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Resumen

Objetivo: Identificar la competencia profesional del personal de salud de un hospital de
segundo nivel de atencién en Tulancingo, Hidalgo, con respecto a prevencién, deteccion y
atencién a victimas de violencia. Metodologia: Disefo transversal correlacional, con una
muestra de 81 profesionales de la salud. Se utiliz6 el cuestionario “Competencia
profesional del personal de salud en atencion de las personas victimas de violencia” de
Méndez y Cols. del 2003, adaptado para el estudio. Para el andlisis de datos se emple6
estadistica descriptiva e inferencial (Correlacion de Pearson). El estudio garantizé a los
participantes la confidencialidad y anonimato de la informacién. Resultados: El 69% de
participantes es del sexo femenino, con edad promedio de 36.9 afios (DE+ 10.7),
46.9%son del area de enfermeria, 40.7% médicos y 16.4% otras areas de la salud. En
relacion con el grado de conocimiento del tema, el91% identifica la definicién de violencia,
95% refieren que se puede presentar en cualquier sector social, econémico y educativo y
96.3% refiere que la violencia intrafamiliar puede ocasionar hasta la muerte de la victima.
Con respecto a las leyes que protegen contra la violencia, 72.85% de los participantes
conocen su existencia pero 70.4% manifiesta que no le corresponde intervenir en casos
de violencia y el 75.3% refieren no estar interesados en intervenir. El nivel de competencia
global fue del 83%. Se encontré una correlacion positiva (p<.05) entre estado civil y las
dimensiones, conocimiento, actitud e identificacion de casos. Conclusiones. Se observa
conocimiento del personal de salud sobre los conceptos de violencia, no asi de la
normativa para la proteccion de las victimas, al expresar que no les corresponde intervenir
en estos casos. Es necesario establecer protocolos asistenciales basados en la NOM.-
046-SSA2-2005, para garantizar su aplicacién en los centros de atencion en salud.

Palabras Clave: Competencia profesional, NOM.-046-SSA2-2005, Violencia contra la

mujer, Profesional en salud.



Summary

Objective: To identify the professional competence of the health staff in a second level
attention hospital in Tulancingo, Hidalgo, concerning prevention, detectionand attention to
victims of violence. Methods: Correlational, cross-sectional design, with a sample
consisting in 81 healthcare professionals. The survey “Professional competence of
healthcare professionals in the care to victims of violence” by Méndez et al. 2003,
adaptedfor the study was used. For data analysis descriptive inferential statistics was
applied(Pearson Correlation). The study granted confidentiality of data and anonymity for
those participating. Results: 69% of participants are female, with an average age of 36.9
years (SD+ 10.7), 46.9% belong to nursing area, 40.7% doctorsand 16.4% from other
health areas. Concerning the degree of knowledge on the matter, 91% identify the
definition of violence, 95% refer this phenomenon may appear in any social, economic and
educational sector and 96.3% state that domestic violencemay result even in death of the
victim. Concerning laws protecting against violence, 72.85% of the participants know their
existence but 70.4% argue it is not their job to take part in cases of violence and 75.3%
say they are not interestedin taking part. Global competence level was 83%. Results
showed a positive correlation (p<.05) between marital status and the level, knowledge,
attitude and identification of cases. Conclusions. Results show knowledge in the
healthcare staff related to the concept of violence, but not concerning the victims’
protection regulations, when arguing it is not their job to take part in these cases.
Establishing assisting protocols based on NOM.-046-SSA2-2005, aiming at granting their
application in healthcare centers.

Palabras Clave: Professional competence, NOM.-046-SSA2-2005, Violence against
women, Healthcare professional
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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes
La violencia en sus distintas formas y manifestaciones produce efectos sobre la

salud de la poblaciéon, que incluyen dafos a la salud mental, complicaciones en la

salud fisica, y lesiones que incluso pueden llevar a la muerte.’

Las consecuencias de la violencia junto con las enfermedades crénicas vy
accidentes, son los problemas de mayor relevancia en el perfil epidemiolégico del
pais. Las manifestaciones de violencia suelen recibir gran atencion de los medios
de comunicacion, las autoridades y la sociedad en general cuando se encuentran
relacionados con hechos delictivos, conflictos politicos 0 manifestaciones sociales;
no sucede asi cuando se trata de formas de violencia que ocurren en el ambito
privado como la violencia familiar, sexual o contra las mujeres, con frecuencia
quienes viven estas modalidades de violencia estan expuestos a un ambiente
hostil y amenazante incluso para su vida en el lugar donde debieran sentirse mas

seguros y protegidos.?

La violencia que se ejerce en el contexto familiar, afecta principalmente a mujeres,
personas con alguna discapacidad, adultos mayores y nifios(as), éstos ultimos
suelen tener mayor sub registro, ya que dependen de los adultos para acceder a la
atencién o denunciar quienes la ejercen, en la mayor parte de los casos son los

hombres.3

Segun datos citados por Azaola?, en el informe Nacional sobre violencia y Salud,
se reporta que las lesiones tanto accidentales como intencionales constituyen la
primera causa de muerte entre los nifios de 1 a 14 afos de edad. La violencia es
también un riesgo presente en la vida de las y los adultos mayores; lo anterior
debido a que el aumento en la esperanza de vida se acompana de enfermedades
cronicas, que reducen sus capacidades fisicas e incluso intelectuales, lo que
contribuye a la pérdida de autonomia®.
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El personal de salud asocia la violencia fisica con la presencia de lesiones, sin
embargo, los empujones, jalones, bofetadas, pellizcos y en general el castigo
corporal, son formas de violencia fisica que pueden o no producir lesiones visibles
en las personas afectadas. Por otra parte las humillaciones, burlas, menosprecios
insultos, la manipulacién o chantaje, la presion o amenazas son parte de la
violencia psicolégica, que generalmente atentan contra la estima de la persona y
su concepto de valia®.

Como ya se ha mencionado, para el personal de salud puede ser mas sencillo
identificar la violencia fisica, no obstante también existen signos y sintomas que le
permiten sospechar que una persona esta viviendo en situacion de violencia
psicoldgica o sexual, entre estos se encuentra la consulta frecuente por parte de
las y los usuarios sin motivo aparente o por el mismo padecimiento, infecciones de
transmision sexual repetitivas, retrasos en el desarrollo infantil, cefaleas crénicas,
insomnios, gastritis crénica, colon irritable, problemas de conducta, abandono del
tratamiento, entre otros muchos signos y sintomas que se definen como

indicadores de maltrato®.

La presencia de estos signos o sintomas no establece el diagndstico de violencia
por si misma, pero debe inducir al personal de salud a iniciar actividades de
deteccion de un probable caso de violencia y si este se confirma, brindar
informacion sobre las alternativas en materia de atencion. Los casos de violencia,
requieren una atencién integral, que incluye las areas médica, de psicologia,
trabajo social y enfermeria, por lo cual es importante conocer la percepcién que
este grupo de prestadores de servicios de salud tiene ante la violencia familiar, sus
conocimientos sobre el marco legal y social, asi como la forma en que abordan
estas situaciones de violencia.
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1.2 Planteamiento del problema.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)’, estima que alrededor de un millén y

medio de personas, mueren al afio a causa de la violencia. Se estima que para el
ano 2020, ésta llegara a ser una de las primeras 15 causas de enfermedad y

muerte.

Mas de 1.6 millones de personas pierden la vida cada afno como resultado de la
violencia auto infligida, interpersonal o colectiva. En conjunto la violencia es una
de las principales causas de muerte en todo el mundo para la poblacién de 15 a
44 anos de edad, en la actualidad es un problema de Salud Publica debido a que
genera alta mortalidad y morbilidad evitable, requiere alta inversién médica, afecta
a la victima, su familia y al ambiente social, repercute en el desarrollo de

comunidades y paises y perturba la cotidianidad de la comunidad”.

Actualmente la violencia se ha convertido en uno de los problemas fundamentales
de salud publica. Con relacion a ello, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
ha definido a la violencia como “El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya
sea en un grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona, o un
grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones,

muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones™

En México se han realizado dos relevantes encuestas nacionales sobre violencia
contra las mujeres en 2003 y 2006. Los resultados de la encuesta del 2003
permitieron documentar por primera vez la magnitud del problema en el pais, la
prevalencia de violencia de pareja actual reportada en esa ocasion fue de 21.5%,
mientras que el 67% ha vivido violencia en la vida. Para la segunda encuesta
realizada en 2006, los resultados mostraron prevalencias mas altas principalmente
de violencia psicolégica vy fisica, resultando en una prevalencia de violencia de

pareja actual del 33.3 %?3.
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En el Estado de Hidalgo, en 2007, se realiz6 una encuesta por el INEGI en la cual
se encontré que el 19.84% de la poblacién sufrié victimizacion cercana, es decir,
algun familiar o amigo tuvo algun tipo de violencia. Los resultados indican que mas
de la mitad de los distritos judiciales, estdan por encima de la media de
victimizacion cercana y en algunos casos el promedio es muy elevado como es el

municipio de Tulancingo.

La encuesta realizada arrojé los siguientes resultados: de cada 100 mujeres de 15
anos y mas, 59 han padecido algun incidente de violencia ya sea en su relacion de
pareja, o0 en los espacios comunitario, laboral, familiar o escolar. La violencia mas
frecuente fue ejercida por el actual o ultimo esposo o compafero, declarada por
42.6% de las mujeres; le sigue la violencia en la comunidad padecida por 24.9%
de las mujeres; la violencia en el trabajo representdé 27.2% en las mujeres

asalariadas; la familiar 15.2% y la escolar 14.4%?2.

En el programa Estatal de Salud de Hidalgo 2005-2011 & se afirma que la salud
publica es una prioridad nacional por sus repercusiones politicas y sociales, es
expresion de bienestar, de seguridad y de paz, por lo que todos los ciudadanos y
en especial los involucrados en el area de la salud, deben conocer y aplicar la
normatividad, para lograr que ésta expresion sea una realidad.

La Norma Oficial Mexicana 046 SSA2-2005 Violencia familiar, Sexual y contra las
mujeres, criterios para la prevencion y atencién®, menciona que el profesional de
salud tiene como reto coadyuvar a la prevencién, deteccion, atencién, disminucién
y erradicacién de la violencia familiar y sexual, sin embargo, en un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia, donde el objetivo fue identificar
los conocimientos y actitudes sobre la violencia de género, asi como las barreras
personales e institucionales existentes en el personal de enfermeria; los
resultados refieren que de 136 enfermeras encuestadas, el conocimiento sobre la
violencia de género fue nulo o bajo en el 92.6% y 7.4% fue considerado como

medio. Con ello se concluyé que se requiere sensibilizar y capacitar al personal
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para identificar y referir a los casos con violencia de género, ademas de
implementar programas de salud mental para las enfermeras que sean autoras o
victimas de violencia®.

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la competencia profesional del personal de salud del Hospital General de

Tulancingo en la atencién de las personas victimas de violencia?

1.3 Objetivos.
Objetivo General

Establecer la competencia profesional del personal del area de la salud del
hospital de segundo nivel de atencion de Tulancingo, Hidalgo, sobre la violencia

domeéstica y su relacion con variables socio demograficas, académicas y laborales.

Objetivos especificos:
e Caracterizar al personal de salud participante en el estudio.
e Identificar el nivel de conocimiento del personal de salud del Hospital
General de Tulancingo, sobre la NOM-046-SSA2-2005.
e Identificar la participacion del personal de salud en el seguimiento de los
posibles casos de violencia que se presentan en su @mbito laboral.
e Conocer la actitud del personal de salud ante las personas victimas de

violencia atendidas en el Hospital.

1.4 Hipotesis.
Ha.

La competencia de los profesionales del area de la salud de un hospital de
segundo nivel de atencion en los casos de violencia doméstica es mayor entre el

personal médico respecto a otro profesionales de la salud.
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Ho.

No existe diferencia en el nivel de competencia del profesional de la salud de un
hospital de segundo nivel de atencidn en relacion con los casos de violencia
doméstica.

1.5 Justificacion.
Estudios realizados a nivel mundial, en América Latina y en Meéxico, han

demostrado que la violencia familiar es una amenaza contra la salud y el bienestar
de la familia, a pesar de que esta problematica ha sido reconocida como un asunto
legitimo de derechos humanos, su tratamiento como un problema de salud publica
ha sido insuficiente. Aun en paises desarrollados existen pocos estudios sobre la
carga que la violencia representa para los sistemas de salud, por esta situacion es
necesario que el personal de salud comprenda la importancia de su intervencion,
en el proceso de prevencidn, deteccion, atencion y seguimiento de los problemas

originados en la violencia familiar'©.

En México, se ha elaborado la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,
deteccién y atencién de la violencia (NOM- 046-SSA2-2005'%), la cual deben
conocer los prestadores de servicios de salud, para coadyuvar en la prevencién,
deteccion y atencion de este problema social y de salud publica, no obstante
como ya se ha mencionado, aun el personal de salud no esta sensibilizado sobre
la aplicacion de esta norma, lo que ocasiona que las situaciones de violencia sean

tratadas como un problema social y no de salud mental y fisica.

El personal profesional de salud debe adquirir el grado de competencia éptimo que
permita proporcionar una atencion segura y de calidad a las personas afectadas
con este problema®

En el Hospital General de Tulancingo de la Secretaria de Salud, como en otros
Hospitales de la Republica Mexicana, se proporciona cuidados a todas las
personas que lo solicitan, incluyendo personas que han sido victimas de algun tipo

de violencia, por lo que es de importacidon la evaluacién de la atencién que se
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otorga es de acuerdo con la normatividad establecida y las competencias

profesionales requeridas para este tipo de problemas de salud.

La presente investigacion contd con la autorizacién de los directivos del Hospital
General de Tulancingo, e identifico en el personal de salud sus competencias
profesionales como son conocimientos, actitud, aptitud cognitiva y disposicién para
identificar casos de violencia doméstica, de ahi que esta informacion pueda ser
util para generar propuestas de capacitacion y actualizacidon en esta problematica
de salud, lo cual garantice la sensibilizacion del personal de salud, lo que
coadyuvara en una mejor atencién del o la usuario(a) de los servicios de salud

gue se encuentren inmersos en situaciones de violencia.

17



2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Violencia.
En 1996, la 492. Asamblea Mundial de la Salud adopté la resolucion WHA49.25,

en la que se declara que la violencia es un problema de salud publica fundamental
y creciente en todo el mundo. En esta resolucién, la asamblea hizo resaltar las
graves consecuencias de la violencia tanto a corto como a largo plazo, para los
individuos, las familias, las comunidades y los paises y recalco los efectos
perjudiciales de la violencia en los servicios de atencion de salud, por lo que la
asamblea. Pidi6 a los Estados miembros que consideraran urgentemente el
problema de la violencia dentro de sus propias fronteras y se solicité establecer
actividades de salud publica para abordar el problema a través de la OMS.

Este primer informe de la OMS, sobre la violencia y la salud es una parte
importante de la respuesta de la OMS a la resolucion WHA49.25. Se dirige
principalmente a los investigadores y profesionales. Entre estos ultimos figuran los
trabajadores de la salud, los asistentes sociales, los que intervienen en el
establecimiento y ejecucién de los programas y servicios de prevencién los

educadores y la policia®.

En la resolucion WHA49.25 de la Asamblea Mundial de la Salud, se declaré que la
violencia es un importante problema de salud publica en todo el mundo, por lo que
la OMS elabor6 una tipologia para los diferentes tipos de violencia y los vinculos

entre ellos'!.

Una clasificacion de la violencia la divide en tres categorias generales, segun las
caracteristicas de los que cometen el acto de violencia:
» La violencia auto infligida: comprende el comportamiento suicida y las
autolesiones.
» La violencia interpersonal: impuesta por otro individuo o un numero
pequeno de individuos, es la violencia que se produce sobre todo entre los
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miembros de la familia o de la pareja, y que por lo general, aunque no
siempre, sucede en el hogar

» La violencia colectiva: infligida por grupos mas grandes, como el Estado,
contingentes politicos organizados, organizaciones terroristas etc.

En el primer grupo se incluyen formas de violencia como el maltrato de los
menores, la violencia contra la pareja y el maltrato de las personas mayores, el
segundo abarca la violencia juvenil, los actos fortuitos de violencia, la violacién o
ataque sexual por parte de extranos y la violencia en establecimientos como
escuelas, lugares de trabajo prisiones y hogares de ancianos. La violencia
colectiva; se subdivide en violencia social, violencia politica, y violencia
economica, incluye, por ejemplo los actos delictivos de odio cometidos por grupos

organizados, las acciones terroristas y la violencia de masas 2.

La violencia es uno de los problemas sociales mas agudos que padecen millones
de mujeres en todo el mundo, desde finales de la década de los setenta, las
mujeres se organizaron en agrupaciones para llamar la atencion de la sociedad y
del estado, sobre éste fendmeno, y mediante diversas estrategias expresaron que
esta violencia, no era un asunto “intimo”, sino sintoma de la desigualdad, poder e
inequidad entre las mujeres y los hombres. En respuesta a este clamor, los
gobiernos se han comprometido a través de diversos instrumentos juridicos
internacionales, a impulsar programas y politicas publicas, dirigidas a prevenir,

atender y sancionar la violencia hacia las mujeres'!.

2.2 Normativa.
Las actividades de la OMS en el area de la violencia contra la mujer, fueron

iniciadas por WHD en 1995. La iniciativa se centra en la funcién del sector
sanitario en la prevencioén de la violencia contra la mujer y el tratamiento de sus
consecuencias. Las areas prioritarias actuales son la violencia contra la mujer en

las familias y la violencia sexual.
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A mediados de 1996, se establecié el Grupo Especial de la OMS sobre Violencia y
Salud para coordinar las actividades sobre la violencia que realizan los diversos
programas de la OMS, incluida WHD.10. 12

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) trabaja en 16 paises miembros
para combatir la violencia contra la mujer en el hogar. La OPS presenta
estrategias de prevencidn y apoyo que puedan abordar eficazmente este problema
social complejo. A nivel local procura crear redes comunitarias coordinadas en las
que el sistema de salud, el sistema juridico, las iglesias, y otros grupos
comunitarios se reunen con regularidad para disefiar y brindar una respuesta
coordinada a la violencia en el hogar. A nivel nacional, procura promover la
adopcién de leyes y politicas orientadas a fortalecer la capacidad institucional de

responder eficazmente a la violencia en el hogar?®.

Derivado de la normatividad que emite tanto la OMS como la OPS; en México se
firman diversos acuerdos y compromisos internacionales que protegen los
derechos humanos de grupos especificos como:

= Convencion para la eliminacion de todas las formas de discriminacion
contra las mujeres y las nifas, suscrita en 1979 ante la ONU Yy ratificada por
el senado de la republica en 1981.

= Convencion Interamericana para prevenir y erradicar la violencia contra la
mujer (Convencidén Belem Do Pard) que fue ratificada en el afio de 1998.

= En concordancia con dichos acuerdos y compromisos, en el ano 1999 entra
en vigor al NOM-190-SSAI-1999, prestacion de Servicios de Salud. Criterios
para la atencién Médica de la Violencia Familiar.

» En el afno 2005, esta Norma es revisada y se cambia el niumero por el
NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion y atencion.

= En febrero de 2007 se publicé en el Diario Oficial de la Federacién y entr6
en vigor la Ley General de Acceso de las mujeres a una vida libre de
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violencia en todo el territorio nacional y que sefala la responsabilidad de
cada nivel de gobierno en la prevenciéon y atencién de la violencia,

incluyendo en su articulo 46 lo correspondiente a la Secretaria de Salud'.

Esta Ley General de Acceso a las mujeres a una vida libre de violencia'®, fue

reformada el 20 de enero de 2009 y en ella se establecen los lineamientos

juridicos y administrativos con que el Estado intervendra en todos sus niveles de

gobierno, para garantizar y proteger los derechos de las mujeres a una vida libre

de violencia.

Por ello es importante referir como esta tipificada la violencia familiar en México:

Violencia Psicolégica: que es cualquier acto u omisién que dane la
estabilidad psicologica, que puede consistir en: negligencia, abandono,
descuido reiterado, celotipia, insultos, humillaciones, devaluacion,
marginacion, indiferencia, restriccion a la autodeterminacion y amenazas,
las cuales conllevan a la victima a la depresion, el aislamiento, a la
devaluacién de su autoestima e incluso al suicidio.

Violencia Fisica. Cualquier acto que inflige dafio no accidental, usando la
fuerza fisica o algun tipo de arma u objeto que pueda provocar 0 no
lesiones, ya sean internas, externas o ambas. Violencia patrimonial:
cualquier acto u omisién que afecte la supervivencia de la victima. Se
manifiesta en: la transformacién, sustraccién, destruccién, retencién o
distracciéon de objetos, documentos personales, bienes y valores, derechos
patrimoniales, o recursos econémicos destinados a satisfacer sus
necesidades y puede abarcar los dafos a los bienes comunes o propios de
la victima.

Violencia sexual: cualquier acto que degrada o dafa el cuerpo y/o la
sexualidad de la victima y que, por tanto, atenta contra su libertad, dignidad
e integridad fisica. Es una expresién de abuso de poder que implica la
supremacia masculina sobre la mujer, al denigrarla y concebirla como un
objeto’®.
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e Violencia econdmica: Toda accién u omisién del agresor que afecta la
supervivencia econdémica de la victima. Se manifiesta a través de
limitaciones encaminadas a controlar el ingreso de sus percepciones
economicas, asi como la percepcién de un salario menor por igual trabajo,
dentro de un mismo centro laboral.

e Violencia patrimonial: Aquella accién u omision que con ilegitimidad
manifiesta dafo, pérdida, transformacién, sustraccion, destruccion,
distraccién, ocultamiento o retencién de bienes, instrumentos de trabajo,
documentos 0 recursos econdmicos, destinada a coaccionar la

autodeterminacion de otra persona.

Asi mismo, la violencia intrafamiliar es un problema social de grandes dimensiones
que afecta sistematicamente a importantes sectores de la poblacion,
especialmente mujeres, ninos, nifas, ancianas y ancianos. Pero esta violencia
tiene una direccionalidad clara: en la mayoria de los casos la violencia es ejercida
por hombres contra mujeres y nifias. La forma mas endémica de la violencia
intrafamiliar es el abuso de las mujeres por el comparnero intimo. Segun estudios
realizados en América Latina y otros paises, entre un cuarto y mas de la mitad de
las mujeres informan haber sido abusadas por sus parejas. De hecho en el 92%
de los casos de violencia entre cdnyuges, esa violencia es ejercida por el hombre

contra la mujero:

De acuerdo con lo anterior, la Secretaria de Salud® define a la violencia familiar
como todo acto u omisién unico o repetitivo, cometido por un miembro de la familia
en contra de otro u otros integrantes de la misma, sin importar si la relacion se da
por parentesco consanguineo, de afinidad, o civil mediante matrimonio,

concubinato u otras relaciones de hecho, independientemente del espacio fisico.

Este tipo de violencia incluye la violencia sexual en la que se induce o se obliga a

otro(a) a realizar practicas sexuales no deseadas, de la misma forma puede existir
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maltrato econémico al despojar o impedir el acceso a los bienes materiales o
patrimonio familiar a los integrantes del grupo familia y violencia fisica directa o
coaccidon mediante amenazas de danar a familiares, amenazas con armas u

objetos o bien amenazas de represalias en la escuela o el trabajo®

2.3. Competencias profesionales.
Segun Cetina'’, la competencia se refiere a las funciones, tareas y roles de un

profesional para desarrollar adecuada e idébneamente su puesto de trabajo, que
son resultado y objeto de un proceso de capacitacién y cualificacion, en este

sentido, las competencias se tipifican como:

Competencia técnica.- Aquel que domina como experto las tareas y contenidos de
su ambito de trabajo, y los conocimientos y destrezas necesarios.

Competencia metodoldgica.- Es saber reaccionar aplicando un procedimiento
adecuado a las tareas encomendadas y a las irregularidades que se presenten, es
encontrar de forma independiente vias de solucién y transferir adecuadamente las

experiencias adquiridas a otros problemas de trabajo.

Competencia social.- Saber colaborar con otras personas de forma comunicativa y
constructiva y mostrar un comportamiento orientado al grupo y un entendimiento

interpersonal.
Competencia participativa.- Se refiere a saber participar en la organizacion de su

puesto de trabajo y también de su entorno de trabajo, ser capaz de organizar y

decidir y estar dispuesto a aceptar responsabilidades.
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Aplicacion en enfermeria. Normas Tuning

El proyecto Tuning busca la movilizacion de los profesionales y estudiantes a
traves de la construccidn de competencias genéricas y especificas que debe tener
los profesionales del area de la salud, especialmente de enfermeria.

Competencias Genéricas: Capacidad de abstraccion, andlisis y sintesis,
capacidad de aplicar los conocimientos en la practica, capacidad para organizar y
planificar el tiempo, conocimiento sobre el area de estudios y la profesion,
responsabilidad social y compromiso ciudadano, capacidad de comunicacion oral
y escrita, capacidad de comunicacién en un segundo idioma, habilidad en el uso
de tecnologias de la informacion y la comunicacion, capacidad de Investigacion,
capacidad de aprender y actualizarse permanentemente, habilidades para buscar,
procesar y analizar informacién procedente de fuentes diversas, capacidad critica
y autocritica, capacidad para actuar en nuevas situaciones, capacidad creativa,
capacidad para identificar, plantear y resolver problemas, capacidad para tomar
decisiones, capacidad de trabajo en equipo, habilidades interpersonales,
capacidad de motivar y conducir hacia metas comunes, compromiso en la
preservacion del medio ambiente, compromiso con su medio sociocultural,
valoracion y respeto por la diversidad y multiculturalidad, habilidad para trabajar en

contextos internacionales, habilidad para trabajar en forma auténoma’s.

Competencias Especificas de Enfermeria: Capacidad para aplicar los
conocimientos en el cuidado holistico de la persona, familia y comunidad
considerando las diversas fases del ciclo de vida en los procesos de salud —
enfermedad; Habilidad para aplicar la metodologia del proceso de enfermeria vy
teorias de la disciplina que organiza la intervencion, garantizando la relacién de
ayuda; documentar y comunicar de forma amplia y completa la informacién a la
persona, familia y comunidad para proveer continuidad y seguridad en el
cuidado; utilizar las tecnologias de la informacién y la comunicacién para la toma
de decisiones asertivas y la gestién de los recursos para el cuidado de la salud.
Respeto por la cultura y los derechos humanos en las intervenciones de
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enfermeria en el campo de la salud; Habilidad para interactuar en equipos
interdisciplinarios y multisectoriales, con capacidad resolutiva para satisfacer las

necesidades de salud prioritarias, emergentes y especiales.

Capacidad para disefnar y gestionar proyectos de investigacion relacionados con el
cuidado de enfermeria y la salud; Habilidad para resolver los problemas de salud
utilizando la investigacion en la practica de enfermeria; participar activamente en
el desarrollo de las politicas de salud, respetando la diversidad cultural; planificar,
organizar, ejecutar y evaluar actividades de promocién, prevencion y recuperacion
de la enfermedad, con criterios de calidad; trabajar dentro del contexto de los
cédigos éticos, normativos y legales de la profesion; disefiar, ejecutar, y evaluar
programas de educacion en salud formales y no formales que responden a las

necesidades del contexto.

Capacidad para participar en equipos multidisciplinarios y transdisciplinarios en la
formulaciéon de proyectos educativos; Habilidad y capacidad para promover el
proceso de aprendizaje permanente con personas, grupos y comunidad en la
promocioén del autocuidado y estilos de vida saludable en relacién con su medio
ambiente; Conocimiento y capacidad para aplicar la tecnologia y la informatica en
investigaciones de enfermeria y salud; Conocimiento de las distintas funciones,
responsabilidades y papeles que debe desempenar el profesional de enfermeria;
aplicar en la practica los principios de seguridad e higiene en el cuidado de
enfermeria; Conocimiento y habilidad para utilizar los instrumentos inherentes a

los procedimientos del cuidado humano.

Capacidad para participar activamente en los comités de ética de la practica de la
enfermeria y bioética; defender la dignidad de la persona y el derecho a la vida en
el cuidado interdisciplinario de la salud; administrar en forma segura farmacos y
otras terapias con el fin de proporcionar cuidado de enfermeria de calidad;
reconocer, respetar y apoyar las necesidades espirituales de las personas;
participar y concertar en organismos colegiados de nivel local, regional, nacional e
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internacionales que promueven el desarrollo de la profesion; establecer y
mantener la relacibn de ayuda con las personas familia, comunidad, frente a
diferentes cuidados requeridos con mayor énfasis en situaciones criticas y en la
fase terminal de la vida. Capacidad de promover y realizar acciones tendientes a
estimular la participacién social y desarrollo comunitario en el area de su
competencia en salud; Demuestra solidaridad ante las situaciones de desastres,
catastrofes, y epidemias; gestionar de forma autbnoma nuevos servicios de

enfermeria’®.

2.4 Estudios relacionados.
Herrera y Colaboradores en el afio 2006 realizaron un estudio en las ciudades de

Quintana Roo, Coahuila y Distrito Federal, de México que son entidades de alta
prevalencia de violencia doméstica, denominado “Entre la Negacion y la
impotencia: prestadores de servicios de salud ante la violencia contra las mujeres”,
que tuvo como objetivo conocer los significados y practicas respecto a la violencia
domeéstica entre prestadores de servicios de salud para mejorar la atencion.

Se aplicaron 60 entrevistas a profundidad a prestadores de servicios publicos de
salud y a informantes clave, los resultados fueron: que los prestadores de
servicios fueron clasificados por su grado de adhesién a cuatro tipos de discursos
sobre violencia que orientan su practica cotidiana y que estan relacionados con
sus valores de género y sus posiciones sociales. La mayoria manifesté disposicidn
a atender el problema. Conclusiones: La atencién de la violencia doméstica es
insuficiente en los servicios de salud, pero esto parece deberse mas a que el
discurso tolerante de la violencia predomin6 entre los tomadores de decisiones,
que a las actitudes de los propios prestadores de servicios; éstos demostraron
mayor conciencia de los derechos de las mujeres°.

Coll-Vinent Blanca y colaboradores?' en el Hospital Clinico de Barcelona Espaiia
en el ano 2006 efectuaron un estudio de tipo descriptivo denominado “El personal
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Sanitario no percibe la violencia doméstica como un problema de salud” el objetivo
de estudio fue evaluar la opinién del personal sanitario del hospital frente al
fendmeno de la violencia doméstica. Material y Métodos: se hizo un estudio
descriptivo de prevalencia, utilizando un cuestionario disefiado ex profeso para tal
fin. Se pregunté a 321 profesionales seleccionados aleatoriamente, acerca de la

violencia doméstica y su relacion con la salud.

Resultados: Respondieron 287 profesionales, la mayoria de encuestados (87.1%)
considero que era un problema importante, pero no lo consideraban un problema
de salud. El 60%considero que podia tener un papel relevante en la deteccién de
esta situacion. En general valoraron como muy baja su preparacion, para atender
a este tipo de paciente. El personal de enfermeria fue mas sensible al problema y
se consider6 mas preparado que el personal médico. Conclusiones: Los
profesionales de la salud estan sensibilizados frente al problema de la violencia de
género, pero no lo consideran un problema de salud y aducen falta de preparacién
para abordar este tema?'.

Mendoza Flores y colaboradores?? en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinoza de los Reyes en Meéxico realizaron un estudio denominado
“Conocimientos y Actitudes del Personal de Enfermeria sobre la violencia de
género”. El Objetivo fue Identificar los conocimientos y las actitudes sobre la
violencia de género (VG), asi como las barreras personales e institucionales
existentes en el personal de enfermeria con el fin de identificar necesidades de
capacitaciéon del personal. EI material y métodos utilizados fueron: un estudio
transversal, observacional y analitico. La poblacion seleccionada fue enfermeras
que estuvieron en contacto con mujeres que acudieron a una institucién de salud

reproductiva de tercer nivel de atencién.

La recolecciéon de la informacion se realiz6 en forma voluntaria, informada vy
andnima, a través de la "Encuesta de Violencia contra la Mujer por parte de su
pareja: Opinidn del Personal de Salud". Para el andlisis estadistico, se utilizé un
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modelo de regresion logistica para evaluar el conocimiento sobre normas, guias e
instituciones de referencia a los casos de VG y actitudes. Resultados: Participaron
136 enfermeras (tasa de no—aceptacion de 9.4%). El promedio de edad fue 37
anos, no tenia pareja 52.9% de las encuestadas, la proporcién de enfermeras
generales fue 51.5%, tenian estudios carrera técnica post secundaria 47.1% vy
laboraban en el turno matutino 54.4%. El conocimiento sobre la VG del personal
fue 92.6% nulo a bajo y 7.4% medio.

Los factores asociados con la actitud cognitiva y conductual de rechazo con la VG
fueron: tener edad de 23 a 35 afos (RM 2.93 IC 95% 3.0-8.0), familiares con
violencia (RM 2.47 IC 95% 1.13-5.37) y nivel de bachillerato (RM 5.03 IC 95%
1.20-10.21). El ser autora de violencia tiene una actitud afectiva desfavorable
hacia la VG (OR 5.30 IC 95% 11.08-25.88). Las barreras institucionales y
personales para la identificacién de los casos de VG, fueron 74.3%. Conclusiones:
Se requiere sensibilizar y capacitar para identificar y referir a los casos con VG,
ademas de implementar programas de salud mental para las enfermeras que sean

autoras o victimas de violencia®2.
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3. METODOLOGIA

A continuacién se describe el procedimiento seguido en la investigacion, desde la
fase del disefio de estudio, la seleccion del instrumento, conteniendo el material
utilizado para la concrecidn del estudio hasta llegar a los resultados.

3.1 Tipo y disefio de estudio.
Disefno: Se disend un estudio observacional de corte transversal ya que solo se

consideran las mediciones realizadas en el momento de la encuesta y finalmente
se analizan los datos con una correlacion lineal a partir del  coeficiente r de
Pearson, para indagar la competencia profesional en la atencidon de personas
victimas de violencia y establecer si conforme aumenta la competencia profesional
del personal de salud, también mejora la atencién hacia las personas victimas de

violencia.

3.2 Universo y poblacién de estudio.
Del total del personal de salud que labora en el Hospital General de Tulancingo, se

integraron al estudio aquellos que se encontraban adscritos a los servicios de
urgencias y consulta externa, se cuenta con100 profesionistas que tienen el primer
contacto con los usuarios. El tamafio de muestra secalcul6 para la poblacién finita
y conocida®3(Anexo No. 1).

N z2pq

d?(N —1) + z°pq
81

Tabla 3.1 Férmula para poblacion finita y conocida

Dénde:

n = Tamano de muestra

N = Poblacion total de pacientes

d? = coeficiente de confiabilidad x error estandar
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3.3 Tipo de muestreo.
El tamano de muestra (n=81), se distribuyd proporcionalmente de acuerdo con el

namero de profesionales de la salud adscritos a los servicios de urgencias y
consulta externa: Odontélogo: 1; Enfermera: 26; Médico: 33; Nutriblogo: 7;
Psicologo: 2; Secretaria: 1; Técnico en Enfermeria: 5; Técnico en Trabajo Social:

2; Trabajador Social:

Tabla3.2 Frecuencia por Profesion

Profesion Fx %
Dentista 1 1
Enfermera 26 32
Médico 33 a1
Nutriélogo 7 9
Psicdlogo 2 2
Secretaria 1 1
Tec. Enfermeria 5 6
Tec. Trab Social 2 2
Trabajo Social 6 7
TOTAL 83 100%

Fuente: Personal de salud encuestado®.

3.4 Criterios de inclusioén.
e Personal de salud que labora en el Hospital General de Tulancingo en el

servicio de consulta externa y urgencias, Médicos(as), Enfermeras(os),
trabajadoras(es) sociales y Psicélogos(as).

e Personal que acepto participar voluntariamente en la investigacién.

3.5 Criterios de exclusion.
e Se excluy6 al personal de salud que labora en otros servicios diferentes a

los propuestos.
e Personal de salud que no desee participar en la investigacion.
e Trabajadores del Hospital con categoria diferente a las mencionadas en los

criterios de inclusion.
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3.6 Criterios de eliminacion.
Personal de salud que decidié no concluir el cuestionario o que haya respondido el

cuestionario pero que expreso que ya no deseaba participar en el estudio.

3.7 Variables
Variables dependientes: competencia profesional (actitud afectiva y cognitiva).

Variables independientes: datos socio-demograficos edad, sexo, estado civil.nivel
maximo de estudios, categoria, turno laboral, conocimiento de la normatividad

sobre violencia, antigtiedad laboral.

3.8 Instrumento de recoleccion de datos.
El instrumento fue una encuesta con un método de evaluacién sumaria, escala

tipo Likert; a través de la cual se conocié la opinion del personal de salud que
labora en los servicios de urgencias y consulta externa del Hospital General de
Tulancingo respecto a la atencion que se proporciona a las personas que son
victimas de violencia, asi como el conocimiento, habilidad o destreza y actitud que
presenta este personal, tomando como referencia la normatividad con que se

cuenta para la atencién de las personas victimas de violencia.

El cuestionario se elaboré con afirmaciones, donde el encuestado identificd tres
opciones de respuesta que fueron: de acuerdo, parcialmente de acuerdo y en
desacuerdo, asi como la opinién de los encuestados acerca de la violencia y lo
que se refiere a la atencion que otorgaron a los usuarios victimas de algun tipo de
violencia, asi como el conocimiento de la NOM-046-SSA2-20056y su capacitacion

en la tematica de violencia y del manejo de la norma.

Se utiliz6 como base el cuestionario denominado “Violencia contra la mujer por
parte de su pareja’, desarrollado inicialmente por Méndez-Hernandez vy
Colaboradores® (anexo 2), el cual fue modificado para identificar la competencia
profesional del personal de salud en la atencién de las personas victimas de

violencia.
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El cuestionario se divide en cuatro secciones: 1) informacién socio demogréfica, 2)
nivel de instruccion y conocimiento del personal de salud sobre violencia; 3)
actitud afectiva, cognitiva y conductual del personal sobre el tema, y finalmente 4)
factores institucionales y de la practica profesional que el personal de salud
percibe como barreras para identificar y canalizar casos de mujeres maltratadas

que acuden a consulta.

3.9 Recoleccién de datos.
Recolectar los datos implica elaborar un plan detallado de procedimientos que

conduzca a reunir la informacion necesaria para cubrir los objetivos propuestos en

el estudio.

En la primera fase de la investigacién se registrd el proyecto ante la Universidad
Auténoma de Querétaro y se solicitdé la autorizacion de la Direccion de la
institucion de salud para realizar el trabajo de campo de la presente investigacion
(Anexo 3) y del area de ensefianza e Investigacion del propio hospital.

La recoleccion se realiz6 en el Hospital General de Tulancingo, previa invitacion al
personal de la institucion para participar en la investigacién, y firmando antes un
formato de consentimiento informado (Anexo 4). Se traté de una aplicaciéon grupal
por parte de la investigadora y con el apoyo de enfermeras pasantes en servicio
social que fueron capacitadas previamente; los cuestionarios se aplicaron al
personal que labora en el area de Salud: Médicos, Psicologos, Enfermeras,

Secretaria, Odontdlogo y Trabajador Social.

El proyecto de investigacion fue realizado en un periodo de dos meses con el
propésito de que las preguntas fueran respondidas de manera razonada y con
veracidad. Se recolectaron los datos en los cuatro turnos, en el horario en que el

personal manifesté tener menos carga de trabajo.
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3.10 Analisis estadistico.
Analizar significa establecer categorias, ordenar, manipular y resumir los datos. En

esta etapa es donde se procede a racionalizar los datos colectados a fin de
explicar e interpretar las posibles relaciones que expresan las variables que se

estudiaron.

Tomando en cuenta que la estadistica es la ciencia que trata de la recoleccion,
clasificacion y presentacion de los hechos sujetos a una apreciacion numeérica
como base a la explicacion, descripcién y comparacién de los fenémenos. El plan
de analisis estadistico para esta investigacion se realiz6 como a continuacion se

detalla.

Se elabord una base de datos en el programa estadistico SPSS versién 21. Una
vez concluidas las etapas de recoleccidn, depuracién, ordenamiento de datos, se
realizd6 un analisis estadistico, estimando medias y proporciones para ver la
distribucién de las variables de interés y describir las caracteristicas generales.
Ademas de aplicar una correlacién de Pearsonpara demostrar la hipdtesis?®.

3.11 Etica de estudio.
El reglamento de la Ley General de Salud?” en materia de investigacion para la

salud, en el titulo quinto, capitulo Unico, articulos 96, 100 y 102, explica que es de
suma importancia que al realizar una investigacién se dé informacién clara y
completa sobre los siguientes aspectos: justificacion, objetivos, procedimientos,
beneficios, riesgos, asi como la libertad de retirar el consentimiento informado en
cualquier momento y dejar de participar en el estudio y que los participantes

deberan firmar una hoja de consentimiento informado.
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Toda investigacién en que participan seres humanos debe realizarse de acuerdo
con cuatro principios éticos basicos que son: El respeto a las personas, la

beneficencia, la no maleficencia y la justicia®®.

El respeto a las personas incorpora al menos otros dos principios éticos
fundamentales: la autonomia, que exige que a las personas que estén en
condiciones de deliberar acerca de sus metas personales se les respete su
capacidad de autodeterminacion. Y la proteccidon de las personas cuya autonomia
esta menoscabada o disminuida, para aquellos que sean dependientes o
vulnerables se les proteja contra danos o abuso.

La busqueda del bien.- es la obligaciéon ética de lograr los maximos beneficios
posibles y de reducir al minimo la posibilidad de dafos e injusticias. Este principio
da origen a normas que exigen que los riesgos de la investigacion sean
razonables frente a los beneficios previstos, que la investigacion este bien
concebida y que los investigadores sean competentes para llevar a cabo la
investigacién y para garantizar el bien de los que participan en ella.

La no maleficencia.- (no hagas dafno) ocupa un lugar preponderante en la tradicion
de la ética médica y protege contra dafnos evitables a los participantes en la
investigacion. La justicia.- exige que los casos considerados similares se traten de
manera similar, y que los casos considerados diferentes se traten de tal forma que

se reconozca la diferencia.

Los estudios deben planificarse de modos de obtener conocimientos que
beneficien al grupo de personas del cual sean representativos los participantes.
Estos principios se pueden aplicar tanto de manera individual, como colectiva. Se
tomo en cuenta la honestidad, la privacidad, la confidencialidad la no coercién, el
consentimiento escrito, garantizar el anonimato y la buena intencién del
investigador, el derecho a conocer los hallazgos, no se estudiaran personas que
no den su consentimiento, nadie excepto el investigador y asociados tendran
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acceso a la informacion, al utilizar los datos el investigador se asegurara que nadie
identifique o relacione la informacion con el participante?.El investigador no puede
fabricar datos del estudio para obtener los hallazgos que desea, por ello requiere
el apoyo de las autoridades de las Instituciones?’.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

En el presente capitulo se describen los datos obtenidos en la aplicaciéon del
cuestionario, captura de los mismos y emision de resultados que permitieron
identificar la competencia profesional del personal de salud en la atencion de las
personas victimas de violencia, en el Hospital General de Tulancingo.

Los participantes en la muestra del estudio fueron seleccionados toda vez que
cumplieron con los criterios de inclusion; finalmente se obtuvieron resultados
confiables de 81 encuestas, numero que se contempld inicialmente; por lo que al
respecto se cumplié con el cometido de evitar un error de seleccién y de esta
manera se cumple con la muestra del 95% de confiabilidad con un limite de
aceptacion del 1.95 con un error aceptable 0.05, mismo que es la diferencia
maxima entre la media muestral y la media de la poblacién que se esta dispuesto
a aceptar con un nivel de confianza que se ha definido.

Lo anterior se calcul6 utilizando una hoja de Excel donde se plasmaron los datos,
calculando el tamafno de muestra aceptable para el estudio en 81 encuestas, sin
embargo, se aplicaron 97cuestionarios considerando un 10% de reposicion para
mejorar la factibilidad de las encuestas. Finalmente, se eliminaron 16 cuestionarios

por no encontrarse con los requisitos previamente establecidos.
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4.1 Andlisis descriptivo.

Caracteristicas socio demograficas.
Del total de participantes en el estudio (81), 69%corresponden al género femenino

y el 31% al masculino, tal como se observa en la tabla.4.1

Tabla 4.1 Frecuencia por Género

Sexo Fx
%
Femenino 56
69
Masculino 25
31
Uizl 81 100%

Fuente: Cédula de identificacion
De igual forma, con respecto al estado civil del personal de salud encuestado, el

48% se encuentran casados, seguidos de un 38% con estado civil soltero y 10%

en union libre.

Tabla 4.2Frecuencia por Estado Civil

Categoria Fx %
Soltero 31 38
Casado 39 48
Divorciado 2
Viudo
Unioén Libre 8 10
TOTAL 81 100%

Fuente Cédula de identificacién
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Con respecto a la edad del personal de salud encuestado (Tabla 4.3), se identificd
que del grupo de profesionales de la salud que participaron en este estudio, el son
adultos jovenes con edad entre 31 a 40 anos (39%) y entre 21 a 30 afos (32%).

Tabla 4.3 Frecuencia por Grupo de Edad

Intervalo Fx %
20-24 7 9
25-29 14 17
30-34 16 20
35-39 20 25
40-44 8 10
45-49 3 4
50-54 5 6
55-59 5 6
60-64 2 )
65-69 1 1

TOTAL 81 100%

Fuente: Cedula de identificacién

Ilgualmente se identificdé que del grupo de encuestados, el 92.5% residen en el
Estado de Hidalgo, principalmente en Tulancingo (42 encuestados) y Pachuca (16
participantes), mientras que el 7.5% restante se divide proporcionalmente entre

encuestados que residen en D.F., Estado de México y Estado de Puebla (Tabla
4.4).

Tabla 4.4 Frecuencia de Lugar de residencia

Residencia Fx %

D.F. 2 25

Edo. Mex. 2 25
Hidalgo 75 925

Puebla 2 )5
TOTAL 81 100%

Fuente: cedula de identificacion
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Asi mismo, de los lugares de Hidalgo mas frecuentes de residencia de los
encuestados (Tabla 4.5), se observé que el 52% viven en Tulancingo, mientras
que 20% provienen de Pachuca, y en correspondencia de residencia en
porcentajes posteriores, el personal de salud radica en Cuautepec, Santiago,
Acatlan, asi como también Acaxochitlan y Singuilucan.

Tabla 4.5 Residencia por localidad

Localidad Fx %
Acatlan 3 4
Acaxochitlan 2 2
Cuautepec 5 6
Pachuca 16 20
Santiago 3 4
Singuilucan 2 2
Tlaxcoapa 1 1
Tulancingo 42 52
Tulantepec 1 1
Otros estados 6 7

TOTAL 81 100%

Fuente: Personal Cedula de identificacion
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Ahora bien, con respecto a la profesion del personal encuestado: se determind
que el 40.7% es Médico; el 46.9% es enfermera; el 2.5 Psicélogos; 9.9%
Trabajador Social y el 8.6% otros (Odontdlogo, Técnico, Secretaria), tal como se
observa en la grafica 4.1

Grafica 4.1 Profesion del personal encuestado.

2.50%, 2% - B.60%
9.90%
-_— 40.70%
_— Médico

46.90%

Enfermera

* Meéedico =~ Enfermera ™ Psicologo = T.Social = Otros

Fuente: Datos a partir del cuestionario
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Y acerca de la pregunta “Tiene otro trabajo”, del personal de salud que participo
en la encuesta (n=81), el 29.6% contesto que “Si” y el 70.4% que “No”, como se

muestra en la gréfica 4.2.

Grafica 4.2Tiene otro trabajo

Tiene otro trabajo

Fuente: Datos a partir del cuestionario

En el mismo sentido, de los datos encontrados al momento de aplicar la encuesta,
se observan en particular tres elementos que seran de gran utilidad para realizar el
analisis e identificar el nivel de competencia profesional del personal de salud ante

una situacion de victima de violencia:
1. Nivel de instruccion y conocimiento.

2. Actitud afectiva, cognitiva y conductual.

3. Interés para identificar casos.
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4.2 Nivel de Instruccion y Conocimiento.
Se observa que el 65% de los encuestados han recibido informacion sobre

violencia, el 74% ha leido la definicion y el 95% considera que la violencia puede
ocurrir en cualquier sector social, econdmico y educativo, sin embargo el 58%
desconoce las causas que originan ésta y el 47% esta de acuerdo en que la
violencia se genera por haber presenciado situaciones de este tipo, o que el nivel
socioeconémico y la falta de empleo la originan. El 35% concuerda con que la
violencia ocurre por falta de oportunidades; por lo que se concluye que aun
cuando el personal manifiesta conocimiento, en realidad no estan actualizados en
lo que se refiere a este tema(Tabla 4.6).

En la misma tabla se observa que en los items 7, 8, 9y 10, el 77% ha identificado
casos de violencia de la cual el 59% ha sido de tipo fisico y el 64% psicoldgico y
sexual, si embargo, hay ambigledad en cuanto a si conocen que existen
protocolos para el manejo de casos en la unidad hospitalaria. El 52% esta de
acuerdo en que en el Estado de Hidalgo no existen leyes que protejan de la
violencia, mientras que el 73% identifica que en México si existen estas leyes y por

ultimo un 62% afirma conocer instituciones a donde referir los casos.

Por lo anterior, los participantes en el estudio conocen a donde referir casos pero

ignoran que en estado existen leyes que protegen a las victimas de violencia.

Herrera y Colaboradores en el afio 2006 realizaron un estudio en las ciudades de
Quintana Roo, Coahuila y Distrito Federal, de México que son entidades de alta
prevalencia de violencia doméstica, denominado “Entre la Negacion y la
impotencia: prestadores de servicios de salud ante la violencia contra las mujeres”,
que tuvo como objetivo conocer los significados y practicas respecto a la violencia
doméstica entre prestadores de servicios de salud para mejorar la atencion.

La mayoria manifesté disposicidén a atender el problema. Concluyendo que la

atencién de la violencia doméstica es insuficiente en los servicios de salud®0.
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Esto nos indica que es importante elaborar protocolos unificados y basados en la

norma 046, que mejoren la competencia de los profesionales de salud en la

prevencion, atencion y seguimiento de las victimas de violencia

Tabla 4.6 Nivel de Instruccién y Conocimiento.

En Parcialmente

Reactivo Estadisticos De acuerdo TOTAL
desacuerdo de acuerdo

1. Durante mi formacién profesional he recibido Fx 4 24 53 81
conocimientos sobre violencia % 5 30 65 100%

Fx 2 5 74 81
2. He leido y escuchado la definicién de violencia

% 2 91 100%
3. Laviolencia puede ocurrir en cualquier sector social, Fx 0 4 77 81
econémico y/o educativo % 0 o5 100%
4. Las causas que originan la violencia son haber Ex 26 39 16 81
presenciado durante la infancia situaciones de violencia,
nivel socioeconémico bajo y falta de empleo % 32 48 20 100%

Fx 12 22 47 81
5. No sabe las causas que originan la violencia

% 15 27 58 100%
6. La violencia ocurre por la diferencia de oportunidades Fx 20 26 35 81
entre los individuos de uan sociedad % 25 32 43 100%

Fx 3 16 62 81
7. En mi ejercicio laboral he identificado casos de violencia

% 20 77 100%
8. Los casos de violencia que he identificado son de tipo Fx 11 22 48 81
fisico (golpes, moretones, heridas) % 14 27 59 100%

Fx 12 17 52 81
9. He identificado casos de violencia Psicoldgica y sexual

% 15 21 64 100%
10. En el hospital no existen protocolos y/o Fx 29 31 21 81
procedimientos de rutina para el manejo de casos de
personas victimas de violencia % 36 38 26 100%
11. En México existen leyes que protegen a las personas Fx 21 59 81
que sufren violencia % 26 73 100%
12. En el estado de Hidalgo no existen leyes que protegen Fx 30 42 81
alas personas que sufren violencia % 11 37 52 100%
13. Conozco instituciones donde referir a las personas Fx 9 22 50 81
victimas de violencia % 11 27 62 100%

Fuente: Personal de salud encuestado
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4.3 Actitud afectiva, cognitiva y conductual

En la tabla 4.7 se observa que en relacién con la actitud afectiva, cognitiva y
conductual del personal encuestado, hay imprecisidon, en las respuestas de los
items 1y 2, ya que un 52% manifiesta que puede ser que la falta de privacidad
sea el motivo que obstaculiza detectar los casos de violencia, y un 42% esta
parcialmente de acuerdo en que la falta de conocimiento es la causa de no
detectar casos. Un 43% de los encuestados opina que la participacion del
personal de salud esta legitimada para poder canalizar adecuadamente los casos
detectados, y un 44% dice que la violencia tiene un caracter privado lo que impide
la deteccion de estos casos. Un 52% considera que no es incémodo identificar
casos de violencia, sin embargo un 72% considera que no le corresponde
intervenir y un 62% manifiesta que en esta situacién solo son espectadores. Al
83% les interesa ayudar a las victimas de violencia, y el 70% manifiesta no estar
interesados en identificar casos, por lo que se concluye que existe un nivel bajo de

actitud cognitiva y conductual en la atencién de las victimas de violencia

Al comparar los datos anteriores con los resultados del estudio de Mendoza Flores
y cols.?® en el afio 2006,realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinoza de los Reyes™en la ciudad de México, se encontr6 que las barreras
institucionales y personales para la identificacion de los casos de Violencia de
Género (VG), fueron de 74.3%. Por los que estos autores, sugieren sensibilizar a
los trabajadores del area de la salud.

De igual forma, Coll-Vinent Blanca y col.?%en el Hospital Clinico de Barcelona
Espafa en el afo 2006 efectuaron un estudio de tipo descriptivo denominado “El
personal Sanitario no percibe la violencia doméstica como un problema de salud”;
donde encontraron que de 287 profesionales, la mayoria de encuestados (87.1%)
considero que era un problema importante, pero no lo consideraban un problema
de salud. El 60% considerd que podia tener un papel relevante en la deteccion de

esta situacidén. En general valoraron como muy baja su preparacion para atender a
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este tipo de paciente. El personal de enfermeria fue mas sensible al problema y se

considerd mas preparado que el personal médico.

Tabla 4.7 Dimension lll. Actitud afectiva, cognitiva y conductual.

. - En Parcialmente
Reactivo Estadisticos De acuerdo TOTAL
desacuerdo  de acuerdo
1. La falta de privacidad en los servicios es lo que Fx 18 a2 21 81
obstaculiza que el personal detectemos los casos de
violencia % 22 52 26 100%
2. Los casos de violencia no se detectan por falta de Fx 23 34 24 81
conocimientos sobre este tema % 28 42 30 100%
3. Un factor institucional que dificulta que los casos de Fx 35 31 15 81
violencia se canalicen de manera adecuada, es por que no
se halegitimadola p.articipaciérjn de.l pe.rsonal de salud % 43 33 19 100%
desde el punto de vista legal e institucional
4. El caracter privado de la violencia dificulta la detencion Fx 13 32 36 81
de casos de personas violentadas % 16 40 44 100%
. N . . Fx 42 25 14 81
5. Es incomodo identificar los casos de violencia
% 52 31 17 100%
6. No me corresponde intervenir en los casos de personas Fx 6 18 57 81
que son victimas de violencia % 7 22 70 100%
. . Fx 9 19 53 81
7. En caso de violencia solo soy espectador(a)
% 11 23 65 100%
Fx 6 18 57 81
8. No estoy interesado (a) en identificar casos de violencia
% 7 22 70 100%
9. Me interesa hacer algo que ayude a las personas Fx 1 13 67 81
victimas de violencia % 1 16 83 100%

Fuente: personal de salud encuestado

Estadisticamente se encontr6 que la desviacion estandar y la varianza se encuentran

dentro del rango establecido de la curva normal, es decir se encuentran entre el -1 al 1

y que la moda es de 3 de acuerdo. (Cuadro 4.8)
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Tabla 4.8 Medidas de tendencia central, Nivel de actitud afectiva, cognitiva y conductual.

Variabl No me corresponde intervenir en los casos No estoy interesado (a) en Me interesa hacer algo que ayude a
ariables de personas que son victimas de violencia | identificar casos de violencia | las personas victimas de violencia
Media 2.63 2.65 2.81
. 3.00 3.00 3.00
Mediana
Moda 3 3 3
Desviacion 0.621 0.655 0.422
tipica
Varianza 0.386 0.429 0.178

Fuente: Datos a partir del cuestionario

4.4. Interés para identificar casos

En la parte de Nivel de interés para identificar casos son 38 items, con escala
lickert y respuesta De acuerdo (3), Parcialmente de acuerdo (2) y En Desacuerdo

(1), con estos se tiene un rango de respuesta de 38 a 114 puntos.

En esta seccién llama la atencion que en los items 1,2, 3, 4, 6, 7, 8, y 10, de la
Tabla 4.10, el personal dice estar interesado en identificar casos de violencia pero
en la pregunta 12, un 69% considera que no es necesario formar profesionales de
salud capacitados en identificar y tratar la violencia, ya que existen otros
problemas de salud de mayor prioridad y sélo el 60% dice que le gustaria dedicar

tiempo para capacitarse sobre este tema.
Al respecto, cabe resaltar la informacion de los siguientes reactivos:

Reactivo 23. La violencia intrafamiliar en grados extremos puede ocasionar hasta la
muerte de la victima.

Se observa que el 96.3% del personal encuestado asegura que “la violencia
intrafamiliar en grados extremos puede ocasionar hasta la muerte de la victima”;
el 3.5% dice estar parcialmente de acuerdo y totalmente desacuerdo el 1.2% el
razonamiento de esta accién en ocasiones se da por el grado de lesiones fisicas
en que las victimas pueden presentar en una revision médica. Graficamente se ve

de la siguiente forma:
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El 96% de los 81 encuestados estan en de acuerdo, esto se puede interpretar en
la gravedad en que se presentan casos de violencia en el Hospital General de

Tulancingo.

Reactivo 34. Una persona que es maltratada puede llegar a suicidarse.

Se observa que el 92.6% del personal encuestado asegura que “una persona que
es maltratada puede llegar a suicidarse”; el 3.7% dice estar parcialmente de
acuerdo y totalmente en desacuerdo el 3.7%, por lo que el razonamiento de esta
accion se interpreta por el grado de depresion en el que entran y por la
codependencia que se presenta con el agresor, sin embargo, también por las
lesiones fisicas que presentan y que no pueden ocultar ante la sociedad.

Graficamente se ve de la siguiente forma:

El 92% de los 81 encuestados estan en de acuerdo, esto se puede interpretar en
la gravedad en que se presentan casos de violencia en el Hospital General de
Tulancingo y que pueden llegar al suicidio en caso de realizar una adecuada

canalizacion a los servicios adecuados para su seguimiento y tratamiento.

Reactivo 21. Casos de personas violentadas.

Se observa que el 85.2% del personal encuestado asegura que “seria util que el
personal de salud contara con protocolos de deteccion de casos de personas
violentadas.”; el 12.3% dice estar parcialmente de acuerdo y totalmente
desacuerdo el 2.5% el razonamiento de esta accion se interpreta debido a que en
ocasiones no se cuentan con instrumentos administrativos que indiquen que hacer

ante estas situaciones y en ocasiones no se les da un adecuado seguimiento.

El 85% de los encuestados estan de acuerdo, esto se puede interpretar en que no
se cuentan con instrumentos administrativos para realizar una adecuada deteccién
y referencia de los casos de violencia a otro servicio y asi dar un seguimiento
puntual a los pacientes que ingresan por esta causa.
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Con base en los datos anteriores, se observa que aun cuando el personal

manifiesta interés por identificar casos y capacitarse, en realidad considera que

hay otros temas de salud a los que debe darse mayor prioridad.

Tabla 4.9 interés para identificar casos

Parcialmente de

Pregunta En desacuerdo % % De acuerdo % Suma de %
acuerdo
1.Preguntar auna (o) usuaria (o) durante su estancia en los servicios de
salud si es agredida (o) por su pareja puede ofenderla (o) o incomodarla 13 16.05 32 39.51 36 44.44 100.00
(o)
2. Laviolencia intrafamiliar es un problema muy intimo, sin embargo el
personal de salud podria hacer preguntas sobre aspectos de la vida 7 8.64 22 27.16 52 64.20 100.00
marital
3. Detect de violenci t | t | detect
etectar casos de violencia no es tan relevante como el detectar 10 1235 2 2.6 5 62.96 100,00
enfermedades
4. El detectar casos de violencia deberia ser una mas de las labores del
) 0 0.00 15 18.52 66 81.48 100.00
equipo de salud
5.5i un profesional de salud ayuda y/u orienta a una victima de abuso,
existe la posibilidad de que la persona agresora tome represalias contra 16 19.75 36 44.44 29 35.80 100.00
este profesional
6. Para que el personal de salud realicemos preguntas sobre violencia de
manera rutinaria, deberian incluirse en las hojas de ingreso preguntas 2 247 29 35.80 50 61.73 100.00
sobre este tema
7. Considero que seria (til el registrar los casos de personas violentadas
) L 2 2.47 22 27.16 57 70.37 100.00
durante mis actividades
8.El personal de salud es quien debe iniciar con las (o) pacientes la
P » a ) . (olp 3 3.70 29 35.80 49 60.49 100.00
conversacion respecto a la violencia
9. Cuando estoy en contacto con una victima de violencia solo platico con
ellas 20 24.69 41 50.62 20 24.69 100.00
10. A las personas que son victimas de violencia las canalizo a una
o o 13 16.05 20 24.69 43 59.26 100.00
institucion especializada.
11.La persona maltratada debe dar la pauta para que el personal de salud
. . 39 48.15 31 38.27 11 13.58 100.00
pueda preguntarle acerca de su problema de violencia
12.F fesionales de salud itad jolenci
orm.ar pro e5|0ja es de salud capacitados en vio erm‘a noes 1 1358 " 1728 5% 60,14 100,00
necesario ya que existen otros problemas de mayor prioridad
13.Laviolencia intrafamiliar me parece un tema muy interesante, como
. . . 3 3.70 29 35.80 49 60.49 100.00
para dedicarle tiempo en capacitarme
14.P | | de salud identifi istre | d
: aral que el persona . e salud identifique y regl's. re 95 ctasos- e 2 3897 27 23.33 7 28.40 100,00
violencia, no es necesario que se reglamenten politicas institucionales
15. canalizar los casos de personas victimas de violencia deberia de ser
4 4.94 32 39.51 45 55.56 100.00
labor del personal de salud
16. ider levant | profesional de salud ya formad
consi ‘e 0 poco relevante qug e pr? esional de salud ya formados " 1728 17 20,99 5 6173 100,00
nos capacitemos en el tema de violencia
17. El caso de una persona violentada, es un problema que rebasa los
. 20 24.69 29 35.80 32 39.51 100.00
alcances del profesional de salud
18. Los casos de violencia son un problema poco relevante en los
servicios de salud, por lo tanto me parece poco trascendente la 5 6.17 15 18.52 61 7531 100.00
capacitacion en dicho tema
19. El personal de salud podria ser el profesional mas adecuado para
canalizar las mujeres maltratadas hacia las instituciones especializadas 2 247 30 37.04 49 60.49 100.00
en manejar estos casos
20. Canalizar los casos de personas maltratadas no deberia ser lalabor
9 11.11 19 23.46 53 65.43 100.00
del personal de salud.
21. Los casos de personas violentadas son un problema que se observa
P - o P ¢ 4 4.94 33 40.74 4 54.32 100.00
frecuentemente en la préctica hospitalaria
22. Laviolencia que se ejerce sobre una persona repercute de manera
0 0.00 10 12.35 71 87.65 100.00

muy importante sobre su salud.
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Parcialmente de

Pregunta En desacuerdo % % De acuerdo % Sumade %
acuerdo
23. Laviolencia intrafamili dos ext d jonar hast
vio enaalr.] ra amiliar en grados extremos puede ocasionar hasta 1 5 2 217 - %30 10000
la muerte de lavictima
24.Los casos de personas violentadas no solo corresponden al sector
) ,, 1 123 12 14.81 68 83.95 100.00
legal, sino también al sector salud
25. Seria Util | | de sal |
5 Ser!al (til que el personal de s? ud contara con protocolos de 2 247 10 03 6 85,10 100,00
deteccion de casos de personas violentadas
26. Los casos de wolenua/se.xual son gn problema que se observa 6 141 " 1938 % Bl 10000
frecuentemente en la practica profesional
27. preguntaraun (a) paciente durante su estancia en los servicios de
salud si es agredida (o) por su pareja, puede poner en riesgo la relacion 1 13.58 30 37.04 40 49.38 100.00
profesional de salud
28.Deberia ser reglamentado que el personal de salud identifique
Jeherlaserreg que el personal ce saudidentiiquey 5 6.17 7 B3R 19 6049 10000
registre |os casos de personas victimas de violencia
29.L<??casos de personas violentadas son dificiles de identificar en los 1 1358 u 1 % 1210 10000
servicios de salud
30. considero que seria Gtil registrar los casos de violencia durante mi
2 247 77 333 52 64.20 100.00
turno
31 Instruir al personal de salud en formacidn sobre el tema de violencia
no es tan necesario como instruirlas(os) en el manejo intrahospitalario 1 14.81 3 2840 46 56.79 100.00
de los pacientes
3LE i las de Ciencias de la salud se impart
s necesario que e.n escue‘as e‘ iencias de la salud se impartan 1 15 B 1605 p 0N 10000
cursos sobre el manejo de laviolencia.
33. Las consecuencias de la violencia generalmente no vamas alla de
) 17 20.9 9 1111 55 67.90 100.00
contusiones y hematomas
34. Una persona que es maltratada puede llegar a suicidarse 3 370 3 3.70 75 92.59 100.00
35. L d fren violencia psicoldgi bal,
05 casos de personas que Sl.J lren violencia psicoldgica/verbal, son un 9 " " 29 5 6667 10000
problema frecuente en los servicios de salud.
36.N i imparta instruccion sobre violencia durante |
or.a,s necesar'lo que seimpa z?lns rL'lcuon sobre violencia durante la A 1% 0 sl 6 %035 10000
formacion profesional, ya que la violencia no es un problema de salud.
37.Si en un futuro inmediato se impartiera un curso o capacitacion sobre
/- o1 €N un IULUTo INMECIato se Impartiera un curso o capacitad 6.17 1 1358 65 05 10000
violencia me interesarfa participar.
38.El maltratoal bl o, si trat
maltrato a las personas no es un problema serio, sino que se trata 4 ™ . 864 - %60 10000

de incidentes aislados y sin consecuencias importantes

Fuente: Personal de salud encuestado
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Estadisticamente se encontré6 que la moda es “3. De Acuerdo” y la desviacion
estandar y la varianza se encuentra dentro del rango establecido de la curva

normal, es decir, se encuentran entre el -1 al 1. (Tabla 4.12)

Tabla 4.11 Medidas de tendencia central, Nivel de interés para identificar casos.

El maltrato a Seria util que Los casos de La violencia La violencia

las
personas no

el personal ersonas intrafamiliar ue se
Una persona que P p q

es maltratada

de salud violentadas nosolo engrados ejerce sobre

Variables es un puede llegar a contaracon corresponden al extremos  una persona
problemas suicidarse protocolos sector legal, sino puede repercute de
serio, sino de detencion también al sector ocasionar manera muy

que se trata de casos de salud hasta la importante
Media 2.81 2.89 2.83 2.83 2.95 2.88
Mediana 3.00 3.00 3.00 3.00 3.00
Moda 3 3 3 3 3
Desviacion tipica 503 418 441 412 269
Varianza .253 175 195 170 .073

Fuente: Personal de salud encuestado

En la grafica 4.3 se observa el nivel de competencia del personal de salud (segun
dimensién y global) para la atencién de victimas de violencia, de lo que se
desprende que la mayor area de oportunidad es en lo relacionado con la actitud
hacia la atencién de estos pacientes (74.07), sin embargo, también se tendra que
reforzar los aspectos practicos para la identificacién de casos (86.8%)

Entre las perspectivas del estudio de Coll-Vinent y colaboradores®, ellos
concluyen que los profesionales de la salud estan sensibilizados frente al
problema de la violencia de género, pero no lo consideran un problema de salud y
aducen falta de preparaciéon para abordar este tema.

Al revisar la literatura general y compararlo con los resultados de la presente
investigaciéon se observan similitudes en los resultados de ambos casos (Coll-
Vinent), ya que los profesionales de salud identifican la violencia como un
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problema social y no como una cuestidén de salud, y aunque estan sensibilizados
mencionan no estar preparados para proporcionar atenciéon porque no cuentan
con protocolos médicos o como se observo en este estudio, manifiestan que no

les corresponde intervenir.

4 | 83.06%
TE
Global |
86.84%
14 |
Identificacidn de casos | l
74.07%
14 _
Actitud | _ !I
| 89.74%
Conocimiento _
i Pl - - P #7

Gréfica 4.3. Nivel de Competencia segun dimension y global del personal de salud para la
atencion de victimas

En la tabla 4.14, se observa que las variables socio demograficas no guardaron
correlacién estadisticamente significativa con la competencia profesional para el
manejo de casos de violencia doméstica, excepto la variable sexo (r.222= p=.046)
Por otra parte, se presenta la correlaciéon entre la variable Competencia
profesional y sus dimensiones conocimiento (r=.628 p=.000), actitud (r=.291
p=.008) e identificacion de caso (r=.928 p=.000); asi como entre la competencia
y la identificacion de casos (r=.352 p=.001).
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Tabla 4.12 Correlacién Competencia profesional y variables socio demograficas

Conocimiento Actitud Identificacion
de casos
Correlacién de 125 - 103 - 048
Pearson
Edad del encuestado Sig. (bilateral) ,267 ,359 ,668
N 81 81 81
Correlacion de -.002 - 032 - 005
Pearson
Turno Sig. (bilateral) ,983 , 775 ,963
N 81 81 81
Correlacion de
Pearson ,097 ,018 ,024
Otro empleo Sig. (bilateral) ,390 ,875 ,829
N 81 81 81
Correlacion de
Soxc Pearson ,143 -,092 -,017
Sig. (bilateral) ,201 416 ,883
N 81 81 81
Correlacion de _012 208 220°
Estado Civil Pearson
Sig. (bilateral) ,913 ,063 ,048
N 81 81 81
Correlacion de
Profesion Pearson _'13%37 'gg? 076
Sig. (bilateral) ' 79 ’ 79 .505
N 79
Correlacion de "
Pearson 1 134 ;392
Conocimiento Sig. (bilateral) ,234 ,001
N 81 8] 81
Correlaciéon de 134 088
Actitud Pearson
Sig. (bilateral) ,234 ,435
N 81 81 81
Correlacion de 352" 088 1
Identificacion de casos Pearson
Sig. (bilateral) ,001 ,435
N 81 81 81
. Correlacion de 628" 201" 928"
Competencia Pearson
profesional Sig. (bilateral) ,000 ,008 ,000
N 81 81 81
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Con los datos anteriores, se acepta la hipdtesis nula
“‘No existe diferencia en el nivel de competencia del profesional médico en

comparacién con otros profesionales de la salud, para identificar y atender casos

de violencia doméstica.
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CONCLUSIONES

Las encuestas de este estudio fueron aplicadas a personal de salud de primer
contacto con pacientes; como son médicos, enfermeras y otros profesionales,
(trabajadoras sociales, nutriblogos, fisioterapeutas), se observa que un mayor
porcentaje fue del sexo femenino de profesion enfermeras. Y que no existe
diferencia en el nivel de competencia en la atencion de las victimas de violencia
entre los profesionales médicos en comparacion con otros profesionales de la

salud.

En relacion con el grado de conocimiento sobre el tema, la definicion de violencia
es identificada por la mayoria de los participantes, los que refieren se puede

presentar en cualquier sector social, econémico y educativo.

Con respecto al conocimiento sobre las leyes que protegen contra la violencia, se
observa que existe identificacion de los conceptos, no asi de la normativa para la
proteccion de victimas (NOM-046-SSA2-2005,), lo que expresa bajos niveles de
participacion al indicar que no les corresponde intervenir en estos casos. Por este
motivo, inferimos que la actitud y participacion del personal en la deteccion y
atencion de las victimas de violencia tienen areas de oportunidad a ser

consideradas.

A partir de los datos anteriores, se observa que es necesario revisar o establecer
protocolos para los trabajadores del area de la salud, que permitan determinar el
tratamiento adecuado de pacientes que sufren de violencia, asi como realizar
capacitaciéon al personal médico y paramédico con la finalidad de que estos
pacientes cuenten con la atencibn médica, psicoldégica y de seguimiento en
coordinacion con estancias gubernamentales como el Instituto Hidalguense de las
Mujeres e instancias Municipales.
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Derivado del andlisis por dimensiones, es importante reforzar el conocimiento en
quienes lo tienen y coadyuvar en la capacitacién continua de todo el personal para
conocer los datos e implementar medidas en la pronta deteccion de maltrato, ya
gue como se observo en este estudio y otros referidos, se tiene que a mayor
conocimiento mejor identificacion de casos, y por ende, atencién oportuna y de

calidad.

También debe de considerar dentro de estos procesos de capacitacion, la
sensibilizacion del personal en especial, cuando de violencia psicolégica se trate,
ya que derivado de los componentes culturales en relacién con la subordinacién
de la mujer, no se identifican aspectos como infidelidad, humillaciones, asi como
afectacion a los bienes materiales y econdémicos de la mujer, como situaciones

que deterioran la calidad de vida de la victima de violencia.

De igual forma, seria conveniente que dentro de las actividades de capacitacidén
continua sobre violencia de género, se trataran temas juridicos, ya que el personal
de salud puede incurrir en actos de negligencia en la atencion de los usuarios, por
el desconocimiento de los diferentes tipos de violencia y su responsabilidad
profesional en la atencion de estos casos. Conocer la actitud del personal de salud
ante las personas victimas de violencia atendidas en el Hospital.

La atencion de la violencia en los servicios de salud, no es solamente una
situacidn propia de los prestadores directos de los servicios de atencién, también
es de suma importancia la sensibilizacién y el involucramiento de los tomadores
de decisiones, que coadyuven en ambientes y condiciones favorables para la
atencion de calidad y con perspectiva de género en los casos de violencia que se
presenten en cada una de las instituciones de salud.

En este orden de ideas, seria conveniente presentar una propuesta de revision de

la NOM-046-SSA2-2005, ya que su denominacion “Violencia familiar, sexual y
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contra las mujeres, criterios para la prevencion y atencion”, se han visto rebasados
con las nuevas formas de conformacién de la familia, asi como la violencia no solo
a mujeres, sino contra de nifos, adultos mayores y parejas del mismo sexo.
Ademas, de adecuarse a la Ley General de acceso de las mujeres a una vida libre

de violencia.
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Anexo1

Tabla 5.1. Abreviatura y significado

Abreviatura Significado

HGO Hidalgo

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
NOM Norma Oficial Mexicana

OMS Organizacion Mundial de la Salud.

OPS Organizacion Panamericana de la Salud
SSA Secretaria de Salud Federal
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Anexo No. 2 Calculo de la Muestra para Poblacion Finita

Universidad Autondma de Queretaro
Maestria en Ciencias de Enfermeria

USUARIOS A ENCUESTAR
Poblacion General

CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA PARA POBLACION FINITA

TAMANO DE POBLACION 2

100 Personas

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA PARA DIFERENTES NIVELES DE CONFIANZA

NIVEL DE CONFIANZA 90 % N % 2% 93% 94 %
LIMITE DE ACEPTACION = 1.65 1.69 1.75 1.81 1.88
ERROR ACEPTABLE ? 0.50 0.09 0.08 0.07 0.06
TAMANO MUESTRA (n) = 3 47 55 63 7
% DE COLCHON ? 0.10 0.20 0.20 0.20 0.20
NUEVO TAMARNO DE MTRA. = 3 57 66 75 86

NIVEL DE CONFIANZA 95 % 9% % 98% 99% 100 %
LIMITE DE ACEPTACION = 1.65 2.05 2.33 2.58 5.00
ERROR ACEPTABLE ? 0.05 0.04 0.03 0.02 0.05
TAMANO MUESTRA = 73 87 94 98 96
% DE COLCHON ? 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10
NUEVO TAMANO DE MTRA. = 81 96 103 107 96
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Anexo No. 3 Instrumento de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

COMPETENCIA PROFESIONAL DEL PERSONAL DE SALUD EN LA ATENCION DE LAS PERSONAS
VICTIMAS DE VIOLENCIA, EN EL HOSPITAL GENERAL DE TULANCINGO DE LOS SERVICIOS DE SALUD
DE HIDALGO.

> El objetivo de la presente encuesta es conocer la opinién del personal de salud, respecto
al manejo que en los servicios se proporciona a las personas victimas de violencia.

> Las respuestas que usted nos proporcione no seran catalogadas como correctas o
incorrectas, ya que solo nos interesa saber cudl es su punto de vista respecto a este tema.

> Es de suma importancia que usted conteste con sinceridad, ya que su opinién sera util
para mejorar la atencién que se brinda a las personas victimas de violencia.

> La informacién que usted nos proporcione sera estrictamente confidencial y empleada
con fines estadisticos exclusivamente.

INSTRUCCIONES
Lea cuidadosamente cada una de las preguntas
Conteste con lapiz o pluma
En la primera seccion conteste escribiendo lo que se le solicita
A partir de la segunda seccién, tache o palomee la respuesta que le parezca adecuada
Solo marque una sola respuesta para cada pregunta.

vk wnN e

DEFINICION DE “VIOLENCIA FAMILIAR”
Todo acto u omisidn Unica y repetitiva, cometida por un miembro de la familia en contra de otro u
otros integrantes de la misma, sin importar si la relacién se da por parentesco consanguineo, de
afinidad, o civili mediante matrimonio, concubinato u otras relaciones de hecho
independientemente del espacio fisico.

FOLIO
SECCION | IDENTIFICACION PERSONAL
1. Edad 2.Sexo 3. Estado Civil
4. ¢En qué lugar ha vivido la mayor parte de su vida?
Localidad o municipio Estado Pais
5. Profesion: Especialidad _
6. Horario laboral:
7. Tiene otro trabajo: Institucion donde tiene otro trabajo
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SECCION II
NIVEL DE INSTRUCCION Y CONOCIMIENTO
A partir de este reactivo se le presentara un afirmacidn especifica, la cual contestara marcando
con una X en la casilla que usted considere corresponde a su respuesta.

REACTIVOS ESCALA DE VALORACION

DE PARCIALMENTE EN
ACUERDO DE ACUERDO DESACUERDO

1.Durante mi formacion profesional he recibido
conocimientos sobre violencia

2. He leido y escuchado la definicion de
violencia

3. La violencia puede ocurrir en cualquier sector
social, econémico y/o educativo

4. Las causas que originan la violencia son
haber presenciado durante la infancia
situaciones de violencia, nivel socioecondmico
bajo y falta de empleo

5. No se sabe las causas que originan la
violencia

6.La violencia ocurre por la diferencia de
oportunidades entre los individuos de una
sociedad

7.En mi ejercicio laboral he identificado casos
de violencia

8.Los casos de violencia que he identificado son
de tipo fisico (golpes, moretones, heridas)

9.He identificado casos de violencia Psicoldgica
y sexual

10.En el hospital no existen protocolos y/o
procedimientos de rutina para el manejo de
casos de personas victimas de violencia
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11.En México existen leyes que protegen a las
personas que sufren violencia

12.En el Estado de Hidalgo no existen leyes que
protegen a las personas que sufren violencia

13. En el sector salud la Norma 046 es para la
identificacion y manejo de las personas
victimas de violencia.

14. Conozco instituciones donde referir a las
personas victimas de violencia
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SECCION III
ACTITUD AFECTIVA COGNITIVA'Y CONDUCTUAL

REACTIVOS

ESCALA DE VALORACION

DE

ACUERDO

PARCIALMENTE
DE ACUERDO

EN
DESACUERDO

1.La falta de privacidad en los servicios es lo
que obstaculiza que el personal detectemos los
casos de violencia

2. Los casos de violencia no se detectan por
falta de conocimiento sobre este tema

3. un factor institucional que dificulta que los
casos de violencia se canalicen de manera
adecuada, es porque no se ha legitimado la
participacién del personal de salud desde el
punto de vista legal e institucional

4. El caracter privado de la violencia dificulta la
deteccién de casos de personas violentadas

5. Es incomodo identificar los casos de violencia

6. No me corresponde intervenir en los casos
de personas que son victimas de violencia

7.En casos de violencia solo soy espectador(a)

8.No estoy interesado (a) en identificar casos
de violencia

9. Me interesa hacer algo que ayude a las
personas victimas de violencia
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SECCION IV
INTERES PARA IDENTIFICAR CASOS

REACTIVOS

ESCALA DE VALORACION

DE

ACUERDO

PARCIALMENTE
DE ACUERDO

EN
DESACUERDO

1.Preguntar a una (o) usuaria (o) durante su
estancia en los servicios de salud si es agredida
(0) por su pareja puede ofenderla (o) o
incomodarla (o)

2. La violencia intrafamiliar es un problema
muy intimo, sin embargo el personal de salud
podria hacer preguntas sobre aspectos de la
vida marital

3. Detectar casos de violencia no es tan
relevante como el detectar enfermedades

4. El detectar casos de violencia deberia ser una
mas de las labores del equipo de salud

5.Si un profesional de salud ayuda y/u orienta a
una victima de abuso, existe la posibilidad de
que la persona agresora tome represalias
contra este profesional

6. Para que el personal de salud realicemos
preguntas sobre violencia de manera rutinaria,
deberian incluirse en las hojas de ingreso
preguntas sobre este tema

7. Considero que seria util el registrar los casos
de personas Vviolentadas durante mis
actividades

8.El personal de salud es quien debe iniciar con
las (o) pacientes la conversacidn respecto a la
violencia

9. Cuando estoy en contacto con una victima de
violencia solo platico con ellas
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10. A las personas que son victimas de violencia
las canalizo a una institucién especializada.

11.La persona maltratada debe dar la pauta
para que el personal de salud pueda
preguntarle acerca de su problema de violencia

12.Formar profesionales de salud capacitados
en violencia no es necesario ya que existen
otros problemas de mayor prioridad

13. La violencia intrafamiliar me parece un
tema muy interesante, como para dedicarle
tiempo en capacitarme.

REACTIVOS

ESCALA DE VALORACION

15. canalizar los casos de personas victimas de
violencia deberia de ser labor del personal de
salud

DE PARCIALMENTE
ACUERDO | DE ACUERDO

EN
DESACUERDO

16. considero poco relevante que el profesional
de salud ya formados nos capacitemos en el
tema de violencia

17. El caso de una persona violentada, es un
problema que rebasa los alcances del
profesional de salud

18. Los casos de violencia son un problema
poco relevante en los servicios de salud, por lo
tanto me parece poco trascendente la
capacitacidén en dicho tema

19. El personal de salud podria ser el
profesional mas adecuado para canalizar las
mujeres maltratadas hacia las instituciones
especializadas en manejar estos casos
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20. Canalizar los casos de personas maltratadas
no deberia ser la labor del personal de salud.

21. Los casos de personas violentadas son un
problema que se observa frecuentemente en la
practica hospitalaria

22. La violencia que se ejerce sobre una
persona repercute de manera muy importante
sobre su salud.

23. Lla violencia intrafamiliar en grados
extremos puede ocasionar hasta la muerte de
la victima

24.los casos de personas violentadas no solo
corresponden al sector legal, sino también al
sector salud

25. Seria til que el personal de salud contara
con protocolos de deteccién de casos de
personas violentadas

26. Los casos de violencia sexual son un
problema que se observa frecuentemente en la
practica profesional

27. preguntar a un (a) paciente durante su
estancia en los servicios de salud si es agredida
(o) por su pareja, puede poner en riesgo la
relacion profesional de salud

28.Deberia ser reglamentado que el personal
de salud identifique y registre los casos de
personas victimas de violencia

REACTIVOS

ESCALA DE VALORACION

30. considero que seria util registrar los casos
de violencia durante mi turno

DE PARCIALMENTE
ACUERDO | DE ACUERDO

EN
DESACUERDO
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31. Instruir al personal de salud en formacion
sobre el tema de violencia no es tan necesario
como instruirlas(os) en el manejo
intrahospitalario de los pacientes

32. Es necesario que en escuelas de Ciencias de
la salud se impartan cursos sobre el manejo de
la violencia.

33. Llas consecuencias de la Vviolencia
generalmente no va mas alld de contusiones y
hematomas

34. Una persona que es maltratada puede
llegar a suicidarse

35. Los casos de personas que sufren violencia
psicoldgica/verbal, son un problema frecuente
en los servicios de salud.

36. No es necesario que se imparta instruccion
sobre violencia durante la formacién
profesional, ya que la violencia no es un
problema de salud.

37. Si en un futuro inmediato se impartiera un
curso o capacitacion sobre violencia me
interesaria participar.

38. El maltrato a las personas no es un
problema serio, sino que se trata de incidentes
aislados y sin consecuencias importantes
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Anexo No. 4 Consentimiento Informado
FOLIO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGACION: Competencia profesional del personal de salud en la aplicacién de la Norma Oficial
Mexicana 046.

Usted ha sido invitado a participar en esta investigacion cuyo objetivo es conocer la opinién del personal de
salud respecto al manejo que en los servicios se proporciona a las personas victimas de violencia. Esta
investigacion es realizada por la estudiante de Maestria en ciencias de Enfermeria Lucia Aguilar Garcia, que
labora en ésta institucion.

El propésito de esta investigacion es identificar si el personal de salud tiene conocimiento sobre la aplicacion
de la norma oficial Mexicana 046

Usted fue seleccionado para participar en ésta investigacién porque forma parte de los profesionistas que
estan en primer contacto con las personas que son victimas de violencia, se espera que en este estudio
participen en forma voluntaria los profesionales de salud que laboran en el servicio de urgencias y consulta
externa.

Si acepta participar en esta investigacion se le solicitara, que lea con detalle el cuestionario y conteste en
forma veraz las preguntas que se le realizaran.

El participar en este estudio le tomara aproximadamente media hora.

La identidad del participante sera protegida, ya que no escribira su nombre en el cuestionario y solo sera leido
por el investigador con el fin de obtener datos estadisticos. Toda informacion o datos que pueda identificar al
participante seran manejados confidencialmente. Solamente el investigador tendra acceso a los datos que
puedan identificar directa o indirectamente a un participante, incluyendo esta hoja de consentimiento.

Si ha leido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su participacién es completamente
voluntaria y que usted tiene derecho de abstenerse de participar o retirarse del estudio en cualquier momento,
sin ninguna penalidad, también tiene derecho a no contestar alguna pregunta en particular.

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacion sobre esta investigacion, por favor hagasela a la persona
que le esta presentando este documento.

Su forma en este documento significa que ha decidido participar después de haber leido y discutido la
informacién presentada en esta hoja de consentimiento

Nombre del participante Firma Fecha

He discutido el contenido de esta hoja de consentimiento con el arriba firmante, le he explicado los riegos y
beneficios del estudio

Nombre del investigador o persona  Firma Fecha
Designada
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Anexo No. 5 Operacionalizacién de variables.

VARIABLE DEPENDIENTE

Variable Definicion conceptual Definicion Escala Indicador
operacional
Competencias | Se refiere a las funciones | Saber y | Sumatoria Excelente
y roles de un profesional | conocer de los items
Profesionales para desarrollar del Bueno
adecuadamente su | Saber hacer cuestionario
. Regular
trabajo (17)
Actitud: La actitud consiste en un | Cognitivo Sumatoria Excelente
afectiva, estado mental y neural de items del
cognitiva y | de disposicion | Afectivo cuestionario | Bueno
conductual organizado a través de la
conductual Regular

experiencia, que ejerce
una influencia directiva o
dinamica, sobre la
conducta del individuo,
ante todos los objetos vy
situaciones con los que
se relaciona'”
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Conocimiento | Proceso mental donde se | Conceptos Sumatoria Excelente
de la | adquieren ideas, o de items del
normatividad | conceptos y principios, | Principios cuestionario | Bueno
para la | conjunto de informacién | . -
. . informacion Regular
atencién de las | que se adquiere como
victimas de | resultado de  recibir
violencia capacitacion.
Edad Tiempo que ha vivido | Numero de | Continua Anos
una persona'” anos cumplidos
Profesion Especialidad a que se | Actividad que | Nominal médico, Enfermera,
dedica el trabajador realiza el | discreta trabajador  social,
profesionista psicélogo
Antigliedad Tiempo transcurrido | Tiempo continua Anos y meses
laboral desde su ingreso a la | expresado por
institucién a la fecha el entrevistado
en afos vy
meses
Categoria Puesto que ocupa en la | EI  expresado | Nominal Nombre de |la
organizacién por el | discreta categoria
entrevistado
Estado civil Situacion conyugal del | EI  expresado | Nominal Soltero
trabajador por el
entrevistado Casado
Divorciado
otro
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Anexo No. 6 Oficio de Autorizacidn de aplicacion de

cuestionario
f =1 _/‘;"’ -,

En esta Semana Santa actua responsablemente, usa el cinturén de seguridad y respeta
sefiales de transito

TULANCINGO DE ERAVO, HIDALGO A 26 DE ABRIL DEL 2013

L.E. LUCIA AGUILAR GARCIA
PRESENTE

EN ATENCION A SU OFICIO DE FECHA 5 DE ABRIL DEL 2013, DONDE SOLICITA AUTORIZACION PARA
APLICAR ENCUESTAS DIRIGIDAS A PERSONAL MEDICO, ENFERMERIA, PSICOLOGIA ¥ TRABAIO
SOCIAL; EN TORNO A SU PROYECTO DE INVESTIGACION, EL CUAL LLEVA POR NOMBRE
"COMPETENCIA PROFESIONAL DEL PERSONAL DE SALUD EN LA ATENCION DE LAS PERSONAS
VICTIMAS DE VIOLENCIA”, LE INFORMO QUE HA SIDO AUTORIZADD, POR LO QUE SOLICITO
INFORME AL TERMINO DEL MISMO.

SIN OTRO PARTICULAR, LE ENVIO UN CORDIAL SALUDO

DR. DAVIDRAT
JEFE DEL DEPARF

c.c.p. Archivo [
c.c.p. Minutario >

DRRB/LGO" sy

01 775 75 30050

LAZARD CARDENAS NO. 200 l .ﬂcu CENTRO
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