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RESUMEN

La investigacion se realiza con el objetivo de proponer una guia psicoeducativa para la preparacion
sobre violencia de género de los Equipos Bésicos de Salud pertenecientes al Grupo Bésico de
Trabajo 3 del policlinico XX Aniversario.

El estudio se desarrolla a partir del enfoque mixto de investigacion mediante un disefio secuencial
compuesto por dos etapas. En la primera se desarrolla un disefio anidado concurrente de modelo
dominante, con predominio cuantitativo. Se orienta a determinar las necesidades educativas que
tienen los miembros de los equipos basicos de salud en torno a la violencia de género. En base a
los resultados obtenidos, se lleva a cabo la etapa 2, comprometida con el desarrollo del disefio y la
evaluacion de la guia psicoeducativa. Para cumplir con este fin, se emplea un disefio exploratorio
secuencial, donde ambos enfoques se utilizan con un mismo estatus.

Las necesidades educativas identificadas giran en torno al conocimiento de las particularidades de
la violencia de género, asi como la responsabilidad de estos profesionales de la salud en la deteccion
y manejo de las situaciones de maltrato. Sobre la base de estos elementos, se disefia una guia
psicoeducativa en la que se abordan generalidades acerca de esta forma de violencia, la
responsabilidad del personal médico ante esta problematica y recomendaciones para el trabajo
preventivo en el ambito comunitario. Esta fue evaluada de manera satisfactoria por los especialistas
atendiendo a la calidad del disefio, capacidad orientadora, efecto y viabilidad de la misma.

Finalmente se ofrecen conclusiones y recomendaciones que orientan estudios futuros.



Abstract



ABSTRACT

The research was carried out with the aim of proposing a psychoeducational guide on gender
violence for the preparation of the Basic Health Teams belonging to the Basic Working Group 3
of the XX Anniversary Polyclinic.

The research is developed from the mixed research approach through a sequential design composed
of two stages. A concurrent nested design of dominant model with quantitative predominance is
developed in the first stage. It aims to determine the educational needs of members of basic health
teams in relation with gender violence. Stage 2 was based on the results obtained. Its objective was
to develop, design and evaluate the psychoeducational guide. A sequential exploratory design was
used where both approaches were used with the same status.

The educational needs identified revolve around the knowledge of the particularities of gender
violence, as well as the responsibility of these health professionals in the detection and management
of abuse situations. A psychoeducational guide was designed which addresses general information
of this form of violence, the responsibility of medical staff with this problem and recommendations
for preventive work at the community. Specialists evaluated the guide as satisfactory taking into
account the quality of the design, guiding capacity, effect and feasibility of the same.

Finally, conclusions and recommendations presented will be able to guide future studies.
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Introduccion



INTRODUCCION

En los Gltimos afios la violencia de género se ha convertido en un importante problema social y de
salud que impacta y domina en gran medida nuestra sociedad, sin importar clase social, religion,
sexo, raza o nivel educativo.

Las conductas violentas son aprendidas y utilizadas en los marcos de una estructura relacional
jerarquizada (real o simbolica) para mantener el poder mediante la produccion de un dafio, segun
Ferrer & Suz (2014). La categoria género no exime ni a hombres ni a mujeres de emplear y/o recibir
la amplia diversidad de manifestaciones que tiene la violencia de género.

Teniendo en cuenta los dafios en el plano fisico y emocional que provoca, durante la 492 Asamblea
Mundial de la Salud, la Organizacion Mundial de la Salud, acuerda que las précticas violentas se
asuman como una prioridad de salud publica en todo el mundo e insta a los estados miembros a
evaluar la dimension del problema en su territorio (OMS, 1996).

En cumplimiento de este mandato, investigaciones de los Ultimos diez afios reportan que una de
cada tres mujeres mayores de 15 afios sufre violencia de género por parte de algin marido, novio,
amante o expareja. (Organizacion Mundial de la Salud, 2013)

Esta misma fuente revela que en el afio 2013, el 36% de las mujeres de América sufrio violencia
en la pareja. Pero su prevalencia trasciende el nivel econdmico, ya que el porcentaje de asesinatos
a manos de sus parejas alcanza el 45 % en los Estados Unidos y el 54 % en el Reino Unido. En
Espafia, de acuerdo a datos del Observatorio sobre Violencia de Género (2016), se reportan hasta
febrero del 2016, 10 victimas mortales de la violencia de género. En el ultimo decenio (2006-2016)
se superan las 50 victimas por afio.

Si bien predominan las investigaciones centradas en las mujeres como destinatarias de los actos
violentos, la discriminacion por motivos de género también atafie a los hombres como victimas.

Los estereotipos de genero que exigen de éstos fortaleza, frialdad emocional y rudeza contribuyen



a que solo el 2% de los hombres asuma que ha sido maltratado en diferentes espacios de relacion
(Corsi, 2003 citado en Ferrer, 2010).

En este sentido, se precisa que en los Estados Unidos, cada afio méas de ochocientos mil hombres
son victimas de maltrato por parte de sus mujeres. Datos de Washington apuntan que cada 37
segundos un hombre es herido por su compariera con pistolas, cuchillos u otros objetos, ademas de
ser frecuentes las lesiones por patadas, rasgufios, mordiscos, y jalones de cabello. En Bolivia, se
estiman seis victimas masculinas cada dia.

Las investigaciones de Méndez, Valdez-Santiago, Viniegra, Rivera y Salmeron (2003), Martinez
(2010), Rojas, Gutiérrez, Alvarado y Fernandez (2015), reportan que con frecuencia en los
servicios de salud no se logra identificar el problema de violencia subyacente, aun cuando ésta sea
la raiz de los problemas fisicos o psicosomaticos por los que las victimas demandan la atencion.
Las tendencias sexistas, ciertas creencias de orden sociocultural y profesional, asi como algunas
costumbres y actitudes, impiden al personal de salud visualizar el problema de la violencia de
género. Estas actitudes marcan una diferencia significativa en el manejo integral de las victimas,
de acuerdo con Riquer (2009) y Novack (2010).

En el caso de Cuba, se han desarrollado investigaciones encaminadas a explorar la preparacion del
personal médico sobre la violencia de género, tal es el caso de Bard, Marifio y Avalos (2011), Diaz
(2012) asi como Cruz y Torralbas (2013). Estas experiencias investigativas abarcan al personal de
atencion primaria de salud en las regiones occidentales y orientales del pais, hasta el momento no
se han reportado investigaciones que desde esta perspectiva brinden informacion de la region
central del pais. .

Los resultados obtenidos no son diferentes a los ofrecidos internacionalmente por Méndez, Valdez-
Santiago, Viniegra, Rivera y Salmeron (2003), Rodriguez-Bolafios, Marquez-Serrano, Kageyama

- Escobar (2005), Montalvan (2009), Menendez, Pérez y Lorence (2013) y Rojas, Gutiérrez,
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Alvarado y Fernandez (2015), destacandose por la presencia de: mitos y estereotipos acerca de esta
problematica (Subordinacion femenina, relevancia de las agresiones fisicas en detrimento de las
psicoldgicas); determinacion de la violencia como un asunto privado (solo le corresponde a la
pareja); desconocimiento de las caracteristicas de la violencia de género como un problema social
y de salud; carencia de informacion referente a la violencia de género durante la formacion de los
profesionales de la salud y respuesta a esta problematica desde la sensibilidad y sentido comun.
Si se tiene en cuenta que el sistema de salud cubano deposita en el nivel primario de atencion
médica, con el médico y la enfermera de la comunidad (Equipo Basico de Salud) como célula
fundamental, la solucidn aproximadamente al 80% de los problemas de salud de la poblacion segun
Dominguez-Alonso y Zacca (2011); los resultados mostrados con anterioridad destacan las
limitaciones de nuestros profesionales de la salud para la deteccion, manejo y prevencion de las
problematicas de su comunidad desde una visién holistica del ser humano.
Atendiendo a los elementos antes expuestos y a la carencia de investigaciones en la region central
del pais que reflejen la realidad del personal médico ante la violencia de género asi como de
recursos dirigidos a prepararlos en el tema; la presente investigacion centra su atencion en los
equipos basicos de salud pertenecientes a dos comunidades del municipio de Santa Clara
(Dobargane y Virginia) identificadas con altos indices de violencia de género por el Secretariado
Provincial de la Federacion de Mujeres Cubanas (FMC, 2014).
Por lo tanto, se asumié como problema de investigacion:

e ;Como contribuir a la preparacion sobre violencia de genero de los Equipos Basicos de

Salud pertenecientes al Grupo Basico de Trabajo 3 del policlinico XX Aniversario?

A partir de estos elementos se formularon los siguientes objetivos de la investigacion:



Obijetivo general:

e Proponer una guia psicoeducativa para la preparacion sobre violencia de género de los
Equipos Basicos de Salud pertenecientes al Grupo Bésico de Trabajo 3 del policlinico XX
Aniversario.

Objetivos especificos:

1. Determinar las necesidades educativas sobre violencia de género que tienen los miembros
de los equipos basicos de salud pertenecientes al Grupo Basico de Trabajo 3 del policlinico
XX Aniversario.

2. Disefiar una guia psicoeducativa para la preparacion sobre violencia de género de los
Equipos Basicos de Salud del mencionado Grupo Bésico de Trabajo.

3. Evaluar la guia psicoeducativa mediante el criterio de especialistas.

Teniendo en cuenta la revision bibliografica realizada, la investigacion ofrece un primer
acercamiento a la preparacion sobre violencia de género de profesionales de la salud en Santa Clara,
y especificamente en dos comunidades que pese a la alta incidencia de las practicas violentas que
se han reportado en ellas, no se han privilegiado como escenarios investigativos. Ademas,
proporciona una guia psicoeducativa teniendo en cuenta que esta modalidad favorece la
transmision de conocimientos, ayuda a argumentar opiniones y su valor radica en el aporte de
informacion. (Cueto, 2010)

Por lo tanto, el estudio tiene un valor fundamentalmente préctico. Contribuye a la preparacion sobre
violencia de género de estos profesionales de la salud, destacando su responsabilidad en el abordaje
de esta problematica tanto desde el ejercicio profesional como desde la labor comunitaria. Ademas,
facilita vias para orientar el trabajo preventivo.

El informe de investigacion se organiza en tres capitulos. El primero se dedica a los fundamentos

teoricos que guiaron el estudio, se profundiza en los postulados de la violencia de género como
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problema social y de salud, la atencion médica a esta problematica y la psicoeducacion como marco
que sustenta la propuesta de guia.

El segundo capitulo recoge las concepciones metodoldgicas del estudio. Se presenta el disefio de
investigacion empleado y las particularidades de cada una de sus etapas asi como los instrumentos
para la recogida de informacion y las directrices para el analisis de los datos. Se afiaden los
fundamentos metodologicos que sustentan el disefio y evaluacion de la guia psicoeducativa. El
tercer capitulo retne el analisis de los datos obtenidos en las diferentes etapas de la investigacion.
También se ofrecen las conclusiones derivadas de los andlisis realizados y se proponen
recomendaciones. Ademas, se presentan las referencias bibliograficas utilizadas para la
consecucion de la investigacion y se incorporan anexos con los protocolos de los instrumentos

utilizados para la recoleccion de los datos asi como integramente la guia psicoeducativa.



Capitulo |

Fundamentos tedricos



CAPITULO |I. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

El capitulo recoge las principales concepciones tedricas que han servido de sustento para el

desarrollo de la investigacion.

1.1 Una mirada general a la violencia de genero

Las implicaciones socioculturales que para todos los estratos y sistemas socioecondmicos tienen
las condiciones politicas, econdmicas y culturales devenidas de la desigualdad, propician una
emergencia de hechos violentos como una de las formas mas usuales para “resolver” conflictos
entre los seres humanos. (Caballero, 2002).

La violencia es uno de los fendmenos mas extendidos en la actualidad y su impacto se advierte no
solo en situaciones de abierto conflicto, también en la resolucion de problemas, a veces muy
simples, de la vida cotidiana. En esa medida, se puede afirmar con certeza, que muchas personas,
en alguna etapa de sus vidas, han sido victimas de violencia. (Quifiones, Arias, Delgado & Tejera,
2011)

Se concuerda con Ferrer y Suz (2014) cuando definen la violencia como el conjunto de
manifestaciones conductuales, aprendidas y utilizadas de forma consciente o no, en los marcos de
una estructura relacional jerarquizada (real o simbolica) para mantener el poder mediante la
produccion de un dafio a si 0 a otros, apareciendo de modo permanente o ciclico.

La violencia mas que una conducta establecida, es un conjunto amplio y difuso de comportamientos
que ademas de incluir un componente objetivo, la produccion de un dafio, pasa por la apreciacion
personal y de la cultura.

En este sentido, Almenares, Louro & Ortiz (1999) afirman que los diferentes grados, niveles y
concepciones de la violencia estan en correspondencia con los valores, normas y creencias de cada
pais, época y clase social. Por ende, el establecimiento de la frontera entre los comportamientos
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aceptables y los comportamientos abusivos, y la definicion de la respuesta a la violencia, responde
a la cultura en la que se desarrolle la poblacion. (Informe Mundial sobre Violencia y Salud, 2002).
Uno de los aspectos sociales que matizan el empleo de la violencia es el género. Gonzalez &
Castellanos (2003), Alfonso (2006) y Machado & Parra (2011), refieren que éste consiste en la
construccién sociocultural e histérica que cada cultura elabora sobre la diferencia sexual,
estableciendo normas, expectativas, caracteristicas, funciones, significados, identidades, relaciones
y comportamientos, en funcion de sus cuerpos. Es una concepcion de lo masculino y femenino que
ha fraguado cada sociedad.

En su caracter de construcciones subjetivas —lo masculino y lo femenino- se constituyen bajo la
influencia de los preceptos y rasgos propios de cada contexto socio-historico y cultural, y esto hace
posible la existencia de masculinidades y femineidades heterogéneas y sus transformaciones en el
tiempo.

Se concuerda con Machado & Parra (2011) cuando afirman que los procesos de socializacion son
las bases para que los individuos se configuren como miembros de una sociedad concreta. En ellos
transcurre la transmisién y adquisicion de la cultura de la sociedad, se interiorizan los codigos de
comportamiento de lo masculino y lo femenino. Ello tiene por escenario los diversos ambitos o
agentes socializadores como son la familia, escuela, grupos de pares o coetaneos, organizaciones
sociales y comunitarias, centros laborales, instituciones religiosas, medios de comunicacion social.
Durante la socializacién, los sujetos se desenvuelven como individuos activos, que hacen suyo lo
social, reelaborandolo de modo personalizado, individualizado, a partir de sus caracteristicas de
personalidad y experiencias.

Como resultado de este proceso se va construyendo la identidad de género. Gonzalez & Castellanos
(2003) sefalan que ésta es el resultado de un proceso evolutivo en el que se interiorizan las

expectativas y normas sociales relativas al dimorfismo sexual y hace referencia al sentido
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psicolégico del sujeto de ser varén o mujer y a su relacion con los comportamientos sociales y
subjetividades que la sociedad instituye como femeninos o masculinos.

El rol de género es la expresion pablica de la identidad asumida mediante el desempefio de diversos
papeles en la vida social, tales como los roles de padre, madre; esposo, esposa; amigo, amiga; etc.
El ejercicio de estos roles se manifiestan de manera particular. El individuo interpreta, constituye
y expresa en su conducta cotidiana “los modelos genéricos que para cada sexo, la sociedad en que
vive, ha instituido o establecido”. (Machado & Parra, 2011)

La naturalizacidn de estos elementos genera la presencia de estereotipos de género, que constituyen
simplificaciones e ideas preestablecidas socialmente forjadas. Se generalizan y atribuyen a las
personas por el mero hecho de pertenecer a uno u otro sexo. Los estereotipos de género conducen
a la atribucion de ciertas particularidades a personas o grupos y sobre esta base, se les prejuzga y
valora. Se establecen como ideas que se cristalizan, legitiman y perpetdan con respecto a las
caracteristicas que se presuponen propias de uno u otro género.

En este sentido, mediante las investigaciones de Castafieda, Astrain, Martinez, Sarduy, & Alfonso
(1999), Castarfieda, Corral & Barzaga (2010), Machado & Parra (2011) y en la sistematizacion de
los estudios de género en Cuba de Proveyer (2014) se constata que en la sociedad cubana prevalece
la concepcion de que las mujeres tienen que asumir el papel "natural” del cuidado del hogar y la
familia. En cambio, a los hombres se les han atribuido las actividades que generan ganancias, la
supremacia en el espacio publico, con la capacidad de decision y, por ende, de poder. Ademas,
Caricote (2006) y Caro (2008) sefialan que a la mujer se le atribuye debilidad, falta de inteligencia,
tendencia a equivocarse, indecision. Se espera que sea bonita, obediente, sumisa, fiel, honesta,
laboriosa y docil. En cuanto a los hombres, se les asocia con independencia, fuerza fisica,

proveedor del hogar y protector de la familia, potencia sexual, rudeza y distanciamiento emocional.



Socialmente se ha establecido la supremacia del género masculino vinculandolo al poder, en
detrimento de lo femenino que se asocia a debilidad. Si bien en las Ultimas décadas las mujeres han
ido conquistando de modo creciente el espacio publico, se mantiene arraigada la perspectiva de
que les pertenece el espacio privado por excelencia.

A partir de la interiorizacion de estos elementos, se ha fomentado la dicotomia entre lo femenino
y lo masculino perpetuando las diferencias existentes entre hombres y mujeres, de acuerdo con
Pérez & Hernandez (2009). Sobre esta base, se concuerda con Machado & Parra (2011) cuando
plantean que los individuos ejecutan expectativas y exigencias colectivas segun el papel asignado
y al mismo tiempo demandan tales expectativas y exigencias a su contraparte y lo asumen como
su forma de ser, sentir, y actuar.

El ejercicio de estos roles ha conducido a la busqueda de mecanismos para acentuar el desequilibrio
de poder atribuido, y en muchas ocasiones asumido, de acuerdo a los modelos de género; dando al
traste con el ejercicio de la violencia de género.

Violencia de género es una traduccion del inglés gender violence. Este término comienza a usarse
de forma mas generalizada a partir de los afios 90, coincidiendo con el reconocimiento social de la
gravedad y extension de la violencia histérica contra las mujeres. (Machado & Parra, 2011)

Su origen se encuentra en los movimientos feministas que analizaron y conceptualizaron lo que
hasta entonces se consideraban “casos individuales” de agresiones. Esta sistematizacion permitio
hacer visible el caracter universal de la violencia de género, con las dimensiones y gravedad que
hoy se reconocen. (Amords, 2005 citado en Machado & Parra, 2011).

Multiples estudiosos del tema, tanto en el marco nacional como internacional, han intentado definir
este término. Las propuestas responden a contextos y posturas diferentes, no obstante se pueden

establecer las siguientes regularidades en cuanto al abordaje de este fenomeno:



e Sesustenta en un desequilibrio de poder donde el hombre ejerce el dominio (Ruiz, Plazaola

& Vives, 2003; Diaz & Arencibia, 2010; Bar6, Marifio & Avalos, 2011)

e Desarrollo en el &mbito privado, privilegiando el familiar (VValdez, Salasar, Hernandez,

Dominguez, Torre & Barbosa, 2002; Diaz & Arencibia, 2010; Bard, Marifio & Avalos,
2011; Espinosa, Alazales, Madrazo, Garcia & Presno, 2011; Quifiones, Arias, Delgado &
Tejera, 2011)

e Empleo de manifestaciones de naturaleza fisica principalmente aunque no se descarta la

sexual y psicoldgica (Diaz & Arencibia, 2010; Bar6, Marifio & Avalos, 2011)

e Mujer como victima de las agresiones (Valdez, Salasar, Hernandez, Dominguez, Torre &

Barbosa, 2002; Garcia & Lila, 2003; Diaz & Arencibia, 2010; Espinosa, Alazales, Madrazo,
Garcia & Presno, 2011; Quifiones, Arias, Delgado & Tejera, 2011)
Este altimo elemento ha condicionado que el término violencia de género se confunda con el de
violencia contra la mujer. Como su nombre lo indica, éste Gltimo centra su atencién en los
comportamientos violentos que recibe la mujer por el mero hecho serlo. Al asumir el género como
condicion para las practicas violentas, tanto el masculino como el femenino pueden convertirse en
receptores de estos comportamientos.
Tomando en consideracion los aspectos abordados, en la presente investigacién se asume la
definicion de violencia de género propuesta por la Organizacion de Naciones Unidas (1995) que la
reconoce como: “fodo acto de violencia basado en el género que tiene como resultado posible o
real un dafio fisico, sexual o psicoldgico, incluidas las amenazas, la coercién o la privacion
arbitraria de la libertad, ya sea que ocurra en la vida publica o en la privada ”.
Esta propuesta se toma considerando que al ubicar el determinante de las préacticas violentas en la

condicion de género amplia las perspectivas para el analisis, reconociendo la igualdad de
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posibilidades de lo femenino y lo masculino. En este sentido se concuerda con Trujano, Martinez
& Camacho (2010) cuando afirman que la construccién social de lo femenino y lo masculino le
otorga incuestionablemente una superioridad fisica y psicoldgica al varon en diferentes contextos
como el familiar, laboral, social y juridico y se conforma como un imperativo que aprisiona a
hombres y mujeres en un marco de creencias rigido y paralizante. De ahi que muchas victimas de
ambos generos se mantengan en silencio en relaciones altamente destructivas en un intento por
cumplir con la exigencia social de su “deber ser”.

Por lo tanto la propuesta de la Organizacion de Naciones Unidas (1995), facilita que se extienda la
concepciédn de relaciones hombre — mujer (perspectiva inter-genérica) como marco fundamental
de la violencia de género. En tanto el maltrato esté basado en el género, pueden considerarse las
relaciones entre miembros de un mismo género (perspectiva intra-genérica).Con lo cual el analisis
de las précticas violentas de género lograria un mayor alcance y cercania a las complejas relaciones
cotidianas que la sustentan.

El reconocimiento de espacios publicos y privados como escenarios para el empleo de la violencia
de género, trasciende el privilegio otorgado desde el campo investigativo al contexto familiar,
incorporando al centro de estudio, de trabajo, a la comunidad como espacios publicos en los que
pueden desarrollarse, incluso en coexistencia con el privado, las practicas violentas.

La violencia de género se expresa mediante una amplia gama de manifestaciones de diferente
naturaleza. De acuerdo con Delgado (2010) resulta importante insistir en que esta violencia se
puede ejercer con agresiones fisicas, con estrategias psicoldgicas o con la mera reproduccion de
patrones relacionales de dominacion-subordinacion.

Como tendencia, en el plano investigativo se ha hecho hincapié en las agresiones fisicas como
rostro mas notable de las agresiones. Al respecto se concuerda con Delgado (2010) cuando afirma

que identificar violencia de género con la forma fisica, es como identificar robo con desfalco
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millonario; es como si pusiéramos un umbral por debajo del cual la categoria no pudiera ser
aplicada.

Para el abordaje de las manifestaciones de la violencia de género, se asume la clasificacion
propuesta por Sanchez y Hernandez (1999) que centra la atencion en los dafios que provocan estos
comportamientos. A partir de estos aspectos y las consideraciones de Bott, Morrison, & Ellsberg
(2005), Fernandez (2007), se determinan cuatro tipologias de la violencia de género con
manifestaciones especificas:

¢ Violencia fisica: todo acto en el que se utiliza alguna parte del cuerpo, objeto, arma o

sustancia para movilizar y/o causar dafio a la integridad fisica del otro.
Se puede manifestar mediante: patadas, sacudidas, pinchazos, bofetadas, arafiazos, cuchilladas,
guemaduras, puiietazos, mordeduras, empujones, intento de asfixia, pegar con objetos, arrojar
objetos o sustancias.

¢ Violencia psicoldgica: actos u omisiones que provocan dafios en la estabilidad emocional

del otro y afectaciones en la estructura de sus personalidad.
Supone el empleo de: coacciones, prohibiciones, condicionamientos, burlas, gritos, intimidaciones,
amenazas, chantaje, humillaciones, insultos, rechazo, exigir obediencia, abandono, devaluar al
otro, imposicién del control, atribuir culpas sin razon, ignorar al otro, no escuchar.

e Violencia sexual: cualquier accion u omision que invada el espacio intimo de la persona y

atente contra su libertad sexual, degradacién del cuerpo y su sexualidad.
Se expresa a través de: celos, vigilancia, limitar la decision sobre fecundidad, exposicion a escenas
erdticas sin desearlo, juegos sexuales forzados, ser abiertamente infiel, poca responsabilidad ante
el control de embarazo y/o ITS, relaciones sexuales forzadas, negar necesidades sexo-afectivas,

violacion, critica de la respuesta sexual y exigir vestimenta sensual.
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e Violencia econdmica: acciones u omisiones que afectan la subsistencia econémica y

pretenden el control de los ingresos, recursos y bienes del otro.

Consiste en: limitar las decisiones que implican dinero, decidir sobre los bienes del otro, reclamar
o recriminar por los gastos del otro, controlar cuanto, como y donde se gasta, adjudicarse bienes o
recursos del otro, exigir u obligar el ingreso de dinero.

Las dinamicas cotidianas favorecen la coexistencia de estas manifestaciones en los mdaltiples
contextos en los que se desarrollan tanto hombres como mujeres. A criterio de Artiles (2000) esto
provoca que se vaya volviendo imperceptible y se despersonalice, careciendo del desprecio que
requiere en la conciencia individual y colectiva aunque con certeza se trata de una realidad
compleja que ante la posibilidad de percibirla se ofrece resistencia y se dificulta pensar en ella.
Estudios realizados por el Instituto Canario de la Mujer (2007) hacen referencia a una serie de
procesos psicosociales que dificultan la comprension, el reconocimiento y la respuesta a la
violencia de género que, al mismo tiempo colaboran con su perpetuacion. Entre estos procesos se

encuentran:

e Invisibilizacién: cuando se normaliza la violencia considerandola como algo habitual que
siempre ha existido, como un proceso natural del ser humano.

e Legitimacion o justificacion: vinculo que se establece entre las practicas violentas y

situaciones coyunturales como la presion laboral, conductas adictivas, patologias mentales,
relaciones sociales, autonomia econémica, entre otras.

e Naturalizacion de la violencia (tolerancia social): transmision y consolidacion en la

sociedad de determinados discursos, creencias 0 mitos que intentan dar una explicacion no
racional de la realidad y logran desvirtuar la verdadera dimension del problema y minimizar

su gravedad.
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Estos procesos si bien complejizan el acercamiento a esta problematica, no han constituido
impedimentos absolutos para que las investigaciones sobre violencia de género logren mostrar los
matices que adopta la misma en la cotidianidad. En este sentido, Larena y Molina (2010) afirman
que este tipo de violencia ha pasado de ser una cuestion de la esfera privada, donde no se esperaba
que nadie ajeno a este &mbito interviniera, a ser el centro de un debate publico; tomando como
premisa que una sociedad que pretenda garantizar condiciones de calidad de vida, no puede
permitir realidades de este tipo.

En el caso de Cuba, un componente esencial para lograr ese empefio lo constituye el sector
sanitario. Como premisa del pais, la salud trasciende los marcos institucionales y llega hasta los
hogares, acercando los profesionales de este medio a la realidad de cada ciudadano. Estas

condiciones lo privilegian para la deteccion, manejo y prevencion de la violencia de género.

1.2 La violencia de género como problema de salud

El concepto de salud es dinamico, histdrico, cambia de acuerdo con la época, la cultura y con las
condiciones de vida de la poblacion. La idea que tienen los individuos de su salud esta siempre
limitada por el marco social en el que actuan.

Durante siglos la salud fue entendida como “ausencia de enfermedad” hasta que en 1947 la
Organizacion Mundial de la Salud modifica el concepto y pasa a definirla como "un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad” .

No fue hasta la déecada del 70 cuando Terris (1975) propone una nueva definicion de este
constructo: “"la salud es un estado de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de
funcionamiento y no Unicamente la ausencia de malestar o enfermedad".

Terris introduce un aspecto subjetivo de sentirse bien y un aspecto objetivo de capacidad funcional.

Elimina la palabra “completo” aduciendo, correctamente a nuestro juicio, que la salud no es un
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absoluto sino que hay distintos grados de salud. Y separa el término "enfermedad" y el de
"malestar” ya que es posible coexista el “sentirse bien” y la enfermedad.

El avance conceptual que supone la propuesta de este autor, requiere la exclusion de la idea de
“estado”. Esta es coincidente con la vision mecanicista y reduccionista distintiva de la concepciéon
hegemdnica de la medicina tradicional. Por el contrario, Terris (1975) resalta la vision dindmica y
cambiante que tiene el flujo de la vida, y de la propia salud. Conduce a entender esta tltima como
un proceso complejo y dialéctico; biologico y social; singular e interdependiente; alejado del
equilibrio pero con cierto grado de estabilidad como consecuencia de mecanismos de adaptacion y
relaciones dinamicas, ecoldgicas, culturales, politicas, econdmicas, vitales e historicas propias, en
donde el individuo se autodetermina.

En consonancia con esta postura, el modelo bio-psico-social de la salud insiste en que los factores
bioldgicos son condiciones necesarias pero no suficientes en el inicio de una enfermedad. Cualquier
enfermedad, desde este modelo, es el resultado de complejas interacciones entre variables
bioldgicas, psicologicas y sociales, las cuales, conjuntamente explican las variaciones que se
producen en el inicio, la severidad y el curso de la misma (Martinez-Donate & Rubio, 2015).

En este sentido, el género constituye un elemento que determina grandes diferenciaciones. El
proceso de salud-enfermedad se manifiesta de forma diferente entre hombres y mujeres porque esta
influenciado por factores diferentes para cada uno. Las desigualdades de género en salud pueden
ser de tipo bioldgica, muy relacionada con la anatomia y fisiologia que caracteriza a cada sexo.
Estas son dificilmente evitables. Otra forma de desigualdades de género en salud son definidas
como sociales o iniquidades de género que pueden ser evitadas o eliminadas mediante dos formas
fundamentales, la igualdad de derechos que garantiza que las leyes favorezcan de la misma manera

a hombres y mujeres, y propiciando la posibilidad de otorgar a cada ser humano oportunidades
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para resolver sus necesidades y alcanzar sus propésitos y que cuenten con las posibilidades de
acceso y recursos en materia de salud. (Castafieda, Corral & Barzaga, 2010)

Por lo tanto, se coincide con Castafieda, Corral & Barzaga (2010) cuando apuntan que la salud
publica tiene que organizar los esfuerzos de la sociedad de forma equitativa para satisfacer las
necesidades de los dos sexos. Los estilos de vida y los riesgos diferenciados tanto en el espacio
publico como en el privado, conllevan a dafios de la salud que pueden ocasionar hasta la muerte,
diferenciada también para mujeres y hombres.

En este sentido, durante la 492 Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 1996, la Organizacién
Mundial de la Salud, acord6 considerar a la violencia contra la mujer como un problema de salud
y una prioridad para este sector en todo el mundo. Desde la postura tedrica que se asume la
violencia contra la mujer constituye solo una arista de un fenémeno mayor que agrupa ademas a
los hombres. En tanto se asuma al género como determinante de las practicas violentas, la exclusion
en el analisis de los matices y consecuencias que pudiera tener, en este caso para los hombres las
violencia de género por el mero hecho de su masculinidad, también pudiera considerarse como una
forma de violencia.

¢Qué se entiende por problema de salud? De acuerdo con la Organizacion Mundial de Médicos
Generales (1996) un problema de salud lo constituye cualquier queja, observacion o hecho que el
paciente y/o el médico y la enfermera perciban como una desviacién de la normalidad, que ha
afectado, afecta, o puede afectar la capacidad funcional del paciente. Por lo tanto, abarca desde un
sintoma, una alteracion familiar hasta un factor de riesgo.

¢Por que la violencia de género se puede considerar como un problema de salud publica?

La violencia tiene costos desde el punto de vista fisico y emocional en todas las personas ligadas a
ella. En tanto factor de riesgo, sienta las bases para que se pueda afectar de modo integral la salud.

Se ha demostrado que las victimas de violencia fisica y/o sexual pueden llegar a padecer un 60%
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mas de enfermedades de caracter fisico que las personas que no han tenido este tipo de experiencia.
(Plazaola-Castafio & Ruiz, 2004)

En cuanto a las consecuencias del empleo de la violencia, Quifiones, Arias, Delgado, & Tejera
(2011) afirman que estas formas de comportamiento generan numerosas secuelas que van desde
desdrdenes emocionales, lesiones fisicas y dolores cronicos hasta situaciones de muerte como el
suicidio y el homicidio. También es un factor de riesgo para muchas enfermedades que afectan la
salud fisica y sexual.

A partir de las investigaciones de Matud (2004); Dominguez, Garcia y Cuberos (2008); Escriba,
Ruiz, Montero, Vives y Plazaola (2010); Patr6 y Rivas (2011); Montes-Berges, Aranda y Castillo-
Mayén (2011); Aranda, Montes-Berges, Castillo-Mayén, Higueras (2014), las consecuencias de las
practicas violentas se clasifican en dos grupos: mortales y no mortales, de acuerdo a la magnitud
de los dafios.

Como consecuencias mortales se asumen: homicidio, suicidio y muerte materna. En el caso de las
no mortales, la naturaleza de los sintomas es mayor y mas diversa:

- Sintomas fisicos: fracturas, contusiones, quemaduras, sintomas fisicos inespecificos,

hematomas, heridas y deterioro funcional.

- Trastornos reumaticos: cervicalgia, fibromialgia y artritis.

- Trastornos cardiovasculares: infarto del miocardio y angina de pecho.

- Sintomas neurolégicos: balbuceo, tartamudeo incipiente, pérdida de la audicion, problemas

visuales, cefalea y migrafa.

- Trastornos gastrointestinales: sindrome de colon irritable, reflujo géastrico, estrefiimiento,

dolor abdominal, ulcera de estdmago, dispepsia y diarreas.

- Trastornos urinarios: infecciones renales, de vejiga y del tracto urinario
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- Sexual reproductiva: sangrado y fibrosis vaginal, embarazo no deseado, complicaciones del

embarazo, trastornos ginecoldgicos, ITS/VIH, aborto espontaneo, bajo peso al nacer e
inflamacion pélvica.

- Salud mental: estrés postraumatico, depresion, ansiedad, fobias, trastorno de panico,
trastorno del apetito, disfuncion sexual, autoestima baja, abuso de sustancias e intento
suicida.

En cuanto a este ultimo grupo de sintomas, Quifiones, Arias, Delgado, & Tejera (2011) sefialan
que en el plano emocional la violencia pudiera generar pérdida de la dignidad, seguridad y
confianza en si mismo y en los demas, pérdida de la capacidad para controlar el miedo,
experimentacién de impotencia y desesperacion, baja autoestima, dafios en el resto de las
formaciones motivacionales complejas, aislamiento, enfermedades psicosomaticas, pérdida de
grupos de pertenencia, y, por tanto, de su vida social y hasta familiar, pudiendo perder hasta el
vinculo laboral.(Quifiones, Arias, Delgado, & Tejera, 2011)

En la medida que aumente la diversidad y cantidad de sintomas en el paciente, se haran mayores
las probabilidades de estar implicado en situaciones de violencia. Los estigmas sociales en cuanto
a la violencia hacen que durante la consultas en los centro de salud, el maltrato se presente de
diversas formas, ya sea de manera no explicita (malestar fisico, hiperfrecuentacion, somatizacion);
en forma aguda (lesiones fisicas, abuso sexual), con alteraciones conductuales, o bien a traves de
malestar en la salud sexual y reproductiva (Pefias y Mufioz, 2012)

Estos elementos denotan la necesidad de que el sector de la salud, en aras de cumplir con su encargo
social, no descuide las sefiales de violencia en su ejercicio profesional. De forma detallada Bott,
Guedes, Claramunt & Guezmes (2004) exponen las razones por las que la violencia de género debe

formar parte de las rutinas diagndsticas de los profesionales de la salud:
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e Si el personal de salud no pregunta acerca de la violencia, pueden realizar un diagndstico

errado de las victimas o no ofrecerles la atencion adecuada.

e Los proveedores de salud se encuentran en una posicion privilegiada para identificar los

casos de riesgo y modificar las actitudes hacia la violencia de género.
Las instituciones de salud mantienen el contacto permanente con la mayoria de la poblacién adulta
de la zona en la que se encuentran ubicados. Esto facilita la deteccion de los posibles casos y la
generacion de acciones preventivas con amplias posibilidades de llegar a todos los miembros de la
comunidad.

e Larespuesta a la violencia de género puede mejorar la calidad de la atencién médica.
Atender la violencia de género como un problema de salud, incorporarlo a los protocolos de
atencion, produce mejoras sustanciales en el servicio que se brinda. Esto supone fortalecer aspectos
relacionados con el manejo de las victimas, como es el caso de la privacidad y confidencialidad,
aumentar el respeto por los derechos de las éstas y contribuir a alcanzar una vision mas integrada
y holistica de la salud.

e Lasy los profesionales de la salud pueden, sin notarlo, poner a la victima en situacion de

riesgo si no estan preparados o desconocen el tema.
Dada la prevalencia de la violencia de género, la mayoria de los proveedores de salud, quiza han
atendido sin saberlo a sobrevivientes de la violencia. Profesionales de la salud que violan la
confidencialidad, que dan una respuesta insatisfactoria a una revelacién de un acto de violencia,
que culpan a la victima o que no ofrecen el apoyo necesario, pueden poner en riesgo la seguridad
del paciente, su bienestar y hasta su vida. Por ejemplo, el personal de salud puede causar perjuicios,

sin advertirlo, al:
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o Expresar opiniones negativas acerca de la victima después que esta ha sido golpeada o
violada.

o Hablar sobre las lesiones de un paciente en una sala de consulta, mientras la conversacion
es escuchada por un potencial victimario que esta esperando afuera.

o Violar la confidencialidad al compartir con otro miembro de la familia, sin el
consentimiento de la victima, informacion acerca de un embarazo, un aborto, infecciones
de transmision sexual, el VIH o el abuso sexual.

o Suministrar atencion médica inadecuada por no comprender que el comportamiento de
determinada paciente puede ser el resultado de experiencias violentas.

o Pasar por alto las sefiales de advertencia que indican que una persona puede encontrarse en
peligro.

o Regafiar 0 negar ayuda a una victima que en un primer momento rompio la relacion con el
victimario y luego regresé o que lo denuncio y retird posteriormente la denuncia.

En consonancia con lo anterior, la Organizacion Mundial de la Salud (2002) establece un conjunto
de funciones para el personal y las instituciones de salud con el fin de guiar su labor respecto a la
violencia de género y hacer publico el compromiso de atencion a esta problematica:

e Preguntar con regularidad a todos los pacientes sobre la existencia de practicas violentas,
como tarea habitual dentro de las actividades preventivas.

e Estar alerta a posibles signos y sintomas de maltrato y hacer su seguimiento.

e Ofrecer atencion sanitaria y registrarla en la historia de salud o historia clinica.

e Incorporar la violencia como una posible causa de los problemas de salud de los pacientes.

e Informar y remitir a los pacientes a las instituciones disponibles en la comunidad.

e Mantener la privacidad y la confidencialidad de la informacion obtenida.
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e Estimular y apoyar a las victimas a lo largo de todo el proceso, respetando su propia
evolucion.
e Evitar actitudes poco solidarias o culpabilizantes ya que pueden reforzar el aislamiento,
afectar la confianza y restar la probabilidad de que las victimas busquen ayuda.
e Establecer coordinaciones con otros y otras profesionales e instituciones.
e Colaborar en dimensionar e investigar el problema mediante el registro de casos.
Estas directrices propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud si bien se han establecido
como marco general para todas las naciones, cada pais de acuerdo a las peculiaridades de su sistema

de salud ha intentado adaptarlas.

1.3 Sistema de salud cubano y violencia de género

Tras el triunfo de la revolucion en 1959, comienzan a darse en Cuba acelerados cambios sociales,
que en el &mbito sanitario estan encaminados a revertir las precarias condiciones de salud heredadas
del capitalismo. La creacién del Sistema Nacional de Salud (SNS) para toda la poblacién, bajo la
direccién de un organismo Unico, el Ministerio de Salud Publica (MINSAP) permite que la salud
pase a ser un derecho del pueblo, estableciéndose su gratuidad para toda la poblacion. (De la Torre,
Lopez, Marquez, Gutiérrez y Rojas, 2004)

De acuerdo con Dominguez — Alonso & Zacca (2011), los principios rectores del sistema de salud
cubano son los siguientes: caracter estatal y social de la medicina; accesibilidad y gratuidad de los
servicios; orientacion profilactica; aplicacion adecuada de los adelantos de la ciencia y la técnica;
participacion de la comunidad e intersectorialidad; colaboracién internacional, centralizacion

normativa y descentralizacion ejecutiva.
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A partir de las modificaciones ocurridas en la década del sesenta, el sistema de salud establecio
tres niveles en la atencion médica:
e Nivel terciario: atiende alrededor del 5% de los problemas de salud, relacionados con
secuelas o complicaciones de determinadas enfermedades. La atencién se brinda
fundamentalmente en hospitales especializados o institutos de subordinacion nacional.

e Nivel secundario: cubre cerca de 15% de los problemas de salud. Su funcion fundamental

es tratar al individuo ya enfermo para prevenir las complicaciones y realizar una
rehabilitacion inmediata. Su unidad bésica es el hospital de subordinacion provincial.
¢ Nivel primario: debe dar solucién aproximadamente a 80% de los problemas de salud de la
poblacion y ofrecer las acciones de promocion y proteccion de la salud. Aunque estas
actividades pueden llevarse a cabo en cualquier unidad del SNS, se prestan
fundamentalmente en los policlinicos y los consultorios del médico de la familia. Estas
unidades se corresponden, esencialmente, con unidades de subordinacién municipal.
Si bien cada uno de estos niveles posee distinciones en cuanto a los servicios que presta y el alcance
de sus acciones, se concuerda con Rojas (2011) cuando afirma que la Atencion Primaria de Salud
constituye un sustento imprescindible para lograr el total acceso y cobertura de la poblacién con
los servicios de salud.
Esta relevancia se sustenta en la implementacion a partir de 1984 del modelo del médico de familia,
generando un cambio importante en la organizacion y métodos de la salud publica. Se necesitaba
situar a esos profesionales como responsables de la salud de los individuos, las familias y el medio.
(Alemafiy y Diaz — Perera, 2013)
Sus principales actores desde entonces han sido el médico de familia (especialista en Medicina

General Integral) y un enfermero o enfermera. La union de ambos profesionales se reconoce desde
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la atencion primaria de salud como equipo basico de salud. Sus integrantes trabajan y viven en la
propia comunidad que atienden. (Franco, Kennelly, Cooper, Ordufiez-Garcia, 2007)

Los equipos basicos de salud se orientan a garantizar mayor accesibilidad a los servicios que cubre
la atencion primaria. Su objetivo general radica en mejorar el estado de salud de la poblacion. Por
lo tanto, su desempefio se orienta a crear la posibilidad de conocer y atender con la periodicidad
requerida a la totalidad a los miembros de su comunidad, conocer las situaciones de riesgo de los
pacientes y crear en la poblacion un estilo de vida saludable. (Knapp, 2007).

Para alcanzar estos propdsitos aplican un enfoque integral que va desde la prevencion, promocion
hasta la rehabilitacion, utilizando como instrumento esencial el analisis de las situaciones de salud.
Este analisis demanda la integridad, siendo imprescindible la participacion comunitaria e
intersectorial. (Dominguez — Alonso & Zacca, 2011)

La esencia de estos profesionales radica en el acercamiento a las problematicas reales de la
comunidad desde una perspectiva amplia que incluya tanto las alteraciones fisicas como las
emocionales de la poblacion. En este sentido, las connotaciones de las practicas violentas de género
para la salud de los individuos tanto en el plano clinico como psicolégico, la convierten en una
problematica de salud demandante de atencién médica; maxime cuando los comportamientos
violentos ganan cada vez mayor terreno en el contexto comunitario.

Por esta razon, se concuerda con Fernandez (2007) cuando refiere que los equipos basicos de salud
desempefian un papel fundamental en la prevencién, deteccion precoz, tratamiento y en la
orientacion sobre la violencia de género, en el que es imprescindible un abordaje coordinado y
complementario con otros profesionales e instituciones si se espera que sean efectivas las acciones

desarrolladas.
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En un intento de sistematizacion, Alfonso (2006) realiza un recuento de las caracteristicas que ha
adoptado el manejo de estos profesionales de la salud a la violencia de género, esgrimiendo las
siguientes caracteristicas:
e Persiste una baja percepcion de la violencia como problema de salud en los profesionales
del sector de la salud.
e Pobre identificacion de las situaciones de violencia psicoldgica y sexual en la vida
cotidiana.
e Bajo nivel de busqueda activa de morbilidad por violencia como parte del diagnostico y
analisis de la situacion de salud.
e Limitados espacios especializados, en el sector de la salud, para la atencion de
sobrevivientes de la violencia.
Las dificultades que detecta esta autora en el manejo del personal médico a la violencia de género,
revelan un distanciamiento entre sus acciones y los propositos generales definidos desde el SNS
encaminados a mejorar en un sentido amplio, el estado de salud de los pobladores de la comunidad.
Se considera que en la génesis de estas problematicas se encuentran dificultades en la preparacion
sobre el tema, tanto en la formacién pre profesional como después de graduados.
En el contexto nacional, si bien se han desarrollado mdaltiples investigaciones que ofrecen
caracterizaciones del empleo de la violencia en disimiles espacios comunitarios, no constituye una
tendencia abordar esta tematica desde la perspectiva de los profesionales de la salud que se
desempefian desde los equipos basicos de salud.
A partir de la revision bibliografica realizada, se reportan tres investigaciones que abordan la
perspectiva antes planteada: Bard, Marifio & Avalos (2011), Diaz (2012) asi como Cruz &

Torralbas (2013).
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En el caso de Bar6, Marifio & Avalos (2011) el estudio tiene como finalidad explorar la preparacion
de los equipos basicos de salud en temas de violencia de doméstica. Se desarrolla en Ciudad Habana
con 20 médicos y enfermeras miembros de estos equipos. Los resultados apuntan a que el 55%
desconoce las particularidades de la atencién que debe brindar a las victimas o a las personas en
riesgo de serlo. EI 80% no remite a otros especialistas mas capacitados para tratar estos temas, a la
vez que el 65% de estos no esta al tanto del curso que debe seguir el proceso de atencién a las
victimas. En ningin momento se reconoce el consultorio del médico de la familia como un centro
para el abordaje de esta problematica en la comunidad. EI 70% de estos profesionales no tiene
informacién vinculada a las acciones que desde su rol deben emprender para trabajar los
comportamientos violentos.

Esta propuesta tedricamente iguala la violencia domestica con la de género, siguiendo el patron
intergenérico en el que el hombre ejerce Unicamente el maltrato contra la mujer. Esta segmentacion
limita el abordaje de un fendmeno tan amplio y complejo como es la violencia de género,
parcializando la busqueda de la informacion.

Si bien el mito del caracter privado de los comportamientos violentos resalta la necesidad de
ahondar en el plano familiar al considerarse el mas intimo, la naturaleza multidimensional de la
violencia demuestra que su expresion trasciende estos marcos, matizando el desenvolvimiento
social de los individuos en los restantes contextos en los que se desempefia. Desde el encargo social
del personal sanitario que integra el equipo basico de salud, debe velarse tanto por el bienestar de
cada familia como por el comportamiento general de la comunidad.

Bar6, Marifio & Avalos (2011) abordan la preparacion de los equipos bésicos de salud Ginicamente
desde las acciones profesionales que estos realizan para la atencion a los casos de violencia
identificados. Desde la postura que se asume en la presente investigacion, se considera que la

atencion a los casos identificados es solo una arista en el analisis de la preparacion sobre este tema.
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El reconocimiento de un caso de violencia esta sustentado en las concepciones que se posean sobre
este fendmeno y el dominio de sus modos de expresion. La atencion a los casos identificados debe
estar sobre la base del conocimiento de las posibles consecuencias; pero atender el fendomeno
encierra también trascender el marco clinico y el espacio de la consulta, lograr la proyeccién
comunitaria y el enfoque preventivo.

En el caso de Cruz & Torralbas (2013), caracterizan la preparacion del médico de la familia para
enfrentar la violencia de género contra la mujer en la relacion conyugal. Al igual que la
investigacion comentada anteriormente, el andlisis se mantiene desde la perspectiva intergenérica
asumiendo otra perspectiva del contexto intrafamiliar que radica en la relacion de pareja.

A diferencia de Bard, Marifio & Avalos (2011), la preparacion sobre este tema la abordan desde el
estudio de las intenciones conductuales para involucrarse en situaciones de violencia contra la
mujer y la presencia de mitos sobre este fendmeno. Se desarrolla con 18 médicos de la familia en
el municipio Holguin.

Dentro de sus resultados se encuentra que solo el 83% manifiesta la intencion de involucrarse en
una situacién de violencia si se tratase de un familiar o paciente y ocurriera en un espacio publico.
Se considera el matrimonio como un espacio privado que sélo atafie a sus miembros la resolucion
de lo que ocurra en su interior. De esta manera se refleja la persistencia del mito vinculado al
cardcter intimo de la violencia.

Se identificaron con mayor facilidad los mitos relacionados con la violencia como un problema
que compete a multiples instituciones y con las circunstancias en que ocurre el acto, sin embargo
se muestra desconocimiento de las causas que provocan el fendmeno y por tanto de las
caracteristicas esenciales del mismo.

Esta situacion difiere de los resultados que arroja la investigacion de Diaz (2012) con 304

miembros de los equipos bésicos de salud del municipio Matanzas. En este caso, el 72.2% reconoce
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las causas de las préacticas violentas, asociandolas en mayor medida a dificultades en la resolucion
de conflictos.

El 76.6% asocia la definicion de violencia a maltrato tanto de naturaleza fisica como psicoldgica
producto de acciones u omisiones que provocan consecuencias para la salud. No obstante, el 94.7%
afirma carecer de preparacion sobre el tema derivada de la formacion en el pregrado y el postgrado,
por lo que el 99.3% manifiesta la necesidad de profundizar en este asunto.

Diaz (2012), en contraste con Bard, Marifio & Avalos (2011) y Cruz & Torralbas (2013), explora
la percepcion que tienen los miembros de los equipos basicos de salud acerca de su responsabilidad
en el abordaje de la violencia. EI 99.3% reconoce que su practica profesional puede incidir en la
disminucion de este tipo de comportamientos pero las dificultades ya mencionadas entorpecen su
accionar.

De manera general, se considera que la preparacion sobre la violencia de género de los integrantes
de los equipos basicos de salud ha sido un topico poco estudiado, reportdndose solamente tres
investigaciones como antecedentes y ninguno en la region central del pais. En estos estudios
persisten limitaciones en los sustentos tedricos asumidos dadas en segmentaciones del concepto
violencia de género a partir de los espacios y los roles asumidos en las situaciones de maltrato.

Se detecta que la concepcion de preparacion sobre el tema ha estado centrada en acciones ante
casos ya identificados, intenciones conductuales o conocimiento sobre la violencia, careciendo de
una perspectiva integradora que refleje el dominio teérico sobre el tema y tenga en cuenta el
accionar de los miembros de los equipos basicos de salud en la prevencion, deteccion y manejo de
los casos de violencia de género.

A partir de estos elementos, en la presente investigacion se asume preparacion sobre violencia de

género como el dominio de concepciones tedricas sobre la violencia de genero que permiten dar
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una respuesta a situaciones vinculadas a este problema de salud, mediante el establecimiento o
aplicacion de procedimientos y protocolos diagndsticos y/o terapéuticos.
Para su abordaje se establecen los siguientes indicadores:

1. Conocimiento sobre la violencia de género: dominio de una definicion de la violencia de

género, sus causas Yy consecuencias a partir de la formacién en esta tematica.

2. Experiencia en la identificacion de VG: actividades que desarrolla o ha desarrollado el

miembro del equipo basico de salud para la deteccion de situaciones de violencia de género
y el sentimiento de satisfaccion o insatisfaccion hacia su desempefio.

3. Atencion a situaciones de violencia detectadas: acciones que lleva a cabo el miembro del

equipo basico de salud para atender, desde su perfil, los casos de violencia de género
identificados.
Desde el punto de vista psicologico esta propuesta se sustenta en la categoria actitud, entendiendo
ésta como un estado de disposicion mental y nerviosa, organizado mediante la experiencia, que
ejerce un influjo directivo dinamico en la respuesta del individuo a toda clase de objetos y
situaciones. (Allport, 1935, citado en Sanchez y Mesa, 1998)
Ubillo, Mayordomo y Paez (2004) plantean que esta definicidbn destaca las siguientes
caracteristicas de la actitud:
a) Constructo o variable no observable directamente.
b) Tiene un componente de evaluacion o afectividad simple de agrado-desagrado.
En este sentido Ajzen (1989, citado en Sanchez y Mesa, 1998) plantea que la actitud en si misma
no es una variable observable, es una variable latente, que ha de ser inferida de ciertas respuestas
mensurables y que refleja en ultima instancia, una evaluacion global positiva o negativa del objeto
de la actitud.

c) Tiene un papel motivacional de impulsion y orientacion a la accion.
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Savater (1995) refiere que la actitud constituye una predisposicion existente en el sujeto que lo
impulsa a comportarse de una manera determinada ante una situacion especifica.

d) Es aprendida.

e) Es perdurable.

f) Implica una organizacion, es decir, una relacion entre aspectos cognitivos, afectivos y

conativos.

En este sentido, Ubillo, Mayordomo & Paez (2004) a partir de McGuire (1985); Breckler (1984);
Judd & Johnson (1984) y Chaiken & Stangor (1987) describen estos tres componentes del siguiente
modo:

e Componente cognitivo: la forma como es percibido el objeto actitudinal, es decir, el

conjunto de creencias y opiniones que el sujeto posee sobre el objeto de actitud y a la
informacion que se tiene sobre el mismo.

e Componente afectivo: sentimientos de agrado o desagrado hacia el objeto.

e Componente conativo: tendencias, disposiciones o intenciones conductuales ante el objeto

de actitud.
Ajzeny Fishbein (1980), sefialan que los tres componentes del modelo tridimensional son entidades
separadas, que pueden estar relacionadas o no segun el objeto de la actitud en cuestion.
La concepcion que se asume de preparacion sobre violencia de género de los miembros de los
equipos basicos de salud, se basa en la experiencia y valoracién de estos profesionales a partir de
su rol en la comunidad y procurando el bienestar de los pobladores. Se considera como una
predisposicion a la accidn que sin perder su caracter perdurable, puede alcanzar variaciones, en

tanto se respalda en aprendizajes.
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La violencia de género constituye una problematica social y de salud que demanda una mayor
atencion del sector sanitario. La cercania a la realidad de cada uno de los pobladores de la
comunidad y la preferencia para gestar transformaciones en este contexto, ubican a los miembros
de los equipos béasicos de salud en un lugar privilegiado para el abordaje de la violencia de género.
De ahi la necesidad de desarrollar alternativas que teniendo en cuenta las condiciones reales de
estos profesionales, en cuanto a disponibilidad de recursos y tiempo, faciliten su preparacién sobre

el tema.

1.4 La psicoeducacion como alternativa para la preparacion sobre violencia de género

Los profesionales de la Psicologia vinculados al sector de la salud mucho pueden aportar a la
preparacion sobre violencia de género.

De acuerdo con Knapp (2007), dentro de los &mbitos de aplicacion de las ciencias psicoldgicas en
el sector sanitario, se encuentra el andlisis y mejora del sistema de salud y de la atencién a la
poblacién. Por lo tanto, compete también a los psicologos valorar y buscar alternativas para
perfeccionar la atencion médica.

Desde los planes de estudio de la carrera de Psicologia se preparan a los futuros egresados para el
dominio de disimiles modos de actuacion profesional; uno de ellos se corresponde con la
formacion, docencia y entrenamiento.

Segun el Modelo del profesional de la Psicologia (Plan de estudio de la carrera de Psicologia,
2012), este modo de actuacion se refiere a la preparacion en pos de convertirse en agentes para la
ensefianza de conocimientos, transmision de informacion (...) Incluye la direccion, participacion
y asesoria tanto en el disefio como en la ejecucion o evaluacion de programas de accion para
mejorar la eficiencia y satisfaccion en los procesos de desarrollo, capacitacion, o especificamente

de apropiacion de conocimientos.
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Dentro del arsenal de recursos con que cuentan los profesionales de la Psicologia para emprender
estas demandas se encuentra la psicoeducacion.

Si bien en sus comienzos estuvo mas asociada a la psiquiatria, el dialogo entre estos especialistas,
terapeutas, familiares, psicologos, trabajadores sociales y otros, ha permitido redimensionar la
psicoeducacion, ofreciéndole a la misma un enfoque multidisciplinar e integrador.

El término psicoeducacion, alude a dos &mbitos que estan relacionados (salud-educacion). Se dice
que toda practica desarrollada en el campo de la educacion es socio sanitaria, en tanto se refiere a
la ocurrencia de un trabajo intelectual mediatizado por las formas de decir singulares de los
diversos protagonistas, los episodios cotidianos, los hechos y los acontecimientos que objetivan y
materializan una realidad inapreciable de otro modo. (Garcia, 2012).

Al referirse a la psicoeducacion Albarran & Macias (2007) plantean que es un proceso educativo
mediante el cual el facilitador detalla y sumariza informacién cientifica actual y relevante para
responder preguntas acerca del origen, evolucion, y éptimo abordaje de un problema desde su
entorno.

La intervencion psicoeducativa, segin Montiel (2012), integra al menos 2 ambitos: el psicoldgico
y el pedagdgico.

e Ambito psicoldgico: relacionado con los procesos evolutivos de las personas que van a ser
objeto de la intervencion, sus caracteristicas personales, asi como los recursos que se
emplean, que enfatizan en el autoconocimiento y la autorregulacion.

e Ambito pedagdgico: tiene por objeto promover acciones planificadas que permitan el
desarrollo y aplicacion de un disefio para la intervencion de la forma mas individualizada

posible.
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En este sentido, se asumio la Psicoeducacion como un proceso a traves del cual el individuo, la
familia, y en este caso los miembros de los equipos basicos de salud, se sensibilizan y apropian de
conocimientos acerca de la violencia de genero como un problema de salud. De esta forma se
promueve la basqueda de alternativas desde la responsabilidad de estos profesionales de la salud
en el &mbito comunitario.

La anterior afirmacién se sustenta en las consideraciones de Garcia (2011) cuando refiere que la
labor pedagdgica dentro de la relacion psicoeducativa llevarad a que todos los implicados no sélo
aprendan de la problematica en cuestion, sino que logren establecer con ella una relacién diferente,
de nuevos significados.

Atendiendo a las responsabilidades de los equipos basicos de salud en el abordaje de todas las
problematicas que afectan a los pobladores de la comunidad y en especial de la violencia de género
teniendo en cuenta sus repercusiones directas sobre la salud; Camara (2008) sefiala que el empleo
de la psicoeducacion los pudiera conducir a los siguientes fines:

e Promover el compromiso con el cuidado de la salud.

e Promover la busqueda de comportamientos saludables.

e Promover el protagonismo en el proceso de salud.

Para el logro de estos propositos, Colom (2011) plantea que existen fundamentalmente dos modelos
de psicoeducacion:

e La “psicoeducacion informativa” suele ser breve o muy breve; como su nombre lo indica,
prioriza la transmision de informacion acerca de la enfermedad o problema por encima de
otros elementos.

e La psicoeducacion “conductual” se suele caracterizar por programas largos en los que se

priorizan aspectos como el trabajo practico en la deteccion e intervencion precoces ante un
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nuevo episodio, manejo de sintomas, regularidad de habitos, reestructuracion de prejuicios
acerca de la enfermedad, identificacion de desencadenantes. Sus medidas de eficacia suelen
ser variables clinicas “duras”: numero de episodios, duracion, nimero de hospitalizaciones.
Las investigaciones de Bar6, Marifio & Avalos (2011), Diaz (2012) asi como Cruz & Torralbas
(2013) ponen al descubierto dificultades de los equipos basicos de salud para la deteccion y manejo
de los casos de violencia de genero. La carencia de conocimientos respecto al tema y la poca
implicacion manifiesta a partir de una perspectiva mitificada de la violencia y de su propio ejercicio
profesional al respecto, han determinado las limitaciones constatadas.
A partir de la propuesta de Colom (2011), se considera que el empleo de la psicoeducacién como
alternativa para preparar sobre violencia de género a estos profesionales, les permitira sustituir la
culpa por la responsabilidad, la indefension por la proactividad, la negacion por la integraciéon y la
autoestigma por la autoestima.
Dentro de las multiples alternativas para llevar a vias de hecho la psicoeducacion se encuentra la
creacion y publicacion de guias psicoeducativas. Estas constituyen materiales que parten del
diagnostico de las necesidades psicoeducativas de los usuarios, para orientar y educarlos sobre
determinadas problematicas. (Martin, 2011)
A criterio de este propio autor, para la elaboracion de estos materiales es preciso tener en cuenta:
e Aspectos del fenémeno estudiado
e Incidencia del problema a estudiar
e Caracteristicas de la poblacién hacia la que esta dirigida
A partir de las dificultades detectadas en cuanto a la preparacion sobre violencia de género de los

miembros de los equipos béasicos de salud pertenecientes al GBT 3 del policlinico XX Aniversario
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y las necesidades educativas referidas por estos profesionales de la salud, se disefié una guia

psicoeducativa.

Tal decision se sustenta en las consideraciones de Sanchez (2011), cuando reconoce que ésta

constituye una herramienta que posibilita el suministro de conocimientos, ayuda a argumentar

opiniones, contribuye al desarrollo de actitudes y convicciones en los usuarios. Su funcion

orientadora y educativa se dirige fundamentalmente a ayudar a pensar y actuar; su valor practico

radica principalmente en el aporte de informacion respecto a la tematica tratada.

Aldana & Gdémez (2007) sefialan un conjunto de finalidades del empleo de guias psicoeducativas.

Atendiendo a los propdsitos definidos para esta investigacion, el alcance de esta propuesta radica

en.

Proporcionar a los profesionales de la salud conocimientos y recomendaciones basadas en
evidencias actualizadas para el abordaje de la violencia de género.

Contribuir en la toma de decisiones con relacién a este problema de salud, una vez que se
haya identificado de manera clara.

Funcionar como un conjunto de pautas para valorar la practica de los profesionales de la
salud respecto al abordaje, tanto desde el punto vista asistencial como preventivo, en el
trabajo con los pobladores y la comunidad.

Promover en el campo de la salud, la toma de decisiones que tengan el mejor fundamento
cientifico, con lo cual se puede reducir la aparicion de acciones arbitrarias, injustificadas o
basadas en razones meramente especulativas o del sentido comdn.

Auxiliar en la toma de decisiones a favor del paciente.

Mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud y los pacientes. En este sentido
en valido destacar que en muchas ocasiones las peticiones de ayuda ante situaciones de

violencia se realizan de manera encubierta por las victimas. Mientras mejor sea la
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comunicacion, aumentan las posibilidades de que se denuncien estos actos y puedan
brindarse formas de ayuda mas satisfactorias.
“Violencia de género. Guia psicoeducativa para los equipos basicos de salud”, opta por el modelo
informativo de la psicoeducacion, segun Colom (2011). De manera general, brinda un primer
acercamiento a la violencia de género como problema de salud atendiendo a las demandas del
médico y la enfermera de la familia en su responsabilidad como gestores en la comunidad de la
salud, entendida ésta desde el sentido mas amplio.
Teniendo en cuenta la disponibilidad de tiempo y recursos de estos profesionales de la salud, la
guia promueve la sensibilizacion y la reflexion sobre el tema. Constituye un material de facil y
breve aplicacion.
A partir de los elementos antes mencionados se ofrecen a continuacion las consideraciones

metodoldgicas que guian el desarrollo de la investigacion.
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Capitulo I

Marco metodologico



CAPIiTULO Il. MARCO METODOLOGICO

Ante la necesidad de abordar la violencia de género como un problema social y de salud, la
investigacion tiene como objetivo proponer una guia psicoeducativa para la preparacion sobre
violencia de género de los Equipos Bésicos de Salud pertenecientes al Grupo Bésico de Trabajo 3
del policlinico XX Aniversario.

Este capitulo se dedica a la presentacion de las consideraciones metodoldgicas que guian la

investigacion en cada uno de sus momentos.

2.1 Paradigma de investigacion

La investigacion se desarrolla a partir del enfoque mixto de investigacion. Segin Hernandez y
Mendoza (2008) este método representa un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos
de investigacion que implican la recoleccion y el anélisis de datos cuantitativos y cualitativos, asi
como su integracion y discusion conjunta, para realizar inferencias producto de toda la informacion
recabada y lograr un mayor entendimiento del fenémeno en estudio.

Esta propuesta metodoldgica permite combinar de forma equilibrada las fortalezas que ofrecen las
dos miradas (cuantitativa y cualitativa) sin desconocer las particularidades de cada una de ellas y
aprovechar sus fortalezas para lograr comprensiones mas completas de los fendémenos sociales.
(Diaz, 2014)

La conjugacion cuantitativa-cualitativa propicia mayor riqueza y variedad en la produccion de
datos, elementos necesarios para el cumplimiento del objetivo de la investigacion. La adopcion de
este paradigma favorece la amplitud y profundidad en la informacion acerca del estado actual de
la atencidn a la problematica y las necesidades psicoeducativas del personal médico. Elementos
que guian el disefio de la guia psicoeducativa y que son tomados en cuenta en la evaluacion de los
especialistas.
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2.2 Alcance de la investigacion

En aras de proponer una guia psicoeducativa para la preparacion sobre violencia de género de los
Equipos Basicos de Salud pertenecientes al Grupo Bésico de Trabajo 3 del policlinico XX
Aniversario, se desarrolla un estudio con alcance descriptivo.

Dankhe (1986, citado en Hernandez, Fernandez y Baptista, 2007, p. 76) refiere que los estudios
descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o
cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis. Estas investigaciones miden, evalian o
recolectan datos sobre diversas variables, aspectos, dimensiones o componentes del fendbmeno a
investigar segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2010).

La investigacion con alcance descriptivo permite especificar las propiedades, caracteristicas y
rasgos importantes de cualquier fendmeno que se analice, en este caso la preparacion sobre
violencia de género y las necesidades psicoeducativas acerca de esta tematica del personal de la
salud. Estos elementos sustentan el disefio de la guia psicoeducativa que se propone en la presente

investigacion.

2.3 Disefio de investigacion

De acuerdo a los criterios de Teddlie y Tashakkori (2006, citado en Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2014), se asume como disefio mixto general el secuencial, compuesto por dos etapas. En
estos disefios los datos recolectados y analizados en una fase del estudio se utilizan para informar
(orientar) a la otra fase, segin Onwuegbuzie y Johnson (2008).

En el marco de un disefio secuencial, cada etapa de la investigacion responde a un disefio especifico
en consonancia a sus propositos. Como se muestra en la figura 1, en la primera etapa se desarrolla

un disefio anidado concurrente de modelo dominante (DIAC), con predominio cuantitativo. Se
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orienta a determinar las necesidades educativas que tienen los miembros de los equipos béasicos de
salud en torno a la violencia de género.

En base a los resultados obtenidos, se lleva a cabo la etapa 2, comprometida con el desarrollo del
disefio y la evaluacion de la guia psicoeducativa. Para cumplir con este fin, se emplea un disefio

exploratorio secuencial (DEXPLOS), donde ambos enfoques se utilizan con un mismo estatus.

DISENO SECUENCIAL

ETAPA 1 ETAPA 2
Disefio anidado concurrente Disefio exploratorio
de modelo dominante :> secuencial
(DIAC) (DEXPLOS)
CUAN/cual CUAN/CUAL

Figura 1. Disefio metodoldgico de la investigacion

Para el procesamiento de la informacion se combinan datos cuantitativos y cualitativos en busca
de la consolidacion de los resultados. De acuerdo a los objetivos de las etapas, se emplea analisis
estadisticos y de contenidos. Estos elementos favorecieron la triangulacion de datos y de fuentes.
A continuacidn se precisan las particularidades y el procedimiento seguido en cada una de las

etapas.

2.3.1 Etapal

La etapa se encamina a la determinacion de las necesidades educativas que tienen los miembros de
los equipos basicos de salud en torno a la violencia de género. Para alcanzar este objetivo, se toma
como punto de partida explorar la preparacién que sobre este tema posee el personal de salud.
2.3.1.1 Disefio de investigacion

Se asume un disefio anidado o incrustado concurrente de modelo dominante (DIAC). Este tipo de

disefio segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2010,2014) colecta simultdneamente datos
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cuantitativos y cualitativos. Se caracteriza por la presencia de un método predominante que guia el
proceso. EI método que posee menor prioridad es anidado o insertado dentro del que se considera
central (ver figura 2).

El investigador posee una vision mas completa y holistica del problema de estudio, es decir, obtiene
las fortalezas del analisis CUAN y CUAL. Adicionalmente, puede beneficiarse de perspectivas que
provienen de diferentes tipos de datos dentro de la indagacion segun Plowright (2011 citado en
Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

Creswell (2008) plantea que este disefio permite que ciertos datos cualitativos puedan incorporarse
para describir y/o enriquecer aspectos del fendmeno que se intenta cuantificar.

CUANTITATIVO
cualitativo

Analisis e interpretacion
de los resultados

Figura 2. Etapa 1. Disefio anidado concurrente de modelo dominante

Como enfoque dominante en este disefio se establece el cuantitativo. Para el abordaje de la
preparacion sobre violencia de género de los miembros de los equipos bésicos de salud y la
determinacion de sus necesidades psicoeducativas, se otorga predomino al empleo de datos
numéricos, analisis de frecuencias, la busqueda de cierta generalidad dentro de la poblacién. Los
resultados cualitativos se utilizan como respaldo de las inferencias cuantitativas, aportando mayor
riqueza descriptiva.

El criterio de complementacion sustenta el desarrollo de esta etapa, teniendo en cuenta los
propositos definidos para la misma, y el caracter orientador para la etapa siguiente de los resultados

obtenidos en esta.
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Se considera preparacion sobre violencia de género como el dominio de concepciones teoricas
sobre la violencia de género que permiten dar una respuesta a situaciones vinculadas a este
problema de salud, mediante el establecimiento o aplicacion de procedimientos y protocolos
diagnosticos y/o terapéuticos.

Para su exploracion se establecen como indicadores:

4. Conocimiento sobre la violencia de género: dominio de una definicién de la violencia de

género, sus causas y consecuencias a partir de la formacion en esta tematica.

5. Experiencia en la identificacion de VG: actividades que desarrolla o ha desarrollado el

miembro del equipo basico de salud para la deteccion de situaciones de violencia de género

y el sentimiento de satisfaccion o insatisfaccion hacia su desempefio.

6. Atencion a situaciones de violencia detectadas: acciones que lleva a cabo el miembro del
equipo basico de salud para atender, desde su perfil, los casos de violencia de género
identificados.

2.3.1.2 Poblacién

A partir de la demanda establecida por el Secretariado Provincial de la Federacién de Mujeres
Cubanas, de abordar la violencia de género con el personal médico en los Consejos Populares
Virginia y Dobargane en Santa Clara, se selecciona el policlinico “XX Aniversario” como
escenario para el desarrollo de la investigacion.

Este policlinico brinda atencion médica a una poblacion cercana a los 50 000 habitantes de los
Consejos Populares Condado Norte, Condado Sur, Dobargane y Virginia. Ademas de las
prestaciones especializadas que radican en la institucion, la asistencia médica esta dividida en tres
Grupos Basicos de Trabajo (GBT). Como se muestra en la figura 3, los GBT estan conformados

por especialistas de diferentes ramas de las ciencias medicas y personal de apoyo. Todos brindan
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servicios en los consultorios medicos de la familia a los equipos basicos de salud (EBS). Estos

estan integrados por el médico y la enfermera de la comunidad.
Miembros

Enfermera supervisora
Especialista en Medicina Interna

Jefedel GBT . 1 . .

Especialista en Ginecologia ] .

(Médico) Especialista en Pediatria Equipos Basicos
Psicologe de Salud
Estr:rnj.anlogn (Médico v Enfermera
Estadistica de la comunidad)
Trabajadora Social
Mensajero

Figura 3. Estructura de los Grupos Basicos de Trabajo

Atendiendo a la demanda recibida, la investigacion se centro en el grupo basico de trabajo 3 de
este policlinico, partiendo de que es el Unico que cubre la atencion médica a los consejos populares
Dobargane y Virginia.

Teniendo en cuenta la naturaleza de la violencia de género como un problema social y de salud, la
necesidad de abordarla desde el contexto comunitario y el rol que en este espacio ocupan los
equipos basicos de salud como gestores del bienestar de los pobladores; se selecciona como
poblacién a estudiar los 17 equipos basicos de salud que conforman el GBT 3.

No se conforma una muestra, si no que se trabaja con todo la poblacion, compuesta por 45
profesionales de la salud, que brindan su consentimiento y facilitan el acceso a la informacion
necesaria en todo momento.

En latabla 1 se puede apreciar que en la poblacion conformada por 45 profesionales de la salud, el
55.6% responde a personal de enfermeria y 44.4% de medicina. Predomina el sexo femenino
(84.4%). Si bien la media en cuanto a las edades esta en 38 afios, predomina el rango de 23-29 afios

(31%) aunque el periodo de 40-49 afos representa el 28.8% de la poblacion. En este particular, el
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50% de los especialistas en medicina se ubica en el primer rango (23-29 afos) y el 44% de
enfermeria en el de 40-49 afios.

En cuanto a la experiencia profesional, la media se ubica en 15 afios. Dentro de los profesionales
de la medicina, el 50% tiene de 1-5 afios de experiencia; mientras que en el caso de la enfermeria
tanto el 54.3% de estos especialistas como el 34.2% de la poblacion en general posee méas de 25

afios de experiencia laboral. El 62.2% tiene como estado civil soltero.

Medicina Enfermeria Total

Cantidad %  Cantidad % (%)
Profesién 20 44.4 25 55.6
Sexo
Femenino 15 75 23 92 84.4
Masculino 5 25 2 8 15.6
Edad
23-29 10 50 4 16 31
30-39 5 25 4 16 20.4
40-49 2 10 11 44 28.8
50-59 3 15 6 24 19.8
Estado Civil
Soltero 11 55 17 68 62.2
Casado 8 40 5 20 28.9
Divorciado 1 5 3 12 8.9
Experiencia profesional
Menos de 5 afios 10 50 3 125 29.6
5-10 afios 5 25 2 126  18.2
11-15 afos - - 3 12,5 6.8
16-20 afio 1 5 2 8.4 6.9
21-25 afios 2 10 - - 4.3
Mas de 25 afios 2 10 13 543 34.2

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

2.3.1.3 Instrumentos para la recogida de la informacion
Para la recogida de la informacion necesaria en esta etapa de la investigacion, se emplean los

siguientes instrumentos:
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Cuestionario sobre la atencion a la violencia de género por el personal médico

Descripcion: instrumento ad hoc disefiado a partir de las consideraciones de Méndez, Valdez-
Santiago, Viniegra, Rivera y Salmeron (2003), Torralbas (2012), Torralbas y Cruz (2013). Consta
de 14 preguntas en las que se combinan abiertas y cerradas, empleando para éstas escalas tipo
Likert.

Brinda informacidn acerca del conocimiento que tiene el personal de salud del concepto, causas,
consecuencias y manifestaciones de la violencia de género, ademas de la preparacion acerca de
esta tematica. Facilita la identificacion de mitos y estereotipos sobre este tipo de violencia. Aborda
las acciones para la deteccion y manejo de los casos asi como experiencias en este sentido. Permite
identificar barreras para la deteccidn de esta problematica

Objetivo: explorar la atencion a la violencia de género que brindan los equipos basicos de salud.
Material: protocolo del cuestionario (ver anexo 1)

Calificacion e interpretacion: se realizd a partir del andlisis de frecuencia y del analisis de

contenido de las preguntas abiertas.

Entrevista psicoldgica

Descripcion: es uno de los instrumentos mas utilizados para la recogida de la informacion por la
riqgueza de datos que ofrece. Se basa en una interaccion intensa entre dos 0 mas personas
(entrevistador y entrevistado) que se sustenta en la libertad y flexibilidad para que el entrevistado
desarrolle aspectos previamente establecidos por el entrevistador en pos de buscar, ampliar,
profundizar la informacion necesaria. En la presente investigacion se realizan entrevistas

semiestructuradas de manera individual a cada miembro de los equipos basicos de salud.
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Objetivo: profundizar en el conocimiento del personal médico acerca de la violencia de genero y
la atencion que brindan a la problematica en su desempefio profesional asi como la valoracién de
su desempefio profesional.

Material: protocolo de la entrevista (ver anexo 2)

Calificacion e interpretacion: se realizara a través del analisis de contenidos.

2.3.1.4 Procesamiento de los datos

La informacién se proceso teniendo en cuenta que esta etapa de la investigacion se orienta a
explorar la atencion que brindan a la violencia de género los equipos bésicos de salud del GBT 3y
la determinacion de las necesidades psicoeducativas respecto a esta tematica.

Con este propdsito se emplea la estadistica descriptiva como soporte para los analisis de frecuencia
y el trabajo con estadisticos como la media, desviacion estandar, suma, valor maximo y minimo.
La informacion arrojada en las entrevistas se procesa mediante el analisis de contenidos. Esta
complementa los datos cuantitativos obtenidos.

Los resultados obtenidos sustentan y guian el desarrollo de la etapa 2 de la investigacion.

2.3.2 Etapa 2
A partir de las datos obtenidos en la etapa anterior, este momento de la investigacion se dedica al
disefio de la guia psicoeducativa sobre la violencia de género para los equipos basicos de salud del

GBT 3y su posterior evaluacion por especialistas.
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2.3.2.1 Disefio de la investigacion

Para dar cumplimiento a los objetivos formulados para esta etapa, se desarrolla un disefio
exploratorio secuencial (DEXPLOS) en la modalidad derivativa, segin Hernandez, Fernandez y
Baptista (2014).

En esta modalidad, la recoleccién y el analisis de los datos cuantitativos (fase 2) se hacen sobre la
base de los resultados cualitativos (fase 1). Creswell (2009) comenta que el DEXPLOS es
apropiado cuando buscamos probar elementos emergentes de la fase cualitativa y pretendemos

generalizarlos a diferentes muestras.

Etapa 2. Disefio exploratorio secuencial

FASE 1 FASE 2
Disefio de la guia Evaluacion de la guia
psicoeducativa psicoeducativa
(CUAL) (CUAN)

Figura 4. Disefio exploratorio secuencial

En la figura 4 se muestra que la fase 1 (cualitativa) se dedica a disefiar la guia psicoeducativa a
partir de las necesidades identificadas en torno a la violencia de género en los equipos béasicos de
salud durante la etapa 1. En la segunda fase (cuantitativa) esta guia se somete a la evaluacion de
acuerdo al criterio de especialistas.

A los efectos de la presente investigacion y teniendo como referentes a Cueto (2010) y Martin
(2011), se asume como guia psicoeducativa un material comunicativo que parte del diagnéstico
de necesidades educativas y brinda la informacidn necesaria para orientar y educar acerca de los
modos de abordar determinada problematica. Su valor radica en el aporte de informacidn y recursos

para el cambio hacia actitudes positivas.
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Atendiendo a las particularidades de esta etapa del estudio, a continuacion se precisan los aspectos

que distinguieron a cada una de las fases.

FASE 1. Disefio de la guia psicoeducativa

En esta fase se disefia la guia titulada “Violencia de género. Guia psicoeducativa para los EqQuipos
Basicos de Salud”. Su propoésito general radica en preparar sobre violencia de género al médico y
la enfermera de la comunidad. (Ver anexo 3)
De acuerdo con el objetivo que persigue y los destinatarios de esta propuesta, se establece una
secuencia de pasos logicos que guian metodoldgicamente el proceso de disefio y elaboracion de la
guia psicoeducativa.

% Paso 1. Estructura de la guia.
Se determina que la guia comienza con la presentacion que conduce a la tabla de contenidos. Le
sigue una breve introduccion que prepara al lector para adentrarse en el desarrollo de las secciones
0 partes que conforman el material. Para el establecimiento de éstas se tienen en cuenta las
necesidades educativas identificadas en la etapa anterior y el objetivo formulado para la presente
guia psicoeducativa.
De esta manera se establecen las siguientes tres partes o secciones:

1. Violencia de género. Lo gue se debe conocer.

Dedicada a mostrar las generalidades de la violencia de género, destacando su multiplicidad de
manifestaciones y contextos en los que se desarrolla.

2. Personal médico vy violencia de género.

Aborda la violencia de género como un problema de salud, sus mitos acerca y la responsabilidad
de los profesionales de este sector ante sus manifestaciones.

3. Recomendaciones para el abordaje médico de la violencia de género.
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Se brinda informacion sobre las instituciones que pudieran ayudar ante situaciones de violencia
ademas de sugerencias para el encuentro con posibles victimas, el manejo ético de los casos y la
labor preventiva desde el contexto comunitario.

+«+ Paso 2. Ordenamiento de los temas segun las partes.
Se establece el orden de los temas segun las partes que estructuran la guia. Se determinan los
recursos visuales y comunicativos que facilitarian la transmision de la informacion en cada caso y
atendiendo a las caracteristicas de los destinatarios.

¢+ Paso 3. Eleccion del disefio.
Se eligen las tipografias, los colores, las ideas rectoras para la composicion de cada pagina, el
disefio de los graficos y recursos visuales. Esto propicia que finalmente se lleve a cabo el disefio

de la guia.

FASE 2. Evaluacion de la guia psicoeducativa

Para desarrollar la evaluacion de la quia psicoeducativa, se conforma una muestra no probabilistica
de especialistas a partir de los criterios de Hernandez, Fernandez y Baptista (2014).
En este tipo de muestra, la eleccion de los elementos que la conforman depende de causas
relacionadas con las caracteristicas de la investigacion o los propdsitos del investigador. Por lo
tanto, las muestras seleccionadas obedecen a criterios de investigacion, de acuerdo a Johnson
(2014).
Para la seleccion de la muestra se establecieron los criterios siguientes:
Criterios de inclusion:

1. Mostrar disposicion a participar en la investigacion.

2. Poseer al menos 5 afios de experiencia de trabajo en la investigacion de la violencia de

género y/o psicoeducacion.
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3. Poseer un coeficiente de competencia en el dominio de los temas igual o superior al nivel
medio segun los criterios de Crespo (2007).
Criterio de exclusion:
1. Manifestar la intencion de abandonar el estudio.
2. Poseer menos de 5 afios de experiencia de trabajo en la investigacion de la violencia de
género y/o psicoeducacion.
3. Poseer un coeficiente de competencia inferior al nivel medio en el dominio de los temas
segun los criterios de Crespo (2007).
En la tabla 2 se puede apreciar que la muestra queda conformada por 15 especialistas. EI promedio
de afos de experiencia laboral fue de 27 afios. EI 73.3 % ostenta el grado cientifico de master en
ciencias y el 26.6 % de doctor en ciencias. EI 60 % tiene una formacion académica vinculada al
sector de la salud y labora en la atencion primaria. EI 73 % posee un coeficiente de competencia

del nivel medio y el 27% del nivel alto.

No. Afios de experiencia Titulo académico Grado cientifico
1 27 Especialista de Segundo Grados Master en Ciencias
de MGl y Psiquiatria
2 30 Licenciada en Enfermeria Doctora en Ciencias
3 26 Especialista de 2do grado en MGl Master en Atencién Integral a la
Mujer
4 20 Licenciada en Psicologia Master en género
5 18 Licenciada en Psicologia Master en ciencias
6 38 Licenciada en Psicologia Doctora en Ciencias Psicoldgicas
7 3 Licenciada en Psicologia Master en Psicologia Médica
8 41 Licenciada en Psicologia Doctora en Ciencias Pedagdgicas
9 17 Licenciada en Psicologia Doctora en Ciencias Psicoldgicas
10 38 Especialista en MGl Master en Ciencias
11 30 Licenciada en Enfermeria Master en Ciencias
12 41 Especialista en Medicina Interna Master en Ciencias
13 26 Especialista en MGl Master en Ciencias
14 15 Especialista en Medicina Interna Master en Ciencias
15 35 Licenciada en Enfermeria Master en Ciencias

Tabla 2. Caracteristicas de los especialistas
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Instrumento para la recogida de la informacion

Encuentra sobre las competencias acerca de la violencia de género y psicoeducacion

Descripcion: esta encuesta se disefia a partir de las consideraciones de Crespo (2007). Para la
aproximacion al grado de experticia de los especialistas que conforma la muestra. Se parte de la
autoevaluacion de éstos en base a su nivel de conocimiento acerca del problema que se esta
resolviendo, basandose en las fuentes de argumentacion que ha definido el investigador con el
propdsito de determinar la competencia del especialista. En la investigacion se emplean las
siguientes:
e Experiencia investigativa relacionada con la violencia de género en la atencidn primaria de
salud.
e Andlisis tedricos-metodoldgicos sobre psicoeducacion.
e Anadlisis de la literatura especializada y publicaciones de autores nacionales respecto al
abordaje de la violencia en la atencién primaria de salud.
e Andlisis de la literatura especializada y publicaciones de autores extranjeros respecto al
abordaje de la violencia en la atencion primaria de salud.
e Conocimiento del estado actual de las dificultades en el manejo de la violencia de género
por los equipos béasicos de salud.
Objetivo:
e Determinar las competencias de los especialistas sobre la violencia de género y la
psicoeducacion.

Material: protocolo de la encuesta (ver anexo 4)
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Calificacion e interpretacion: cada especialista autoevalia su competencia en los distintos
aspectos segun las categorias de alta, media y baja, calculandose con posterioridad el coeficiente
de competencia mediante la siguiente formula:

Donde:

_Kc+Ka
2

Kc: Es el coeficiente de conocimiento o informacidn que tiene el especialista acerca del problema,
el cual es calculado sobre la base de la valoracion del propio especialista en una escalade 0a 10y
multiplicado por 0.1 de modo que:

- El valor 0 indica absoluto desconocimiento de la problematica que se evalua.
- El valor 1 indica pleno conocimiento de la referida problemaética.
Ka: Es el coeficiente de argumentacion o fundamentacion de los criterios del especialista
seleccionado, como resultado de la suma de los puntos alcanzados tomando en cuenta la tabla
patron a la que Crespo (2007) hace referencia.
El coeficiente K de competencia de los especialistas permite clasificarlos segtn lo convenido en:
— 0.8 <K <1 =competencia alta.
— 0.5 <K <0.8 =competencia media.
— K <0.5 =competencia baja.

Encuesta para la valoracion de la guia psicoeducativa por el criterio de los especialistas

Descripcion: esta encuesta se disefia a partir de las consideraciones de Crespo (2007), Martin
(2011) y Proenza (2015). Para la evaluacion de la calidad del disefio, capacidad orientadora, efecto

y viabilidad, se ofrecié una escala Likert que permite la obtencion de las valoraciones.
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Objetivo:

e Valorar la guia psicoeducativa de acuerdo a la calidad del disefio, capacidad orientadora,

efecto y viabilidad
Material: protocolo de la encuesta (ver anexo 5)
Calificacion e interpretacion: para la valoracion de la guia psicoeducativa se realizan andlisis de
frecuencias de cada uno de las valoraciones de acuerdo a los criterios establecidos.
Tomando como referencia la propuesta de Crespo (2007), Martin (2011) y Proenza (2015), los
criterios para la evaluacion de la guia son definidos del siguiente modo:

e Calidad del disefio: empleo de un lenguaje claro y preciso, con la utilizacion de un disefio
gréafico ajustado a los contenidos, que garantice la facilidad de lectura y comprension de los
temas.

e Capacidad orientadora: los contenidos que se abordan en la guia psicoeducativa orientan
la labor en cuanto a la violencia de género de los profesionales que integran los equipos
bésicos de salud.

e Efecto: posibilidad de lograr el objetivo propuesto mediante la guia psicoeducativa.

e Viabilidad: existencia de las condiciones necesarias para que la guia psicoeducativa

propuesta pueda utilizarse por los miembros de los equipos basicos de salud.

2.4 Consideraciones éticas de la investigacion
Se respeta la autonomia y confidencialidad de los participantes. Estos tienen informacion detallada
de los objetivos de la investigacion y la voluntariedad de su colaboracion. Se les hace saber la

posibilidad que poseen de abandonar el estudio cuando lo estimen conveniente.
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Capitulo 111

Analisis de los resultados



CAPITULO I1l. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Este capitulo tiene como propdsito mostrar los resultados obtenidos en las diferentes etapas de la
investigacion.

3.1 Resultados de la Etapa 1

Con vistas a determinar las necesidades educativas de los miembros de los equipos basicos de salud
referidas a la violencia de género, se asume como punto de partida, explorar su preparacion sobre
esta temética. Para ello se toman en cuenta los indicadores propuestos en el capitulo anterior
(conocimiento sobre la violencia de género, experiencia en la identificacion de estos casos y
atencion a las situaciones de violencia identificadas).

No se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre los profesionales de la medicina y
los de enfermeria, ni entre los del sexo femenino y el masculino. Por esta razon los resultados se
presentan sin establecer distinciones en tales aspectos.

El primer indicador se centro en el conocimiento acerca de la violencia de género. En cuanto a
las definiciones sobre la violencia de género, en el grafico 1 se reflejan los componentes de esta

categoria que se tienen en cuenta por los profesionales de la salud para brindar su definicion.

Grafico 1. Componentes de las definiciones sobre
violencia de género

Manifestaciones Roles Contextos
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Predominan las definiciones centradas en las manifestaciones de la violencia de genero. Al
respecto, prevalecen aquellas que hacen referencia a conductas violentas de naturaleza psicoldgica
(40.74%).

Las definiciones centradas en los contextos, enfatizan en las practicas violentas de género que
tienen lugar en el contexto domestico y de relaciones familiares. Acerca de los roles en este ambito
de interaccion, las propuestas giran en torno al maltrato contra las mujeres. Durante las entrevistas
refieren: “es la violencia contra el sexo femenino”, “son los maltratos contra todas las mujeres”,
“solo es contra las mujeres”, “cuando el hombre actua contra la mujer imponiéndose sobre el
sexo mas debil que es el femenino”, “es la que se da del hombre a la mujer”, “cuando existe en la
pareja humillacion del hombre hacia la mujer, cuando la discrimina”.

Estas ltimas verbalizaciones sugieren un criterio que sobresale en las entrevistas: el hombre como
protagonista del maltrato. Este criterio se sustenta en patrones de relacidn estereotipados que
reflejan una vision masculina ligada a la imposicién del poder y cierta supremacia con relacion al
sexo femenino.

Predomina entre los profesionales de la salud el analisis de la violencia de género desde la
perspectiva intergenérica (situaciones de oposicion entre el género femenino y el masculino). La
carencia de una perspectiva intragenérica que comprenda a los miembros de un mismo género
como victimas y/o victimarios en las dindmicas violentas, demuestra la vision limitada de estos
profesionales respecto a la violencia de género y la presencia de estereotipos que atribuyen el rol
de victima a la mujer y de maltratador al hombre.

Otro elemento tenido en cuenta para el abordaje del conocimiento acerca de la violencia de género
de los profesionales de la salud en estudio es la identificacion de las manifestaciones de este tipo
de violencia. En el grafico 2 se puede apreciar que predomina el reconocimiento de las discusiones

y los gritos (95.7 %) asi como golpes, empujones, galletazos (93.5 %).
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De acuerdo a la clasificacion de la violencia propuesta por Sanchez y Hernandez (1999), se constata
que el personal de salud reconoce con mayor facilidad las manifestaciones de naturaleza
psicologica y fisica.

Grafico 2. Manifestaciones de la violencia de género
identificadas por el personal de la salud

Controlar el dinero, bienes personales 30,40%

Insultos, humillaciones, burlas 89,10%
78,30%
76,10%

69,60%

Presiones
Cortadas, heridas, quemaduras
Prohibiciones injustificadas

Golpes, empujones, galletazos 93,50%
Amenazas, chantajes 87 %
Indiferencia 69,60%

Control y vigilancia 41,30%

Discusiones y gritos 95,70%

Fuente: Cuestionario sobre la atencion a la violencia de género.

Durante las entrevistas se mantiene este mismo patron, sobresaliendo manifestaciones de tipo
psicoldgicas (72%) tales como: “indiferencias”, “humillaciones”, “malas contestas”, “ofensas”.
Las expresiones de caracter sexual y econémico por la naturalizacion de la violencia, no se asumen
como vias para la expresion de ésta. El control de los bienes del otro y la vigilancia son reconocidas
como précticas habituales y normales dentro de las relaciones de pareja, de este modo se denota la
invisibilizacién que sustenta las practicas violentas.

Con relacion a los contextos en los que se desarrolla la violencia de género, los profesionales en
estudio identifican, en primer lugar, al contexto familiar (37.03 %) y reconocen que esta

problematica puede trascender cualquier espacio en especifico, abarcandolos todos (25.92 %); tal

como se muestra en el grafico 3.
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Grafico 3. Contextos de la violencia de género

37.03%
25.92%
18,51% 18,51%
14,81%
3,70%
Todos Familia Trabajo Comunidad Escuela Centros

recreativos

Fuente: Entrevista a los profesionales de la salud .

En consonancia con lo anterior sefialan: “se expresa en la familia, el barrio, el trabajo, entre
vecinos”, “en todos los lugares”, “en la sociedad”. Si bien se reconoce la multiplicidad de
contextos, la coexistencia, asi como la expansion del fenémeno en la cotidianidad, prevalece una
visién limitada del fendmeno centrada en el espacio familiar. En este sentido, la aplicacion del
cuestionario arroja que el 52.3 % de la poblacion circunscribe la violencia de género al ambiente
familiar y el 54.8 % a las relaciones de pareja, refiriendo: “la violencia en la familia es la mas
frecuente”, “siempre se da en el hogar”, “es lo que pasa en casa”. Ademas, afirman que
“generalmente el contexto familiar es el mds afectado”, porque la violencia provoca “separacion
de la familia”, “divorcio”, “problemas familiares”, “division familiar”.

Se reconocen multiples factores desencadenantes de la violencia de género, aunque se le atribuyen

a las relaciones intrafamiliares y a las adicciones el predominio. Tal como se muestra en el grafico

4.

55



Grafico 4. Causas de la violencia de género

Caracteristicas de
personalidad; 14,81%

Familia; 37.03%

Adicciones;
37.03%

Dificultades
comunicativas ;

Trastornos 22,22%

emocionales; 7,40%

Baja escolaridad;
7,40% Dificultades
economicas; 14,81%

Fuente: Entrevista a los profesionales de la salud .

El reconociemiento de las relaciones familiares disfuncionales como causas de la violencia se
sustenta en expresiones tales como: “el hijo que observa a su padre maltratar a su madre luego lo
hace y muchas veces los que maltratan lo hacen por eso”, “por la situacion en el ambiente
familiar”, “por los estilos de vida en la familia”, “por la educacion que le dan a la persona en la
familia”, “por un mal funcionamiento familiar”.

De los profesionales que se refieren a las adicciones, el 60 % centro la atencidn en el alcholismo y
el 40 % en la drogadiccién. Se concuerda con Bosch-Fiol y Ferrer-Pérez (2012) cuando apuntan
que el consumo de estas sustancias opera como un factor coyuntural que aumenta las
probabilidades de que se produzca la violencia al reducir las inhibiciones y por ende, se dificulte
la autoregulacién comportamental. Por lo tanto, estos elementos ponen al descubierto la presencia

de un mito respecto a las adicciones en los profesionales de la salud como causa de la violencia.
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La presencia de trastornos emocionales como causas de las conductas violentas durante las
entrevistas es considerada por el 7.40 % a la vez que en el cuestionario el 40 % sefiala este aspecto.
Este elemento se corresponde con la vision mitificada de que las personas que maltratan padecen
alguna enfermedad mental lo cual es corregido por el Informe Mundial sobre la Violencia y la
Salud cuando se sefiala que menos del 10% de los casos de violencia de género son ocasionados
por trastornos psicopatolégicos. Mediante el cuestionario, el 58.1% de los profesionales de la salud
concuerda en que el nivel de escolaridad, la clase social, la edad, el area laboral o la solvencia
econdmica que presenta una persona no impide que sea maltratada. Esto se corresponde con los
estudios de (Carlshamre, 2005; Keltosova, 2002; Heise and Garcia Moreno, 2003 citado en Bosch
& Ferrer, 2012 en los que se puede constatar que la violencia se da en personas de todos los grupos
sociales, étnicos, culturales, de cualquier edad, nivel de ingresos, estudios u ocupacion.

Las caracteristicas de personalidad como causas del empleo de la violencia (14.81 %) se asocian
a la “falta de autocontrol”, “celos”. Estos elementos se relacionan con las dificulades
comunicativas, identificadas por el 22.22 %.

De acuerdo a las consideraciones de Ferrer y Suz (2014) a partir de OMS (2002) respecto a los
factores que participan en la generacion de la violencia, los miembros de los equipos basicos de
salud dieron predominio a los factores biolégicos y de la historia personal. Estos responden a
caracteristicas de personalidad y sociodemogréficas, dificultades comunicativas, trastornos
mentales y adicciones. Si bien se reconocen las relaciones familiares, se obvian los aspectos
vinculados a la insercion en los contextos comunitarios como la escuela, centro de trabajo, el
vecindario, a la vez que se omitien los factores de caracter general relativos a la estructura de la
sociedad.

El 67.4 % de los profesionales de la salud estudiados considera a la violencia de género como un

problema de salud. Reconocen el dafio que provoca, calificandolo de mucho (65.9 %) y de bastante
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(29.5 %). En este sentido refireren: “muy malo”, “grave”, “preocupante porque hay personas que
desencadenan en patologias”, “grande, puede llevar a la muerte cuando es fisica y cuando es
psicologica la persona puede atentar contra su propia vida”.

El 68.9 % afirma conocer las consecuencias que tienen estas practicas para la salud y de ellos, en
el cuestionario, el 76 % reconoce las consecuencias de caracter fisico y emocional. Durante las
entrevistas si bien se identifican las consecuencias de tipo psicolégicas (“depresion”, “deseos de
morir”. “trastornos psicologicos”, “cohibicion”, “frustracion”, “retraimiento’’), predominan las
referidas a los dafios fisicos (““las consecuencias son fisicas, “deja marcas en la piel”, “trae hasta
la muerte”, ‘“genera lesiones graves”, “las consecuencias fisicas traen consecuencias
psicologicas”).

Los dafios fisicos pueden generar lesiones mucho mas visibles que las agresiones de tipo
psicoldgica. Por su naturaleza sutil y enmascarada, las manifestaciones psicologicas se solapan tras
la naturalizacion e invisibilizacién que socialmente respalda al comportamiento violento. En los
profesionales estudiales persiste el mito sobre la violencia de género referido a que las agresiones
fisicas son mas dafiinas que las psicologicas.

Si bien predomina el reconociemiento de las consecuencais fisicas, dentro de este grupo el
reconocimiento es limitado a sintomas fisicos perceptibles. Se obvian otras afectaciones generadas
por la violencia como: los trastornos reumaticos, cardiovasculares, sintomas neurolégicos,
trastornos gastrointestinales, urinarios y de la salud reproductiva, de acuerdo con Plazaola-Castafio
& Ruiz Pérez (2004).

Los profesionales de la salud estudiados reconocen el caracter ciclico de la violencia, como una
agresion puede conducir a otra; no obstante, el conocimiento sobre las consecuencias es limitado a

partir de aspectos socialmente establecidos que afectan la identificacion de los casos y la atencion

a los ya detectados.
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El51.10 % valora de manera negativa su preparacion para atender los casos de violencia de género,

mientras que el 48.9 % de forma positiva, tal como se muestra en el grafico 5.

Grafico 5. Valoracion de la preparacion para atender
los casos de violencia de genero

40%

37,80%

11,10% 11,10%

Mala Regular Buena Muy buena

Fuente: Cuestionario sobre la atencién a la violencia de género.

Los aspectos abordados hasta el momento demuestran que el grado de conocimiento acerca de la
violencia de género de los profesionales estudiados presenta limitaciones, constatandose
dificultades en la definicidén conceptual del fendmeno en estudio, sus causas y consecuencias. La
presencia de mitos acerca de esta problematica vinculados a la supremacia del hombre, el consumo
de drogas y la presencia de trastornos emocionales desencadenantes de las practicas violentas y la
consideracién de que las agresiones fisicas son mas dafiinas que las psicologicas; resaltan la
permanencia de conocimientos desde el sentido comun y lo socialmente establecido que distan del
basamento tedrico que requiere el desempefio profesional del personal de salud.

En consonancia con lo anterior, el 64.4 % reconoce haber recibido informacion somera sobre la
violencia de género en su formacion profesional a través de las asignaturas Psicologia y Medicina

General. EI 91.3 % refiere que en su desempefio profesional, mediante las acciones de postgrado,
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no ha recibido formacion en la materia. El 8.7 % restante, afirma haber recibido informacion sobre
el tema de forma colateral en espacios de superacion.

De manera general, durante las entrevistas muestran insatisfaccion con su preparacion y reconocen
la necesidad de prepararse en esta tematica como garantia de un mejor desempefio profesional, al
respecto opinan: “no he recibido preparacion pero es necesaria porque todos los casos no se tratan
igual”, “lo que sé es porque lo he visto por la television, porgue lo he escuchado por la radio o
porque lo he aprendido con mi mama que es psicologa”.

Otro indicador considerado en el acercamiento a la preparacion sobre la violencia de género de los
profesionales de la salud, es la experiencia que poseen estos en la identificacion de los casos de
violenia de género.

En consonancia con los aspectos que se han abordado hasta el momento, predomina dentro de los
miembros de los equipos basicos de salud la intencién de atribuir la responsabilidad de la
identificacion de los casos a agentes ajenos al personal de la salud (48.13 %). En este sentido,
aluden a los lideres formales de la comunidad (presidente y al responsable de vigilancia de los
CDR, el jefe del sector de la PNR y a las activistas de la FMC), asi como a la familia y los
compafieros de trabajo.

En el grafico 6 se puede apreciar que el porcentaje de los profesionales que designan a los equipos
béasicos de salud como abanderados en la identificacion de los casos es inferior. Solo el 3.70 % de
estos profesionales reconoce que la responsabilidad es compartida y que es una tarea que compete
a todas las instituciones y sectores de la sociedad. Los datos evidencian la carencia de un sentido
critico en cuanto a las funciones del sector de la salud en materia de violencia de género y un

distanciamiento de sus responsabilidades en la prevencion y atencion a la violencia.
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Grafico 6. Atribucidn de las responsabilidades en
la deteccion

48,13%

37,03%

3,70%

Personal ajeno al sector de  Equipos béasicos de salud Responsabilidad compartida
la salud

Fuente: Entrevista a los profesionales de la salud.

Uno de los elementos que influyen en esta situacion radica en las barreras que los profesionales de
la salud identifican como impedimentos para desemperfiar su labor, en cuanto a la violencia de
género.

En el gréafico 7 se muestra que desde el punto de vista personal el pobre conocimiento sobre el tema
y el temor a involucrarse en asuntos legales son identificadas como las principales limitantes para
la deteccion de los casos.

Si bien el 78.5 % muestra desacuerdo con el caracter privado de la violencia, tanto en el propio
cuestionario como en la profundizacion mediante las entrevistas, los profesionales de la salud
exponen como barrera el caracter privado de las practicas violentas y, como es de suponer, el temor
y desagrado que le producen las consecuencias que pudieran aparejar inmiscuirse en un asunto que

consideran “que solo le toca a la familia o a la pareja”.
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Graéfico 7. Barreras personales que impiden la
deteccion

Temor a las consecuencias 55,60%

Falta de conocimiento sobre el tema 60%

Temor a involucrarse en asuntos

legales 60%

Carécter privado de la violencia 55,60%

Fuente:Cuestionario sobre la atencion a la violencia de género.

Desde el punto de vista institucional, en el gréfico 8 se refleja que la principal barrera identificada
es el pobre conocimiento sobre el tema. Esto conlleva a que no se reconozca como un problema de
salud la violencia de género y no se propicien todos los espacios y condiciones para que esta
problematica adquiera toda la atencion y protagonismo que requiere. Como resultado de este

elemento, reconocen la carencia de protocolos como aspecto que limita su labor en este sentido.

Grafico 8. Barreras institucionales que
impiden la deteccion
Carencia de protocolos para la

deteccion 66,70%
Falta de tiempo en la consulta 60%
Falta de privacidad en la consulta 57,80%
Pobre conocimiento sobre el tema 71,10%

Fuente: Cuestionario sobre la atencion a la violencia de género.
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La situacion del sistema de salud en cuanto a la disponibilidad de profesionales que prestan
atencion, ha aumentado la carga asistencial de los que se mantienen prestando servicios y se ha
reducido el tiempo que pueden dedicar a cada paciente durante la consulta. Por esta razén, el 60 %
de la poblacion estudiada refiere la falta de tiempo durante la consulta como un aspecto que atenta
contra el abordaje en estos espacios de la violencia de género.

A la par, las condiciones materiales de los centros de salud generan insatisfaccion en los
profesionales para atender esta problematica al no favorecer logro de los niveles de privacidad
deseados para tratar a los pacientes y que se revelen aspectos tan intimos como los relativos al
empleo de la violencia.

Todos estos elementos se concretaron en las acciones puntuales que realizan para la identificacion.
En el grafico 9 se puede apreciar que en las tres opciones que predominaron, los profesionales de

la salud brindaron atencion a la problematica solo desde una perspectiva coyuntural.

Grafico 9. Acciones para la deteccion

m Realizar preguntas ante

la sospecha de un caso
81,80%

90,60%
m Emplear protocolos

Buscar informacion
mediante informantes
claves

50%

Fuente: Cuestionario sobre la atencion a la violencia de género.

La realizacion de las preguntas se lleva a cabo solo ante la sospecha de un caso. Si se tienen en
cuenta las dificultades detectadas en estos profesionales acerca del conocimiento de la violencia de
género y las limitaciones presentadas para abordarla; la sospecha del empleo de la violencia aparece
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ante situaciones muy especificas, lo que reduce ante la mirada de los profesionales de la salud el
numero de pacientes que pudieran estar inmersos en situaciones de violencia y abre una brecha en
la que se obvian aquellos que tras el caracter sutil y enmascarado de las disimiles formas de la
violencia no se consideran posibles victimas.

En este sentido resulta importante destacar dos aspectos, el primero vinculado a que la violencia se
debe considerar desde el principio en el diagnostico inicial de los pacientes. La carencia de
conocimientos acerca de sus repercusiones psicosomaticas hace que se obvie como una posible
causa de los problemas de salud. En segundo lugar, resulta importante sefialar que durante los
intercambios con los miembros de los equipos basicos de salud se evidencia insatisfaccion con las
acciones que desarrollan y no se hace referencia a las acciones para la identificacion de los
miembros de la comunidad con antecedentes de empleo de la violencia. El caracter reactivo de la
violencia no deja espacio para prefijar roles, ni que estos sean estaticos. El trabajo de promocion y
prevencion en la comunidad que constituye una premisa fundamental del sector de la salud en el
nivel primario, no puede obviar esto.

Otra de las acciones referidas por los profesionales es la busqueda de informacion mediante
informantes claves. Esta alternativa si bien resulta valida como fuente para la triangulacion de la
informacidn, durante las entrevistas se constata que su empleo no en todas las ocasiones ha
cumplido con su proposito. Los profesionales comentan que los informantes son seleccionados por
la proximidad con las posibles victimas. En ocasiones esto ha propiciado que la informacion llegue
hasta los victimarios y se impida el contacto de la victima con los profesionlaes de la salud. En
otros momentos, los informantes no han mantenido la confidencialidad requerida, atentandose la

ética profesional.
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Estos elementos resaltan la importancia de mantener las normas éticas en el abordaje de la violencia
como salvaguarda de los pacientes, si se tiene en cuenta que las repercusiones pueden llegar hasta
hacer que las victimas pierdan la vida.

El 50 % refiere emplear protocolos para la deteccion al mismo tiempo que la carencia de estos se
identifica como una barrera para la identificacion de los casos. En el sistema de salud cubano no
esta establecido ningun protocolo que se oriente a la identificacion de los casos de violencia. Los
profesionales de la salud acuden a la utilizacion de algoritmos creados individualmente a partir del
sentido comun para identificar los casos.

En correspondencia con esto y como parte de la atencidn a las situaciones de violencia detectadas
(tercer indicador establecido para evaluar la preparacion sobre la violencia de género), el 74.4 %
de los profesionales sefiala no saber qué hacer ante los casos identificados.

A la vez, en las entrevistas, apuntan: “la mayoria de las veces uno no hace nada porque al otro
dia estan normales, dentro de sus casas cada cual hace lo que quiere y no hay un marco legal que
nos diga qué hacer, que nos respalde”, “bueno, siempre hay parejas que se maltratan pero si ella

no te lo dice no puedes abordarle el tema”.

Grafico 10. Acciones realizadas ante casos de
violencia de género identificados

Denuncia ante las autoridades

pertinentes 65,00%
Brinda apoyo al paciente 95,30%
No realiza preguntas sobre el tema 55,00%
Prescribe medicacién 51,20%
Atiende solo las lesiones fisicas 56,10%
Deriva a otros especialistas 92,30%

Fuente: Cuestionario sobre la atencion a la violencia de género.
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Persiste la delegacion de responsabilidades en el abordaje de la violencia y la perspectiva mitificada
de que es un problema intimo, que s6lo concierne a la pareja o familia. No obstante, en el grafico
10 se presentan las alternativas que los restantes miembros de los equipos bésicos de salud
sefialaron que empleaban.

Como acciones fundamentales comentan optar por conversar con las victimas para brindarle apoyo
y derivar a otros especialistas.

Los intercambios para brindar apoyo se sustentan en el sentido comudn y en las experiencias
cercanas de estos profesionales vinculadas a la violencia. Ademas durante las entrevistas legitiman
que la adopcion de esta alternativa se sustenta ademas en el temor a las consecuencias, vivencia
que en el plano emocional se identifica como reiterada en estos profesionales. (“por miedo a mi
seguridad solo hablé con ellas”). Aspecto que ya se ha sefialado desde el analisis de las barreras
para la identificacion.

Ante la carencia de protocolos para el abordaje de esta problematica, los miembros de los equipos
basicos de salud cumplen con la indicacion de remitir los casos a la consulta de Psicologia. Por lo
tanto, se delega en el psicdlogo del grupo basico de trabajo, que viene una vez por semana al
consultorio médico, la atencion directa a estos pacientes. En consonancia con estos, el 56.1 %
atiende solo las lesiones fisicas y el 51.2 % prescribe medicacion.

El 65 % sefiala que ha denunciado ante las autoridades pertinetes. Durante las entrevistas al
profundizar en este aspecto refirieren: “se llama a la PNR en dependencia de la magnitud y las
consecuencias”, “yo llamo a la PNR y trato de hablar con la victima si el dario no es muy grave”,
“eso le toca a la policia, a mi me toca decir que ha sido abusada y describir la lesion”, “bueno,
si las victimas piden ayuda yo se las doy”. Persiste la consideracion de que solo ante la demanda
de atencion es que se involucran. Sin una peticion externa de intervenir, el 55 % reconoce que no

aborda el tema de la violencia de genero durante la consulta.
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Las acciones que sefialan los profesionales estudiados se corresponden con las dificultades
detectadas en cuanto a la naturaleza y formas de expresion de la violencia de género, asi como,
con el mito referido al caracter privado de estas practicas. Se mantiene la tendencia a delegar la
responsabilidad en otros, distanciandose su proceder del compromiso del sector de la salud en la
deteccion y manejo de la violencia de género, como gestores del bienestar humano. Estos resultados
se corresponden con los de Bar6, Marifio & Avalos (2011) cuando sefialan que el 55% de los
médicos y enfermeras de la comunidad del municipio donde desarrollan la investigacion,
desconocen la atencién que deben brindar ante la sospecha del empleo de la violencia; el 60% no
tiene conocimientos acerca del curso que debe seguir el proceso de atencion a las victimas. Al
mismo tiempo, a nivel internacional, los resultados se corresponden con los de la Encuesta sobre
Violencia desarrollada en Espafia en 2015. Solo el 24,5% pregunta con regularidad a sus pacientes
cuestiones orientadas a detectar la violencia de género de forma directa.

Tomando en consideracion la informacion ofrecida por los integrantes de los equipos basicos de
salud correspondientes al GBT 3 del policlinico “XX Aniversario”, se resalta la necesidad de
intencionar desde el sistema de salud cubano alternativas para trascender las barreras de
conocimientos e institucionales que impiden la deteccion de los casos y se le pueda prestar una
atencion a los implicados que esté a la altura de sus requerimientos.

El 60 % manifiesta insatisfaccion con la atencion que presta a la violencia de género, al respecto
comentan: “a veces no encuentro las palabras precisas para abordarlo”, “no, porque sigue

o«

ocurriendo”, “no estoy satisfecha porque continta pasando y todo lo que podamos prevenir frente
a la violencia es bueno”, “estaria satisfecha si pudiera evitarlo”, “no es mi fuerte y sé que tengo

que fortalecerlo”. Estos profesionales de la salud muestran interés por conocer mas acerca del tema

y las formas de perfeccionar su desempefio.
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Tomando en consideracion estos elementos, en la tabla 3 se exponen las necesidades educativas
sobre la violencia de género identificadas por los miembros de los equipos basicos de salud
pertenecientes al GBT 3 del policlinico XX Aniversario. Estas resultaron del anélisis a partir de las
dificultades en la preparacion sobre el tema de estos profesionales de la salud y las demandas de

informacidn realizadas por los mismos sobre este tipo de violencia.

Necesidades educativas Tematicas detectadas con ~ Demandas de informacion
dificultad
Conceptualizacion de la -Definicién “incluir su definicion”, “tipos
violencia de género con su -Tipologias de violencia”, “todas las
multiplicidad de manifestaciones -Contextos manifestaciones”
y contextos de expresion. -Manifestaciones.
Responsabilidad del personal -Funciones del personal “causas”, “consecuencias”,
médico ante la violencia de médico ante la VG “hablar de las patologias que
género. -Agentes causales trae consigo”, “como
-Mitos identificar los casos”, “que nos
-Consecuencias ofrezcan mecanismos para
-Acciones para la abordar a una victima”

deteccion de los casos.

Recomendaciones para el -Manejo de las posibles “incluir el tratamiento, como

abordaje sanitario de la violencia victimas. actuar”, “saber a donde

de género. -Instituciones que pueden  dirigirse cuando tenemos algln
prestar ayuda. caso”, “a donde acudir”

Tabla 3. Necesidades educativas sobre la violencia de género

3.2 Resultados de la Etapa 2

A partir de las necesidades educativas en torno a la violencia de género identificadas en los
miembros de los Equipos Basicos de Salud, la segunda etapa de la investigacion se lleva a cabo en
dos fases. La primera se dedica al disefio de la guia psicoeducativa y la segunda a su evaluacion

mediante el criterio de especialistas.
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Fase 1. Disefio de la guia psicoeducativa

Para la elaboracion de la guia psicoeducativa se asumen las premisas siguientes a partir de Cueto
(2010) y Martin (2011):

e Partir del diagndstico de necesidades educativas realizado en la primera etapa del disefio
metodoldgico de la investigacion y enfatizar en las demandas de informacion expresadas
por los miembros de los Equipos Béasicos de Salud.

e Brindar informacion general sobre la violencia de género, sus peculiaridades como
problema de salud asi como la responsabilidad desde el desempefio profesional de los
miembros de los equipos basicos de salud, de enfrentar estas conductas.

e Promover la sensibilizacion con la problematica y la critica sobre las practicas médicas
inadecuadas en este sentido.

e Propiciar la reflexién y la bldsqueda de alternativas para trabajar de manera acertada la
violencia de género en la comunidad.

e Emplear modos atractivos de presentar los temas y abordar los contenidos necesarios. Usar
recursos comunicativos que resulten atractivos y permitan resaltar temas esenciales.

e Utilizar un lenguaje claro, sin tecnicismos que pudieran entorpecer la comprension del
contenido o desmotivar por la lectura.

e Emplear colores vinculados a la violencia de género y al sector de la salud en una intensidad
media para propiciar la familiarizacion con el tema y hacer atractivo el material.

e Utilizar recursos que faciliten la lectura y comprension de los temas a través de graficos,
recuadros para resumir los contenidos mas importantes a recordar, asi como, resaltar ideas

puntuales que favorecen el acercamiento del personal de salud a esta problematica.
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A partir de estos elementos, se disefia “Violencia de Género. Guia psicoeducativa para 10s
Equipos Basicos de Salud”. El propdsito fundamental radica en preparar sobre violencia de género
al médico y la enfermera de la comunidad.
Esta guia responde a la modalidad informativa dentro de la psicoeducacion. Si bien brinda un
acercamiento general a la violencia de género como un problema de salud y resalta la
responsabilidad del personal médico en su abordaje ofreciendo recomendaciones para perfeccionar
su desempefio profesional ante la violencia de género; el material no ofrece protocolos cerrados de
trabajo sobre el tema ni brinda procedimientos para el abordaje médico a las personas involucradas.
En consonancia con lo anterior, la guia queda conformada por los aspectos siguientes:
e Un acercamiento al tema (constituye una introduccion a la guia psicoeducativa)
e Parte 1. Violencia de género. Lo que se debe conocer
— Definicion de violencia de género
— Naturaleza de la relacion violenta
— Espacios cotidianos en los que se desarrolla la violencia de género
— Formas y manifestaciones de la violencia de género
— Ciclo de la violencia de género en la pareja
e Parte 2. Personal médico y violencia de género
— Razones para la atencion medica a la violencia de género
— Funciones del personal de la salud ante la violencia de género
— Consecuencias de la violencia
— Permanencia de la victima junto al agresor. Posibles causas
— Mitos

— Précticas profesionales inadecuadas en la atencion a los casos de violencia
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— Procesos que dificultan la identificacion de la violencia de género
= En el caso de las victimas
= Con relacion al personal de salud

— Indicadores de sospecha a tener en cuenta en la atencién sanitaria
= Indicadores de sospecha en los antecedentes y caracteristicas de la mujer
= Indicadores de sospecha durante la consulta

e Parte 3. Recomendaciones para el abordaje médico de la violencia de género

— ¢ Qué instituciones pueden prestar ayuda ante situaciones de violencia?

— Sugerencias para el encuentro con las posibles victimas

— ¢Qué hacer en caso de que se identifique el empleo de la violencia?

— Privacidad y confidencialidad

— ¢Cbomo preparar y prepararnos para el enfrentamiento a la violencia de género?

En cuestién de formato, la guia constituye un material de 26 paginas con orientacion vertical de

21.59 cm x 27.94 cm.

Fase 2. Evaluacion de la guia psicoeducativa
La evaluacion de la guia psicoeducativa se realiza a partir de las consideraciones de Crespo (2007).

Tal como se presenta en el capitulo anterior, se conforma una muestra de especialistas
intencionando que el coeficiente de competencias (K) se encontrara ubicado en los niveles medio
y alto. De este modo se procura que los juicios emitidos ganen en valor y se acerquen de modo mas
certero al fenomeno que evaluan.

De acuerdo a las consideraciones del mencionado autor, para establecer el coeficiente de
competencias, cada especialista debe autoevaluar su nivel de conocimiento (Kc) y el grado de
influencia de las fuentes de argumentacion (Ka), la sumatoria de estos elementos determina K.
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La violencia de genero y la psicoeducacion son las dos categorias sobre las que los especialistas
deben indicar su nivel de conocimiento. El grafico 11 muestra que predominan las evaluaciones
iguales y superiores a los 7 puntos en ambas categorias, la media de conocimiento se ubico en 7.4
puntos.

Grafico 11. Autoevaluacion de los niveles de
conocimientos

Violencia de género Psicoeducacion
1010 10
9

77 77 7 7 7 77 7 77 7T 177

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Especialistas

Las fuentes de argumentacion, segin Crespo (2007), son definidas por la investigadora de acuerdo
a los propositos trazados para la evaluacion de los especialistas. Atendiendo a esto, en la
investigacion se establecen las siguientes:
1. Analisis tedricos-metodoldgicos sobre psicoeducacion.
2. Experiencia investigativa relacionada con la violencia de género en la atencién primaria de
salud.
3. Analisis de la literatura especializada y publicaciones de autores nacionales respecto al
abordaje de la violencia en la atencion primaria de salud.
4. Analisis de la literatura especializada y publicaciones de autores extranjeros respecto al

abordaje de la violencia en la atencion primaria de salud.

72



5. Conocimiento del estado actual de las dificultades en el manejo de la violencia de género

por los equipos basicos de salud.
Gréfico 12. Grados de influencia de las fuentes de
argumentacion

Alto © Medio  Bajo

Conocimiento del estado actual de las dificultades

0, 0, 0,
en el manejo de la violencia de género por los EBS i R 12307
Literatura especializada. Autores internacionales 40,00% 60%
Literatura especializada. Autores nacionales 46,60% 40% 13,30%
Experiencia investigativa relacionada con la . . .
violencia de género en la atencion primaria de salud &80 e 20
Anélisis tedricos-metodoldgicos sobre 46,60% 3330%  20%

psicoeducacion

De acuerdo a lo que se refleja en el grafico 12, excepto en la revision de literatura especializada de
origen extranjero que el 60 % reconoce un nivel medio, en las restantes fuentes de argumentacion
predomina el nivel alto.
Con la obtencidn de los coeficientes de argumentacion y conocimientos, se establece el coeficiente
de competencia. En este sentido, predomina el nivel medio con el 73 % y el nivel alto alcanza el
27 %.
Para la evaluacion de la guia psicoeducativa y tomando como referentes a Crespo (2007), Martin
(2011) y Proenza (2015), se establecen los siguientes indicadores:

1. Calidad del disefio.

2. Efecto.

3. Capacidad orientadora.
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4. Viabilidad.
Con relacion a la calidad del disefio, uno de los aspectos que se tienen en cuenta es la utilizacion
de un lenguaje claro y preciso. El 93.4% de los especialistas manifiesta estar de acuerdo con el
cumplimiento de este indicador en la guia.
En cuanto a la concordancia entre el disefio y los contenidos que se abordan, el 53.3 % indica
acuerdo mientras que el 33.3 % muy de acuerdo. De este modo el 86.6 % evalta de manera positiva
este aspecto. El 93.3 % demuestra acuerdo acerca del apoyo que brinda al cumplimiento del
objetivo de la guia, la estructuracién en tres partes. En este sentido, predomina el 73.3 % que
expresa estar muy de acuerdo con la presencia de tres partes en la guia.
El 99.9 % afirma estar de acuerdo con el logro de la correspondencia entre los contenidos que se
tratan en cada una de las tres partes. De ellos el 66.6 % precisa estar muy de acuerdo.
Otro de los indicadores que se evalUa es la capacidad orientadora del material. EI 100 %
manifiesta estar de acuerdo ante la consideracion de que el orden dado a los contenidos favorece
el acercamiento del personal de salud a la violencia de género. En este sentido, el 60 % expresa
estar muy de acuerdo y el 40 % restante, de acuerdo.
Ante el cuestionamiento de si la guia refleja con calidad y precisién la responsabilidad del Equipo
Basico de Salud en la prevencion y manejo de la violencia de género, el 93.4 % manifiesta acuerdo
con que se cumple este aspecto.
En cuanto al efecto, el 100 % esta de acuerdo (53.3 % muy de acuerdo; 46.7 % de acuerdo) con
que los contenidos de la guia psicoeducativa permiten alcanzar el objetivo propuesto. De igual
modo, el 100 % muestra acuerdo (53.3 % muy de acuerdo; 46.7 % de acuerdo) acerca de que la
guia psicoeducativa propuesta puede contribuir a perfeccionar el manejo que dan los equipos

basicos de salud a la violencia de géenero.
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El 100 % de los especialistas consultados sefiala, en cuanto a la viabilidad, que se cuenta con las
condiciones para la implementacion de esta guia psicoeducativa.

A partir de las recomendaciones que ofrecen los especialistas se realizan un conjunto de
modificaciones a la guia. En la tabla 4 se puede constatar que las propuestas giran en torno a
particularidades de los roles que se asumen en las situaciones violentas, causas sociales y
econdmicas que favorecen la estancia de la victima junto al victimario asi como informacion sobre

las instituciones que pueden prestar ayuda en casos de violencia.

Recomendaciones

Modificaciones

Especificar las instituciones que
pueden prestar ayuda ante situaciones

de violencia de género.

Incorporar posibles causas de orden
social y econémico que influyen en
que las victimas se mantengan en las

situaciones de maltrato.

Perfeccionar la redaccion en el
enunciado de la pagina 15.

Omitir el empleo de negaciones en el
apartado ¢Qué hacer en el caso de que
se identifique el empleo de la
violencia?

Aumentar la descripcion del rol de

testigo.

Se incorporaran informacion sobre las
instituciones a las que pueden acudir
las personas relacionadas con
situaciones de violencia.

Se afadieron aspectos de orden social
y econdmico dentro de los elementos
que influyen en la permanencia de las
victimas en las situaciones de
violencia.

Se corrigid la redaccion en el
enunciado en la pagina 15.

Se corrigid la redaccion,
disminuyendo el empleo de

negaciones.

Se agregaron elementos a la

descripcion.

Tabla 4. Modificaciones recomendadas a la guia psicoeducativa.
En sentido general, “Violencia de género. Guia psicoeducativa para los equipos bésicos de salud”

es valorada de manera satisfactoria. En cada uno de los indicadores evaluados, predominan
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porcientos elevados de acuerdo, lo que demuestra que desde la proyeccion de los especialistas
consultados cuenta con un disefio que facilita alcanzar el objetivo trazado y favorece la capacidad
orientadora de ésta como recurso que preparara en materia de violencia de género al médico y la
enfermera de la comunidad. Es considerada como una propuesta viable dadas las limitaciones en
la preparacion del personal médico y la carga asistencial en su ejercicio profesional; capaz de lograr

el efecto que se pretende.

76



Conclusiones



CONCLUSIONES

El desarrollo de esta investigacion permitio arribar a las siguientes conclusiones:

Se identificaron necesidades educativas de los profesionales de los Equipos Bésicos de
Salud pertenecientes al Grupo Basico de Trabajo 3 del policlinico XX Aniversario con
relacién al conocimiento de las particularidades del fendbmeno, asi como su responsabilidad
en la deteccion y manejo de las situaciones de violencia de género.

Se disefio una guia psicoeducativa dirigida a los profesionales de los Equipos Basicos de
Salud para contribuir a su preparacion sobre violencia de género. En ella se abordaron
generalidades acerca del problema de salud estudiado, la responsabilidad del personal
médico ante esta problemética y recomendaciones para el trabajo preventivo en el ambito
comunitario.

La guia psicoeducativa elaborada fue evaluada de manera satisfactoria por los especialistas

atendiendo a calidad del disefio, capacidad orientadora, efecto y viabilidad de la misma.
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Recomendaciones



RECOMENDACIONES

Comunicar los resultados obtenidos a los participantes en la investigacion asi como a los
funcionarios de la direccion municipal de salud y la Federacion de Mujeres Cubanas
(FMC).

Implementar la guia psicoeducativa con los miembros de los equipos basicos de trabajo que
conforman el GBT 3 del policlinico XX Aniversario.

Extender la investigacion a otros Grupos Basicos de Trabajo de la atencion primaria de
salud en el municipio Santa Clara.

Proponer a la direccion municipal de salud en Santa Clara la realizacion de capacitaciones
sobre la violencia de género, incluyendo las vias para su prevencion y atencion desde las

instituciones de salud.
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ANEXO 1

Cuestionario sobre la atencién a la violencia de género por el personal médico
Este cuestionario forma parte de una investigacion sobre la atencién a la violencia de género por el personal médico. A continuacion
aparecen algunas preguntas que solicitamos responda con la mayor sinceridad posible. Su participacion es voluntaria pero muy
importante para asegurar que los resultados de la investigacion se correspondan con la realidad. Le garantizamos anonimato y
confidencialidad.

Muchas gracias

Sexo...... Edad............... Profesion..................... Afios de experiencia Profesional....................
1. Indique su grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de las frases usando la siguiente escala:
1: Muy de acuerdo | 2:Deacuerdo | 3:Sinopinion |  4:Endesacuerdo |  5: Muy en desacuerdo
1. El nivel de escolaridad, la clase social, la edad, el area laboral o la solvencia econémica que presenta 112|3|4|5
una persona no impide que sea maltratada.
2. Cuando una persona maltrata a los otros es porque posee trastornos emocionales que no le permiten 112|3|4]|5
contenerse.
3. La violencia de género no es un problema de salud. 112|345
4. Laviolencia en la pareja es un asunto privado, nadie debe involucrarse. 112(3|4]|5
5. La violencia de género se refiere al maltrato contra las mujeres. 112(3|4]|5
6. Los hombres por su naturaleza son siempre los que maltratan. 112|345
7. La violencia de género solo tiene lugar en las relaciones de pareja. 112345
8. Violencia de género es lo mismo que violencia intrafamiliar. 112345
9. Las mujeres son las responsables de la violencia de género. 112345
10. La violencia de género no tiene consecuencias negativas para la salud. 112345
11. Solo las personas que tienen problemas con el consumo de alcohol y drogas son violentos. 112]3[]4]5
12. La violencia de género afecta la salud fisica y emocional de quien la recibe. 112|345
2. Indique en qué grado considera que la violencia de género causa dafio.
__Nada __Poco __Algo __Bastante __Mucho
3. La violencia de género se expresa a través de (marque todas las veces que estime conveniente):
__Discusiones, gritos ___Golpes, empujones, __Presiones para hacer algo en contra de la voluntad
galletazos
___Control, vigilancia ___Prohibiciones injustificadas __Insultos, humillaciones, burlas
__Indiferencia, no escuchar __ Cortadas, heridas, quemaduras ___Controlar el dinero, los bienes personales
__Amenazas, chantaje Otros

4. ;Cbémo valora su preparacion para tratar a personas que viven o han vivido en situaciones de violencia de género?
__ Mala __Regular __Buena __Muy buena

5. ¢En alguna de las asignaturas que cursé durante su formacidn, se incluyeron temas relacionados con la violencia de género?
Si__ No__ En caso positivo, especifique el nombre de la(s) asignatura(s)

6. ¢Ha recibido formacion de postgrado sobre este tema? Si_ No__  En caso positivo, ¢qué lo/la motivd a participar?

7. ¢A quiénes considera responsables de la deteccion de los casos de violencia de género en la comunidad?

8. ¢ Ha detectado en su practica asistencial situaciones de violencia de género? Si__  No__

En caso positivo precise:

a) Cantidad en el Gltimo afio

b) Sexo y edad de la(s) victima(s)

c) Sefale qué tipo(s) de violencia(s) predominaron. Marque todas las veces considere necesario.
__Psicoldgica __Fisica __Sexual ___Econbmica
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9. ¢ Conoce algun protocolo, programa y/o conjunto de actividades que estén establecidas en salud para atender los casos de violencia
de género? Si__  No__ En caso positivo, especifique su nombre.

9.1 Indique en qué medida utiliza en su practica profesional este/estos protocolo(s)
__Nunca __Casinunca __Aveces __Muchas veces __Siempre

10. ¢ Tiene conocimiento de las instituciones que pudieran prestar ayuda ante situaciones de violencia de género?
Si__ No__ En caso positivo, especifique cual(es).

11. Indique en qué medida utiliza las siguientes acciones para identificar casos de violencia de género.

(0) Nunca (1) Casi nunca (2) A veces (3) Muchas veces (4) Siempre

1. Realizar preguntas ante la sospecha de un caso. 0 1 2 3 4

2. Utiliza los protocolos para la deteccion 0 1 2 3 4

3. Busca informacion mediante informantes claves de la comunidad. 0 1 2 3 4
Otras

12. ¢ Qué curso da a los casos identificados?
(0) Nunca (1) Casi nunca (2) A veces (3) Muchas veces (4) Siempre
1. Lo deriva a otros especialistas.
2. Atiende solo las lesiones fisicas
3.Prescribe medicacion
4. No pregunta sobre el tema.
5. Conversa con la/el paciente para brindarle apoyo
6. No sabe qué hacer ante ese tipo de casos.
7. Brinda informacion sobre las instituciones que pudieran prestarle ayuda
8. Denuncia a las autoridades pertinentes
9. Realiza intervencion familiar
10. Realiza seguimiento a los casos identificados
11. Brinda informacion sobre la violencia de género
Otras

[eNeNeNeoNoNoNeNoNoNoNe]
PR R RRPRRRRERER
NN RONRNRNNDNN N
WWwWwwWwowowowaoww
N N N N N N N N N NI N

13. ¢ Qué barreras impiden la deteccion de los casos de violencia de género? Marque todas las veces que considere conveniente.

INSTITUCIONALES PERSONALES
___Pobre conocimiento sobre el tema __ Carécter privado de la violencia
__Falta de privacidad en la consulta ___Temor a involucrarse en asuntos legales
__Falta de tiempo en la consulta __Falta de conocimiento sobre el tema
__Falta de apoyo institucional __Considerar que sobrepasa sus funciones
__Carencia de protocolos para la deteccion __Temor a las consecuencias
__Pobre respaldo legal __Otras
__ Carencia de personal que brinde atencion

__ Otras

14. Segun su experiencia con la violencia de género, sefiale el o las area (s) en que ha tenido lugar.
Ambito familiar Lugar de Barrio

trabajo
o Personal

a) Conoce a alguien que se encuentre o se haya
encontrado en situacion de violencia de género.

b) Conoce a alguien que propicie la violencia de
género
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Entrevista semiestructurada
Objetivo:
e Profundizar en el conocimiento del personal médico acerca de la violencia de género y la
atencion que brindan a la problematica en su desempefio profesional.
Indicadores:
- Conocimiento sobre la violencia de género.
- Experiencia en la identificacion.
- Atencidn a situaciones de violencia detectadas.
- Satisfaccion con el desempefio profesional.

- Demandas respecto a la informacidn que necesitan.
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UN ACERCAMIENTO AL TEMA

La violencia constituye una de las problematicas mas significativas que enfrenta el mundo hoy. Una
de cada tres mujeres mayores de 15 anos a nivel mundial ha sufrido algun tipo de violencia por parte
de algun marido, novio, amante o ex-pareja segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (2013). Esta
misma fuente reveld que en el afio 2014, el 36% de las mujeres de América sufrié violencia en la pareja.
Pero su prevalencia trasciende el nivel econdmico, ya que el porcentaje de asesinadas a manos de sus
parejas alcanza el 45 % en los Estados Unidos y el 54 % en el Reino Unido.

En los Estados Unidos, cada ailo mds de ochocientos mil hombres fueron victimas de maltrato por parte
de sus mujeres. Datos de Washington apuntan que cada 37 segundos un hombre es herido por su
compafiera con pistolas, cuchillos u otros objetos, ademas de ser frecuentes las lesiones por patadas,
rasgunos, mordiscos, y jalones de cabello. En Bolivia, se estiman seis victimas masculinas cada dia.

Se considera problema de salud cualquier queja, observacion o hecho que el paciente y/o el médico y
la enfermera perciban como una desviacién de la normalidad, que ha afectado, afecta, o puede afectar
la capacidad funcional del paciente, segln la Organizacion Mundial de Médicos Generales (1996). Por
lo tanto, trasciende la presencia de una patologia. Abarca desde un sintoma, una alteracién familiar
hasta un factor de riesgo. En este sentido, las practicas violentas se consideran un problema de salud
publica que conlleva a daifos en la salud fisica y mental de las personas implicadas, y por tanto es un
factor de riesgo que demanda de los servicios de salud, lo que representa un costo real para la sociedad.
Cabe destacar que durante la 492 Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 1996, la Organizacion
Mundial de la Salud, acordé que la violencia fuera una prioridad en salud publica en todo el mundo.

Tanto estudios internacionales como nacionales, han sefialado que con frecuencia en los servicios de
salud no se logra identificar el problema de violencia subyacente, aun cuando ésta sea la raiz de los
problemas fisicos o psicosomaticos por los que las victimas demandan la atencién sanitaria. Como
sustento a estas practicas se encuentran:

e Mitos y estereotipos acerca de esta problematica (Subordinaciéon femenina, relevancia de las
agresiones fisicas en detrimento de las psicolégicas)

e Determinacion de la violencia como un asunto privado (solo de la pareja).

e Desconocimiento de las caracteristicas de la violencia de género como un problema social y de
salud.

e Carencia de informacion referente a la violencia de género durante la formacién de los
profesionales de la salud

e Respuesta en los servicios médicos desde la sensibilidad y sentido comun.

Los datos ofrecidos han puesto de manifiesto que el desempefio de nuestros profesionales de la salud
se encuentra limitado, poniendo en riesgo la calidad de la asistencia que se presta, al centrarse en el
sintoma, desconociendo sus causas. Se atenta contra la vision holistica del ser humano que rige sistema
de salud y el cumplimiento de las funciones segun el nivel estructural de atencion médica.



El sistema de salud cubano establece que el nivel primario de atencion médica debe dar solucioén,
aproximadamente, al 80% de los problemas de salud de la poblacién. Desde esta perspectiva, su labor
debe centrarse en las particularidades y demandas de la comunidad. Alcanzar mayores niveles de
satisfaccion de los pacientes y sus familiares, en pos de una mejor calidad de vida, constituyen los
principales retos de los Equipos Bdsicos de Salud. La deteccion, manejo y prevencién de las
problemdticas de su comunidad constituyen premisas de su accionar.

En materia de violencia de género, los Equipos Basicos de Salud se encuentran en una posicion
privilegiada. La cercania a los pobladores facilita que tras otras aparentes causas, las victimas se
acerquen a los servicios de salud en busca de ayuda, y el servicio que se preste esté mas préximo a las
condiciones reales de cada caso.

Teniendo en cuenta las particularidades de la violencia de género y las carencias detectadas, esta guia
tiene como propasito preparar sobre violencia de género al médico y la enfermera de la comunidad.

Estd compuesta por tres partes. La primera brinda informacién general acerca del fendmeno. Siendo
de interés tanto para el personal médico como para la poblacién en general, se adentra en los espacios
y las multiples formas que tiene para expresarse la violencia de género. Mds centrada en el
desenvolvimiento de los profesionales de la salud, la segunda parte profundiza en las funciones y
practicas médicas para la deteccion de los casos. En la tercera parte se ofrecen recomendaciones para
el abordaje de esta problematica en la comunidad y fortalecer la superacién profesional.

La guia pretende brindar una primera aproximacion al tema desde una perspectiva general que permita,
sin distincién de funciones profesionales en los equipos basicos de salud, reconocer esta problematica
y fomentar la prevencion en el contexto comunitario.

Por esta razdén, para el uso de esta guia es necesario tomar en cuenta las caracteristicas de cada
comunidad, inclusive de cada paciente, las particularidades de la situacidon de violencia a la que se
enfrenta y la disponibilidad de recursos en ese momento. Se apela a la creatividad del personal de salud
para adaptar los contenidos que se exponen a las particularidades de cada circunstancia.



PARTE 1

VIOLENCIA DE GENERO.
L.O QUE SE DEBE CONOCER



DEFINICION DE VIOLENCIA DE GENERO

La violencia de género fue definida por la Organizacién de Naciones Unidas (ONU), en 1995 como:
«Todo acto de violencia basado en el género que tiene como resultado posible o real un dafio fisico,
sexual o psicolégico, incluidas las amenazas, la coercidn o la privacidn arbitraria de la libertad, ya sea
que ocurra en la vida publica o en la privada».

El género consiste en una construccién simbdlica que hace cada sociedad y contiene atributos, formas
de comportamiento, actitudes de acuerdo al sexo con el que nacemos. Se aprende, cambia con el
tiempo y varia dentro y entre culturas.

Por lo tanto, la violencia de género puede ser ejercida o recibida tanto por hombres como por mujeres.
Como prdactica social establecida y aceptada por muchos, las situaciones de violencia de género no
requieren de la existencia de vinculos afectivos y/o familiares para que tengan lugar.

NATURALEZA DE LA RELACION VIOLENTA

Relacién del agresor con
la victima J

En las relaciones violentas, mas alla del espacio en el que tengan lugar, se pueden identificar tres roles?:
e Victima: es sobre quien recae el empleo de la violencia.
e Victimario: es quien ejerce las practicas violentas.

e Testigo: presencia los actos violentos, generalmente sin involucrarse en el desarrollo de los
acontecimientos de manera directa porque con la pasividad admite y perpetua la violencia.

A lo largo de la vida, se puede adoptar una u otra postura, incluso todas. Con regularidad, se asocia al
hombre con el rol de victimario, la mujer con el de victima y como testigos se privilegian a los hijos.
Pero la cotidianidad favorece que en ocasiones la vision tradicional se transforme. Las caracteristicas
personales de los implicados, la naturaleza de los vinculos que se han establecido o estan por
establecerse, la historia de maltrato y hasta los propios espacios en los que se desarrollan las
interacciones, favorece que los roles puedan variar. Por lo tanto, en las relaciones violentas no existen
roles inamovibles ni preconcebidos.

Los modos de participar en las situaciones de violencia de género estdn muy relacionados con los
espacios en los que éstas tengan lugar y las particularidades de las interacciones en cada uno de ellos.

1 Se considera como rol a la funcién que se cumple en un contexto determinado. Puede ser circunstancial o mantenerse a
lo largo del tiempo.



ESPACIOS COTIDIANOS EN LOS QUE SE DESARROLLA LA VIOLENCIA DE GENERO

La discriminacién por motivos de género puede tener lugar en todos los contextos en los que se
desenvuelven los seres humanos. Si bien desde el punto de vista investigativo se ha privilegiado el
espacio familiar y especialmente la relaciéon de pareja, dado el caracter privado de los vinculos que
tienen lugar; cada vez ganan mayor visibilidad espacios como el centro laboral, de estudio y la
comunidad (espacios publicos) dentro del andlisis de la violencia de género.

Este fendmeno no es privativo de un contexto en especifico, sino que puede acontecer de manera
paralela en mas de uno, incluso abarcarlos todos, incorpordandose a la cotidianidad. A medida que
aumenta el nUmero de espacios implicados, se hace mayor el sometimiento al que pudieran estar
sujetas las victimas.

Cada individuo vivencia de manera particular las experiencias violentas. Los antecedentes desde cada
una de las posiciones que pueden asumirse, indiscutiblemente marcan el modo de desenvolverse en
situaciones de violencia. No obstante, cada circunstancia posee un caracter Unico y el empleo de
practicas violentas puede estar presente o no. En el caso de que se mantenga este patrén
comportamental y se incorpore a la cotidianidad, las manifestaciones de la violencia de género pueden
ser muy diversas y no existen formas que sean particulares para cada espacio.

o Relacién de Centro de Centro de .
Familia . . . Comunidad
pareja trabajo estudio

FORMAS Y MANIFESTACIONES DE LA VIOLENCIA DE GENERO

Las formas que puede adoptar la violencia de género son muy diversas. Cada una encierra un conjunto
de manifestaciones que tanto desde un plano directo (acciones) o indirecto (omisiones) menoscaban
la integridad de las victimas. Se han propuesto multiples clasificaciones de las manifestaciones de la
violencia. :

e Violencia fisica

e Violencia psicoldgica
e Violencia sexual

e Violencia econdmica

Aunque las lesiones fisicas pueden ser mas visibles, la percepcién del dafio responde a la lectura que
haga cada individuo del acto en si y la circunstancia en la que tenga lugar. Por lo tanto, la naturaleza de
la agresion no determina la gravedad que provoca.

A continuacién se presenta una definicion de cada una de estas formas y sus manifestaciones
especificas.



Violencia Fisica

Actos u omisiones que
provocan dafio en la
estabilidad emocional
del otroy
afectaciones en la
estructura de su
personalidad

Celos

Limitar la decision sobre
fecundidad

Tocamiento

Relaciones sexuales
forzados

Poca responsabilidad
ante el control de
embarazo y/o ITS

Critica de la respuesta
sexual

Limitar las decisiones
que implican dinero
Reclamar o recriminar
por los gastos del otro
Adjudicarse bienes o
recursos del otro

Todo acto en el que se
utiliza alguna parte del
cuerpo, objeto, arma o
sustancia para movilizar
y/o causar dafio a la
integridad fisica del otro

Violencia
Psicoldgica

Vigilancia
Juegos sexuales forzados

Ser abiertamente infiel
Exposicidn a escenas
eroticas sin desearlo

Negar necesidades sexo-
afectivas

Violacién

Exigir vestimenta
sensual

Decidir sobre los bienes
del otro

Controlar cuanto, como
y donde se gasta

Exigir u obligar el ingreso
de dinero

Patadas
Sacudidas
Arafiazos
Cuchilladas
Quemaduras
Pufietazos

Arrojar objetos o sustancias

Coacciones
Condicionamientos
Intimidaciones
Chantaje

Insultos

Exigir obediencia
Devaluar al otro

Atribuir culpas sin razén

Violencia
Sexual

Acciones u omisiones
que afectan la
subsistencia econdmica y
pretenden el control de
los ingresos, recursos y
bienes del otro

Pinchazos
Bofetadas
Mordeduras
Empujones

Intento de asfixia
Pegarle con objetos

Prohibiciones

Burlas, gritos
Amenazas
Humillaciones
Rechazo

Abandono

Imposicién del control
Ignorar al otro, no
escucharlo

Cualquier accién u
omisidn que invada
el espacio intimo de la
personay atente contra
su libertad sexual,
degradacion del cuerpo y
su sexualidad

Violencia
EconOmica

CICLO DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN LA PAREJA

En el marco de las relaciones de pareja, Leonor Walker (1979) propone un ciclo en el curso de las
situaciones violentas, destacando tres momentos. El conocimiento de cada una de estas fases facilita
la identificacién de situaciones de violencia y que se le brinde a la(s) victima(s) la atencion adecuada.



TENSION AGRESION

REMISION

Fase de tension o acumulacidn: se caracteriza por una escalada gradual de la tensién, durante la cual
la irritabilidad del agresor va en aumento sin motivo comprensible y aparente hacia la victima. La
tensiodn seguird aumentando gradualmente, acumuldndose hasta llegar a la siguiente fase.

Fase de agresion: se caracteriza por una descarga incontrolada de las tensiones que se han ido
acumulando, y que llevan a que se produzca una agresion. Estalla la violencia y tienen lugar las
diferentes formas de violencia.

Fase de calma o remision: En esta fase, denominada también de luna de miel, desaparece la violencia
y la tensién. El agresor utiliza estrategias de manipulacién afectiva y muestra un comportamiento
extremadamente carifioso (regalos, disculpas, promesas) con el fin de que la victima permanezca junto
a él (o ella) y no le abandone, argumentando un arrepentimiento que puede parecer sincero. Este
momento supone un refuerzo positivo para que la victima continde la relacion, llegando a creer que
cambiara. Todo esto hace dificil que se mantenga su decision de romper con la situacién de violencia.
Esta fase durard cada vez menos tiempo, hasta que se vuelva inexistente, aumentando las dos
anteriores en frecuencia e intensidad.

Sin el conocimiento previo de este ciclo, el personal de salud corre el riesgo de tener una vision
superficial o errénea de la dindmica real de la pareja. En cualquier acercamiento, se deben precisar los
aspectos que distinguen a cada relacién de pareja, y éstos analizarlos desde la generalidad que propone
Walker (1979).



PARTE 2

PERSONAL MEDICO Y
VIOLENCIA DE GENERO



RAZONES PARA LA ATENCION MEDICA A LA VIOLENCIA DE GENERO

La violencia de género constituye una problemdtica de dimensiones extraordinarias. Sus consecuencias
(en ocasiones fatales), los estigmas acerca de las personas vinculadas a ella y sus manifestaciones
enmascaradas; requieren de un andlisis detallado y en profundidad para detectar su presencia. No
siempre el personal médico cuenta con los recursos para abordar esta problematica, por lo general se
excluye de la exploracién médica.

A partir de las consideraciones de un grupo de especialistas en el tema?, se exponen las razones por las
gue la violencia de género debe formar parte de las rutinas diagndsticas de los profesionales de la salud.

Si el personal de salud no pregunta acerca de la violencia, pueden realizar un diagnéstico errado
de las victimas o no ofrecerles atencion adecuada.

Por ejemplo, si se desconoce si un paciente tiene antecedentes de violencia, es dificil diagnosticar o
tratar sus dolores crénicos o las infecciones de transmisidn sexual recurrentes que sufra.
Profesionales que no tienen en cuenta que la persona a la que se atiende puede estar
experimentando situaciones de violencia no podran suministrarle asesoramiento adecuado en
aspectos relacionados con la planificacién familiar, la prevencion de ITS o el VIH/SIDA. Por ultimo, el
personal de salud desatiende las necesidades mas amplias de la victima, no podran ayudar a las
victimas a evitar situaciones que pongan en peligro su vida.

Las y los proveedores de salud se encuentran en una posicidn Unica para identificar los casos de
riesgo.

Las instituciones de salud mantienen el contacto permanente con la mayoria de la poblacién adulta
de la zona en la que se encuentran ubicados. Por lo tanto, los profesionales de la salud se encuentran
en una posicién Unica para identificar a las victimas de violencia basada en género. Sin embargo, no
siempre se da a conocer los especialistas las experiencias de violencia que han padecido, a menos
que se les pregunte.

El personal de salud debe armarse de herramientas necesarias para discutir el tema de la violencia
con sus usuarios y proporcionar las respuestas adecuadas cuando se revele un hecho de violencia.
Las y los proveedores de salud se encuentran en una situacion propicia para ayudar a las victimas de
violencia a tomar conciencia sobre los riesgos a los que se exponen y enfrentar estas situaciones.

Las y los profesionales de la salud se encuentran en una posicién excepcional con respecto a la
posible modificacion de las actitudes sociales hacia la violencia de género.

Las y los profesionales de la salud desempefian un papel importante a la hora de modificar las
actitudes con respecto a la violencia, ya que tienen la posibilidad de enmarcar la violencia como un
problema de salud, y tratarlo como tal en su labor preventiva en la comunidad.

2 Bott, S., Guedes, A., Claramunt, M.C. & Guezmes, A. (2004). Fortaleciendo la respuesta del sector
de la salud a la violencia basada en género. Federacién Internacional de Planificacion de la Familia.



La respuesta a la violencia de género puede mejorar la calidad de la atencion médica.

Atender la violencia de género como un problema de salud, incorporarlo a los protocolos de atencién,
produce mejores sustanciales en el servicio que se brinda. Esto supone fortalecer aspectos
relacionados con el manejo de las victimas, como es el caso de la privacidad y confidencialidad,
aumentar el respeto por los derechos de las victimas y contribuir a alcanzar una vision mas integrada
y holistica de la salud.

Las y los profesionales de la salud pueden, sin notarlo, poner a la victima en situacién de riesgo si
no estan preparados o desconocen el tema.

Dada la prevalencia de la violencia de género, la mayoria de los proveedores de salud, quiza han
atendido sin saberlo a sobrevivientes de la violencia. Profesionales de la salud que violan la
confidencialidad, que dan una respuesta insatisfactoria a una revelacién de un acto de violencia, que
culpan a la victima o que no ofrecen el apoyo necesario, pueden poner en riesgo la seguridad del
paciente, su bienestar y hasta su vida. Por ejemplo, el personal de salud puede causar perjuicios, sin
advertirlo, al:

e Expresar opiniones negativas acerca de la victima después que esta ha sido golpeada o
violada.

e Hablar sobre las lesiones de un paciente en una sala de consulta, mientras la conversacion es
escuchada por un potencial victimario que estd esperando afuera.

e Violar la confidencialidad al compartir con otro miembro de la familia, sin el consentimiento
de la victima, informacién acerca de un embarazo, un aborto, infecciones de transmision
sexual, el VIH o el abuso sexual.

e Suministrar atencion médica inadecuada por no comprender que el comportamiento de
determinada paciente puede ser el resultado de experiencias violentas.

e Pasar por alto las senales de advertencia que indican que una persona puede encontrarse en
peligro.

e Regafiar o negar ayuda a una victima que en un primer momento rompié la relacion con el
victimario y luego regresé o que lo denuncid y retiro posteriormente la denuncia.

FUNCIONES DEL PERSONAL DE LA SALUD ANTE LA VIOLENCIA DE GENERO

Con el fin de guiar la labor de los sistemas sanitarios respecto a la violencia de género, y hacer publico
el compromiso de atencién a esta problematica; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecid
un conjunto de funciones a cumplir por el personal y las instituciones de salud:

e Preguntar con regularidad a todos los pacientes sobre la existencia de practicas violentas, como
tarea habitual dentro de las actividades preventivas.

e Estar alerta a posibles signos y sintomas de maltrato y hacer su seguimiento.
e Ofrecer atencion sanitaria y registrarla en la historia de salud o historia clinica.

e Incorporar la violencia como una posible causa de los problemas de salud de los pacientes.



e Informary remitir a los pacientes a las instituciones disponibles en la comunidad.
e Mantener la privacidad y la confidencialidad de la informacién obtenida.
e Estimulary apoyar a las victimas a lo largo de todo el proceso, respetando su propia evolucion.

e Evitar actitudes poco solidarias o culpabilizantes ya que pueden reforzar el aislamiento, afectar
la confianza y restar la probabilidad de que busquen ayuda.

e Establecer coordinaciones con otros y otras profesionales e instituciones.

e Colaborar en dimensionar e investigar el problema mediante el registro de casos.

CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA

La violencia tiene costos desde el punto de vista fisico y emocional en todas las personas ligadas a ella.
En tanto factor de riesgo, sienta las bases para que se pueda afectar de modo integral la salud. Se ha
demostrado que las mujeres que sufren violencia fisica y/o sexual por parte de su pareja pueden llegar
a padecer un 60% mas enfermedades de caracter fisico que las que no son victimas de tal violencia.
(Plazaola-Castafio & Ruiz Pérez, 2004)

m Homicidio Suicidio Muerte materna

Fracturas Hematomas
, . . Contusiones Heridas
Sintomas fisicos . .
Quemaduras Deterioro funcional
Sintomas fisicos inespecificos
” Cervicalgia Artritis

Trastornos reumaticos . DO

Fibromialgia
Trastornos cardiovasculares Infarto del miocardio Angina de pecho

Balbuceo Problemas visuales

Sintomas neurolégicos Tartamudeo incipiente Cefalea
Pérdida de la audicion Migrafas
Sindrome de colon irritable Ulcera de estémago

Trastornos Reflujo gastrico Dispepsia
No mortales gastrointestinales Estrefiimiento Diarreas
Dolor abdominal
Trastornos urinarios Infecciones renales, de vejiga y del tracto urinario
Sangrado y fibrosis vaginal ITS/VIH
Embarazo no deseado Aborto espontdneo
Sexual reproductiva Complicaciones del Bajo peso al nacer
embarazo Inflamacidn pélvica
Trastornos ginecolégicos
Estrés postraumatico Trastorno del apetito
Depresion Disfuncidn sexual
Salud mental Ansiedad Autoestima baja

Fobias Abuso de sustancias
Trastorno de panico Intento suicida



Los efectos de los malos tratos pueden ser a corto y a largo plazo, con lo que se compromete la
integridad fisica y mental y hasta la propia vida. Similares costos tienen para los hijos, pero
acrecentados por las enormes posibilidades del aprendizaje de la violencia.

En este sentido se destacan como consecuencias de las practicas violentas en los hijos e hijas:
e Riesgo de alteracidon de su desarrollo integral
e Sentimientos de amenaza
e Dificultades de aprendizaje y socializacién
e Adopcion de comportamientos de sumisidn o violencia con sus compaferos y compafieras
e Mayor frecuencia de enfermedades psicosomaticas
e Con frecuencia son victimas de maltrato por parte del padre

e Violencia transgeneracional, con alta tolerancia a situaciones de violencia

PERMANENCIA DE LA VIiCTIMA JUNTO AL AGRESOR. POSIBLES CAUSAS

Entre los factores mas relevantes que inciden en que la victima permanezca durante afios al lado de su
agresor o que incluso regrese con él tras haber logrado romper la relacién, se destacan:

La no percepcién del maltrato

— La esperanza de que el agresor cambie

— Lainseguridad y baja autoestima

— Laindefensién aprendida®

— La dependencia emocional del agresor

— Laverglienzay el sentimiento de culpa

— La preocupacién por hijos e hijas

— El sentimiento de fracaso

— Los conflictos entre el debe ser y el querer ser
— El miedo a un futuro incierto y a la soledad

— El miedo a las represalias del agresor

— El aislamiento social

— Carencia de redes de apoyo*y recursos materiales

— Dificultades econdmicas

3 Condicién aprendida que se refiere a comportarse de forma pasiva, con la sensacién de no poder hacer nada aunque
exista la posibilidad real de transformar la situacion.
4 Se entiende redes de apoyo como la presencia de una o varias personas que pudieran brindar ayuda, colaboracién en un
momento determinado. Se supone que existe un vinculo afectivo con el destinatario.
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MITOS

Los mitos son ideas falsas que se generalizan acerca de algun fendmeno. Estas ideas al considerarse
verdaderas, definen una postura y como son el resultado de una informacién errada, determinan
comportamientos inadecuados ante esta problematica. Por lo tanto, la presencia de mitos contribuye
a que se mantenga vigente el fenédmeno en cuestion.

Acerca de la violencia de género, se pueden identificar varios mitos.
Mito 1. La violencia de género solo ocurre en paises subdesarrollados.

La violencia de género es universal, ocurre en paises de todo el mundo, independientemente de su
situacién econdmica, su nivel de desarrollo, su situacion geografica, su régimen politico, etc. El Informe
Mundial sobre la Violencia y la Salud (Heise y Garcia-Moreno, 2003) recoge datos sobre ocurrencia de
violencia de género de 35 paises de Africa, América, Asia y Europa.

Mito 2. La violencia de género solo ocurre en familias/personas con problemas econdmicos, bajo nivel
cultural, residente en zonas marginales.

La violencia se da en personas de todos los grupos sociales, étnicos, culturales, de cualquier edad, nivel
de ingresos, estudios u ocupacion... (Carlshamre, 2005; Keltosova, 2002; Heise y Garcia Moreno, 2003).
Ni los maltratadores ni las mujeres maltratadas corresponden a ningun perfil concreto.

Mito 3. Los hombres que maltratan a su pareja (o ex pareja) son enfermos mentales.

El Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud (Heise y Garcia-Moreno, 2003) concluye que “la
proporcién de las agresiones por la pareja vinculadas con trastornos psicopatolégicos suele ser
relativamente baja en entornos donde este tipo de violencia es comun”

Mito 4. La violencia contra la pareja (o ex pareja) se debe al consumo excesivo de alcohol/droga.

De acuerdo a Sanmartin (2003, 2010), el consumo abusivo de alcohol y drogas sélo esta presente en el
50% de los casos de violencia de género a escala mundial.

Mito 5. La violencia psicolégica no es tan grave como la fisica.

Aunque las huellas no puedan apreciarse a simple vista y, en ocasiones, desaparezcan de la piel pasados
unos dias, la violencia psicolégica es tan grave como la violencia fisica o las demas tipologias. Sus
repercusiones tienen como escenario fundamental el funcionamiento emocional de las pacientes
evidenciandose en dificultades para relacionarse con otros, dormir, alimentarse. Se dafia la autoestima,
es frecuente la aparicién de ansiedad y depresion. El riesgo suicida aumenta. Todos estos elementos
pueden constituir condiciones necesarias para que se generen otras formas de violencia.
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PROCESOS QUE DIFICULTAN LA IDENTIFICACION DE LA VIOLENCIA DE GENERO

El reconocimiento de situaciones de violencia constituye el primer requisito para enfrentar esta
problematica y brindar la atencion que requiere. La propia naturaleza de este fendmeno hace que tanto
el personal médico, los sujetos relacionados con las manifestaciones violentas y la sociedad en general,
se enfrente a aspectos que impiden su identificacidn. En la medida en que estos se conozcan, aumentan
las probabilidades de que el personal médico se acerque en su gestidén a la situacién real de cada
paciente y sea mas efectiva la atencién que brinda.

Entre los procesos que dificultan la comprensidn, el reconocimiento y la respuesta a la violencia de
género se encuentran: la invisibilizacién, legitimacién y naturalizacién de este problema de salud.

La invisibilizacion se refiere a la carencia de reconocimiento en su desempeno cotidiano del empleo de
la violencia. Los sujetos pasan por alto el uso de esta porque no perciben que lo que consideran habitual
pueda catalogarse como violento. Por ejemplo: “nos gritamos, nos decimos cosas pero eso es normal
en una pareja”.

La legitimacion responde a la justificacion que se le da al empleo de la violencia, al éipor qué se
comporta de ese modo alguien? Con regularidad se asocia a situaciones que pueden ser, en mayor o
menor medida, coyunturales como: el exceso de trabajo, el desempleo, la presencia de alguna patologia
y las ideas falsas (mitos) vinculadas a la violencia que con anterioridad se trataron. Desde la naturaleza
erronea de estas consideraciones y el desconocimiento en materia de violencia, la poblacién sitla estos
aspectos como sustento de las conductas violentas. Por ejemplo: “si es su novio, es normal que la cele”,
“ella se busca que él le dé...quién la manda a ser asi”.

Naturalizacion de la violencia (tolerancia social): tiene lugar cuando las practicas violentas se
normalizan, se hacen habituales, como un complemento mas de la realidad, lo que potencia que se
tolere. Se desvirtua la verdadera dimensién del problema y se minimiza su gravedad. Por ejemplo: “me
grite y me ofende pero eso lo hace todo el mundo”, “cuando se hace la graciosa, él le mete dos
empujones y ella siempre se arregla”.

¢QUE ELEMENTOS PUEDEN DIFICULTAR EL RECONOCIMIENTO DE LAS VICTIMAS?

Miedos (a la respuesta del victimario, a no ser entendida y ser culpabilizada, a que no se respete
la confidencialidad, a no ser capaz de iniciar una nueva vida, a las dificultades econdémicas,
judiciales, sociales, a lo que ocurra con sus hijos...)

e Baja autoestima

e Sentimiento de culpa

e Dependencia econdmica. Estar fuera del mercado laboral
e Vergilienza y humillacion

e Deseo de proteger a la pareja

e Resistencia a reconocer lo que le esta pasando

e Desconfianza en el sistema sanitario

e Restarle importancia a los acontecimientos
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e Aislamiento y falta de apoyo social y familiar
e Valoresy creencias culturales (si la sociedad lo tolera, ellas también)
e Lacostumbre de ocultarlo

e Mantenerse inmovilizada, desconcertada producto del trauma fisico y psiquico

CON RELACION AL PERSONAL DE LA SALUD, DIFICULTA LA IDENTIFICACION DE LA VIOLENCIA:
e No considerar la violencia como un problema de salud
e Experiencias personales respecto a la violencia
e Creencia de que la violencia no es tan frecuente o que es algo privado
e Intentar dar una explicacidon logica a la conducta del agresor
e Doble victimizacidn de la mujer (la mujer maltratada culpada de su situacién de maltrato)
e Miedo a empeorar la situacidn, a dafiar la seguridad de la victima o por la propia integridad
e Desconocimiento de las estrategias para el manejo de estas situaciones
e Formacion fundamentalmente biologicista (no abordaje de problemas psicosociales)

e Falta de privacidad e intimidad en las consultas

e La mujer viene acompafiada por el posible victimario
e Sobrecarga asistencial

e Escasa formacion en habilidades de comunicacion en la entrevista clinica

e Falta de conocimiento y coordinacién entre los distintos recursos para enfrentar esta
problematica

e Deficiente formacion en temas relacionados con la violencia de género

INDICADORES DE SOSPECHA A TENER EN CUENTA EN LA ATENCION SANITARIA

Si bien las manifestaciones de violencia de género pueden no ser visibles, resulta importante incorporar
la busqueda de sus sefiales en la asistencia que se realice, tanto dentro de la consulta como a nivel
comunitario.

Con el objetivo de aumentar la eficacia en el desempefio de los profesionales de la salud, a continuacién
se precisa un conjunto de indicadores que pudieran reflejar la presencia del empleo de la violencia.
Resulta importante sefalar que a medida que aumenta el nimero de indicadores presentes en un
paciente, se hace mayor la posibilidad de que se esté ante un caso de violencia. No obstante, estos
aspectos pudieran ser el resultado de otros problemas de salud, por lo que se hace necesario no advertir
el empleo de la violencia si antes no se ha profundizado en ellos.
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INDICADORES DE SOSPECHA EN LOS ANTECEDENTES Y CARACTERISTICAS DE LA MUJER

1. Antecedentes de haber sufrido o presenciado malos tratos en la infancia

2. Antecedentes personales y de habitos de vida

e Lesiones frecuentes ¢ Abuso de alcohol u otras drogas

¢ Abuso de medicamentos, sobre todo psicofarmacos

3. Problemas ginecobstétricos

¢ Ausencia de control de la fecundidad (muchos embarazos, embarazos no deseados o no aceptados)
¢ Presencia de lesiones en genitales, abdomen o mamas durante los embarazos

e Dispareunia, dolor pélvico, infecciones ginecoldgicas de repeticidon, anorgasmia, dismenorrea
e Historia de abortos repetidos ¢ Hijos con bajo peso al nacer

¢ Retraso en la solicitud de atencidon prenatal

4. Sintomas psicoldégicos frecuentes

¢ Insomnio ¢ Depresién

¢ Ansiedad e Trastorno de estrés postraumatico

¢ Intentos de suicidio * Baja autoestima

¢ Agotamiento psiquico e Irritabilidad

e Trastornos de la conducta alimentaria ¢ Inestabilidad emocional. Cambios de humor

5. Sintomas fisicos frecuentes

¢ Cefalea e Cervicalgia
¢ Dolor crénico en general e Mareo
* Molestias pélvicas e Dificultades respiratorias

* Molestias gastrointestinales (diarrea, estrefimiento, dispepsia, vomitos, dolor abdominal)

6. Utilizacion de servicios sanitarios

¢ Incumplimiento de citas o tratamientos ¢ Uso repetitivo de los servicios de urgencias

* Frecuentes hospitalizaciones e Acudir con la pareja cuando antes no lo hacia
e Existencia de periodos de hiperfrecuentacion y otros de abandono (largas ausencias)

7. Situaciones de mayor vulnerabilidad y dependencia de la mujer

e Situaciones de cambio vital: e Situaciones que aumentan la dependencia:

— Embarazo y puerperio — Aislamiento tanto familiar como social

— Noviazgo — Migracién, tanto interna o nacional como extranjera
— Separacién — Enfermedad discapacitante

— Jubilacién propia o de la pareja — Dependencia fisica o econdmica

— Dificultades laborales y desempleo
— Dificultades de formacidn y de ascenso en el trabajo
— Ausencia de habilidades sociales

e Situaciones de exclusion social (reclusas, prostitucion, indigencia)

8. Informacion de familiares, amistades, o de otros y otras profesionales e instituciones de que la mujer

esta siendo victima de malos tratos.
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INDICADORES DE SOSPECHA DURANTE LA CONSULTA

1. Caracteristicas de las lesiones y problemas de salud

¢ Incongruencia entre el tipo de lesidn y la explicacion de la causa

¢ Hematomas o contusiones en zonas sospechosas: cara/cabeza, cara interna de los brazos o muslos
e Lesiones por defensa (cara interna del antebrazo)

¢ Lesiones en diferentes estadios de curacién que indican violencia de largo tiempo de evolucion
¢ Lesiones en genitales

e Lesiones durante el embarazo en genitales, abdomen y mamas

e Lesiodn tipica: rotura de timpano

2. Actitud de la victima:

* Temeroso, evasivo, incdmodo, nervioso, se altera por ejemplo al abrirse la puerta...
» Rasgos depresivos: triste, desmotivado, desilusionado, sin esperanza

¢ Autoestima baja

¢ Sentimientos de culpa

e Estado de ansiedad o angustia, irritabilidad

¢ Sentimientos de verglienza: retraimiento, comunicacidn dificil, evitar mirar a la cara
¢ Vestimenta que puede indicar la intencién de ocultar lesiones

¢ Falta de cuidado personal

e Justifica sus lesiones o quita importancia a las mismas

¢ Si estd presente su pareja:

— Temeroso en las respuestas

— Busca constantemente su aprobacion

3. Actitud de la pareja

* Solicita estar presente en toda la consulta

e Muy controlador, despreocupado, despectivo o intentando banalizar los hechos

¢ Excesivamente preocupado o solicito con la victima

¢ A veces colérico u hostil con la victima o con el profesional de la salud
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RECOMENDACIONES PARA EL ABORDAJE MEDICO DE LA VIOLENCIA DE GENERO

Si bien cada caso de violencia de género tiene particularidades, la atencién que se le brinda debe
cumplir con patrones generales que permitan obtener la informacién necesaria y brindar el apoyo para
enfrentar esta problematica.

Teniendo en cuenta el reto que supone romper el silencio de las victimas, brindarle el apoyo que
demandan sin dejar de cumplir con el rol profesional y ofrecerle proteccidn; a continuacién se realizan
sugerencias que facilitan el manejo de estas situaciones.

¢QUE INSTITUCIONES PUEDEN PRESTAR AYUDA ANTE SITUACIONES DE VIOLENCIA?

CASA DE ORIENTACION A CENTRO DE SALUD CONSULTORIO DEL
LA MUJER Y LA FAMILIA MENTAL DEL POLICLINICO MEDICO DE LA FAMILIA

SUGERENCIAS PARA EL ENCUENTRO CON LAS POSIBLES VIiCTIMAS

De acuerdo a la naturaleza del encuentro con las posibles victimas, el personal de salud podra sentar
las bases para brindar la atencidn que amerita esta problematica.

A continuacién se presentan algunas recomendaciones para facilitar este intercambio y el acceso a la
informacidn que se requiere.

Facilitar la
expresion de
sentimientos

Abordar
directamente el
tema de la violencia

Ver a la victima
sola(o), asegurando
la confidencialidad

Mantener una
actitud empadticay la
escucha activa

Observar las
actitudes y estado
emocional

Seguir una
secuencia ldgica de
preguntas, de mas
generales a directas
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¢QUE HACER EN CASO DE QUE SE IDENTIFIQUE EL EMPLEO DE LA VIOLENCIA?

Evitar el sentimiento de culpabilidad por la situacién de violencia.

Intentar atenuar el miedo que despierta la revelacion del abuso.

NO poner en duda los acontecimientos, no emitir juicios.

Ayudarle a ordenar sus ideas y a tomar decisiones.

Alertar sobre los riesgos y aceptar su eleccidn.

NO crear falsas esperanzas.

Brindar la atencidn justa a la sensacidn de peligro expresada por la victima.

Evitar las posturas paternalistas

NO criticar a la victima por la respuesta o ausencia de ésta ante elementos vinculados a la situacién de
violencia.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La privacidad y la confidencialidad son condiciones necesarias para enfrentar cualquier situacion ligada
a la violencia. Desde el punto de vista ético, la premisa de todo profesional de la salud radica en velar
por la seguridad de sus pacientes. A continuacidn se presentan algunas repercusiones posibles ante la
carencia de estas demandas éticas.

Mujeres afectadas por la Carencia de privacidad y Consecuencias para las
violencia confidencialidad mujeres
Mujeres que han ‘ Pueden sentirse poco seguras ‘ Pueden perder la oportunidad de
experimentado violencia ‘ para revelar experiencias ‘ buscar ayuda

Pueden recibir atencidn
inadecuada porque se
malinterpreta o no se haga un
diagnéstico adecuado sobre su
estado de salud

Mujeres que viven El familiar violento puede Pueden recibir mas violencia por
actualmente en una situacion averiguar que la mujer reveld un represalia al dar a conocer el
de violencia hecho violento hecho violento
Mujeres cuyos familiares o ‘ Se puede dar a conocer La pareja o el familiar pueden
pareja son propensos al informacién confidencial que reaccionar violentamente al
empleo de la violencia perjudica a la mujer saber que la informacién
confidencial se dio a conocer
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¢COMO PREPARAR Y PREPARARNOS PARA EL ENFRENTAMIENTO A LA VIOLENCIA DE GENERO?

PROFESIONALES DE LA SALUD:

e Incluir en la formacion continua, aspectos sobre prevencién, deteccién precoz y atencion

integral.

e Realizar sesiones clinicas multidisciplinares sobre casos reales que hayan sido abordados en el

centro o servicio.

e Desarrollar intercambio de experiencias con otros profesionales, incluso de otras instituciones.

e Colaborar en la formacion de otros actores sociales y demas personal de la salud acerca de las

estrategias para la deteccion y manejo de la violencia de género.

e Mantenerse informado sobre los servicios y las instituciones que brindan apoyo ante situaciones

de violencia de género.

EN LA ATENCION A LA SALUD INTEGRAL DE LOS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD:

e Informar a la comunidad colocando carteles y folletos en lugares visibles que indiquen a las

mujeres que la violencia es un tema objeto de atencién sanitaria y en el que se puede ofrecer

ayuda.

e Fomentar, a través de la relacién del personal de salud con la paciente, actitudes, valores y

actividades que favorezcan su autonomia personal y el ejercicio de sus derechos personales,

sexuales y de relaciones sociales.

e Incluir, en las actividades de Educacidn para la Salud contenidos de sensibilizacidn y prevencion

de la violencia de género.

EN EL AMBITO COMUNITARIO:

e Desarrollar talleres, jornadas y charlas sobre la violencia donde explique el papel del personal

sanitario.

e Proponer y participar en acciones, campanas, jornadas relacionadas con el tema que estén

realizando las instituciones y organizaciones sociales.
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ANEXO 4

Encuesta sobre las competencias acerca de la violencia de género y la psicoeducacion

Esta encuesta tiene como propdsito determinar las competencias sobre la violencia de género y la
psicoeducacion.

Sus criterios y opiniones se manejaran de forma an6nima. Agradecemos su colaboracion.

Nombre: Edad: Titulo académico:
Afos de experiencia: Grado cientifico: Categoria docente:
Ocupacion: Institucion donde labora:

1. Marque una cruz (X) en la escala siguiente, la casilla que refleja su nivel de conocimiento acerca
del manejo de la violencia de género en la atencion primaria de salud.

Considere que el nimero 10 corresponde al mayor nivel y el nimero 1 al menor nivel de
conocimiento.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Marque una cruz (X) en la escala siguiente, la casilla que refleja su nivel de conocimiento acerca
de psicoeducacion.

Considere que el nimero 10 corresponde al mayor nivel y el nimero 1 al menor nivel de
conocimiento.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. A continuacion se presentan una serie de fuentes de argumentacion y usted debe indicar el grado
de influencia de cada una en sus criterios. Marque con una cruz (X), segun corresponda, en alto,
medio y bajo.

Grado de influencia de cada una
Fuentes de argumentacion de las fuentes en sus criterios
Alto Medio Bajo

Experiencia investigativa relacionada con la violencia de
género en la atencion primaria de salud.

Analisis tedricos-metodoldgicos sobre psicoeducacion.
Andlisis de la literatura especializada y publicaciones de
autores nacionales respecto al abordaje de la violencia en la
atencion primaria de salud.

Andlisis de la literatura especializada y publicaciones de
autores extranjeros respecto al abordaje de la violencia en la
atencion primaria de salud.

Conocimiento del estado actual de las dificultades en el
manejo de la violencia de género por los equipos basicos de
salud.




ANEXO 5

Encuesta para la valoracion de la guia psicoeducativa por el criterio de los especialistas
Usted ha sido seleccionado(a) para formar parte de un grupo de especialistas que evaluaran una
guia psicoeducativa sobre la violencia de género. Su propdsito radica en preparar sobre violencia
de género al médico y la enfermera de la comunidad.

Esta encuesta pretende valorar, de acuerdo a la calidad del disefio, capacidad orientadora, efecto y
viabilidad la guia psicoeducativa mencionada. Sus criterios y opiniones se manejaran de forma
anonima. Agradecemos su colaboracion.

Nombre: Edad: Titulo académico:
Afios de experiencia: Grado cientifico: Categoria docente:
Ocupacion: Institucidn donde labora:

1. Evalue el cumplimiento de los siguientes indicadores a partir de la escala que se le presenta a
continuacion:

Muy de acuerdo De acuerdo Sin opinién | En desacuerdo | Muy en desacuerdo
(MA) (A) (SO) (D) (MD)

Valoraciones |
MA | A SO D | MD

Indicadores

Se utiliza un lenguaje claro y preciso.

El disefio empleado esta en concordancia con los contenidos
que se abordan.

La estructura de la guia en tres partes apoya el cumplimiento
del objetivo.

Existe correspondencia entre los contenidos que se tratan en
cada una de las partes.

El orden dado a los contenidos favorece el acercamiento del
personal de salud a la violencia de género.

Los contenidos de esta guia psicoeducativa permiten
alcanzar el objetivo propuesto.

Se refleja con calidad y precisién la responsabilidad del
Equipo Bésico de Salud en la prevencién y manejo de la
violencia de género.

La guia psicoeducativa propuesta puede contribuir a
perfeccionar el manejo que dan los equipos basicos de salud
a la violencia de género.

Resulta viable la implementacion de la guia psicoeducativa
para los equipos basicos de salud sobre la violencia de
género.

2. ¢Considera necesario modificar, afiadir y/o eliminar algin aspecto contenido en la guia
psicoeducativa? Si No En caso positivo, especifique:

3. Agregue cualquier sefialamiento y/o recomendacion que considere importante para el
perfeccionamiento de la guia psicoeducativa.
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