexuales de su pareja

22. Es mala levantarle la mano a la mujer que decepciona a su
pareja

23. Es normal los insultos a la mujer en |a relacion de pareja

24, Es innecesario que el hombre consulte a su pareja para
vender o alguilar una propiedad en comun

25, La agresidn fisica a la esposa es muestra de interés del

varan

26, Es daftino usar insultos para solucionar los problemas de
pareja

27. Quitarle dinero a la esposa de los gastos diarios es bueno
para hacerla sentir la importancia del hombre

28, Es inadecuade agredir fisicamente a la mujer gue descuida
asus hijos

29, El numero de hijos en la pareja, depende del hombre

30. 5e perdonan facilmente las agresiones verbales en la
relacidn de pargja

31. Es desagradable agredir verbalmente a la mujer que
malgasta el dinero del hogar

32, Es adecuado levantar la mano a la mujer, si esta da motivos
asu pareja

33. Para mi es normal gque el hombre haga sentir su poder con
zolpes

34. Es apropiado gue el hombre cubra solo los gastos de sus
hijos, sin considerar las necesidades de su pareja

35. Es malo gue se compare a la mujer con otras mujeres gue
la pareja considera como mejores
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V. INDICADORES DE LA ATENCION

Nu de casos regi ios en el si informatico Numero de casos identificados referidos por el prestador de
salud
Nimero de casos de VG registrados durante el ultimo afio S |[CS |RV | N
Servicio HIS FUA ¢Cuando sospechas de VG, realizas 4 | - ;
Crede preguntas para identificar el caso? B B B
PF ¢Durante tu jornada laboral, cudntos casos de VG
MPN detectaste en los Gltimos tres meses?
Psicologia
Medicina ¢Ha referido algln caso de VG? | Si [ % l No I 0
Pediatria Lugar de referencia:
Odontologia
El establecimiento de salud Disponibilidad de recursos
Si | No Si | No
Cuenta con protocolos de atencidn ante la VG 1 0 ¢El establecimiento (servicio) cuenta con : 0
En caso de existir, conoces el protocolo interno | 1 0 protocolos de atencion ante la VG?
de tu servicio para la atencién de los casos de £En caso de existir, conoces el protocolo interno | 1 0
VG de tu servicio para la atencidn de |os casos de
El protocolo de VG lo aplicas en tu trabajo 1 0 vG?
hahitual £El protocolo de VG lo aplicas en tu trabajo 1 0
Existe un flujograma de atencion de casos por 1 [¢] habitual?
VG ¢Existe un flujograma de atencién de casos por 1 0
VG?
ia de recursos Si No Atencion individualizada a la usuaria Si No
Directorio de instituciones 1 0 ¢Existe espacio fisico de consulta? 1 0
Sistema de seguimiento a la usuaria 1 0 ¢Se brinda consejeria individualizada? 1 0
Cantidad y tipo de personal que tiene 1 0 éExiste espacio para cuidar a nifios durante 1 0
contacto con la usuaria la consulta?
Acuerdos de cooperacion con otras 1 0 éExiste folleteria y material educativo en 1 0
instituciones recepcién?
Mecanismos de documentacion de la 1 0 ¢Consulta médica? 1 0
referencia y contrarreferencia ¢Consulta psicologica? 1 0
¢Consulta obstétrica? 1 0
éConsulta de enfermeria? 1 0
£Qué tipo de atencidn se ofrece? (Especializada o no, éSe estd trabajando en el perfeccionamiento de la atencidn a los
seguimiento, remisiones, extension del servicio a victimas y/o problemas de violencia intrafamiliar? ¢ En qué lineas?
victimarios).













a Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe, reporta que el Perti ocupa el

octavo puesto de un total de veintitrés paises de la region con mayor numero de

feminicidios. Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar, el 68% de mujeres
del Perd son victimas de violencia; es decir siete de cada diez ha sufrido algun tipo de
violencia por parte de la pareja o expareja. Se suman, 121 casos de feminicidios y 247
tentativas registradas en el 2017, 34 feminicidios acumulados en 2018. Estas cifras
revelan laintensidad de la desvaloracién de lo femenino en elimaginario colectivoy de un
escenario en el cual es preciso que los diversos profesionales que intervienen en la ruta
de denuncia de la violencia de género desarrollen herramientas tedérico-metodoldgicas
para reflexionar criticamente y den propuestas de prevencion y atencion individual,
grupal y comunitaria orientadas a su abordaje integral.

Los hallazgos de la presente investigacion que nos presenta un equipo de docentes
investigadores de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana, reflejan la necesidad
de fortalecer capacidades en el manejo de herramientas para la deteccion oportunay la
primera respuesta a las victimas de violencia de género, en especial cuando
evidenciamos secuelas o sintomas inespecificos, no registrados en la historia clinica; lo
que implica, estrategias de intervencion interdisciplinarias para asistir a las victimas,
particularmente de aquellas que manifiestan episodios de deterioro de la salud fisica y
psicoldgica, dado el riesgo de discapacidad permanente, constituyéndose en una de las
principales determinantes de la salud de las mujeres. Este importante aporte académico
nos genera una perspectiva esperanzadora, dada la informacién de los nudos criticos
detectados en la capacidad resolutiva de establecimientos de salud para la atencion de
las victimas de violencia de géneroy que en su accionar ocultan practicas discriminatorias
al invisibilizar el problema; constituyéndose en un importante documento referencial
para quienes estan encargados de disefiar e implementar politicas publicas a nivel local y
regional, permitiendo establecer acciones estratégicas para su abordaje, punto de
partida pararomper el ciclo de la violencia de género en nuestro pais.
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