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RESUMEN
Obijetivo principal: describir las actitudes de los médicos de familia del Servicio Murciano de Salud frente a la violencia de género (VG).

Método: estudio descriptivo, transversal, realizado en 2014 mediante cuestionario autoadministrado manuscrito a especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria de centros publicos de Atencion Primaria (AP) del Servicio Murciano de Salud (n = 828). Muestreo aleatorio sistematico estratificado por areas
sanitarias (n = 263).

Andlisis estadistico: descriptivo de frecuencias, porcentajes, media, desviacion tipica.

Resultados principales: se recibieron 264 cuestionarios que suponen el 81,73% de los enviados. Los médicos de familia consideran la VG no como un
problema privado, sino social y sanitario. Indagan con poca frecuencia sobre la existencia de VG en la consulta de AP. Las principales barreras referidas por
ellos para indagar estan constituidas por la falta de tiempo, por no saber cémo preguntar sobre este problema y por el miedo a ofender a las pacientes.
Refieren cumplir con las obligaciones legales basicas y estan concienciados de la necesidad de intervenir con los hijos de la victima, asi como con los
agresores.

Conclusiéon fundamental: Los médicos de familia tienen una actitud positiva frente al abordaje de la VG en AP, pero son necesarios mas tiempo y mayor
formacion para mejorar la atencion a la victima.
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ATTITUDES AND PROCEDURES OF FAMILY PHYSICIANS FROM THE MURCIAN HEALTH SERVICE REGARDING
GENDER VIOLENCE

Abstract
Objective: To describe the attitude of family physicians from the Murcian Health Service to gender violence.

Methods: A descriptive, cross-sectional study conducted in 2014 using a self-administered, hand-written questionnaire sent to family and
community physicians at primary care centres in the Murcia Health Service (N = 828). Systematic stratified random sampling by health areas (n =
263). Statistical analysis: description of frequency, percentages, mean and standard deviation.

Results: We received 264 questionnaires which accounted for 81.73% of those sent. Family physicians don’t consider gender violence as a
private problem but as a social and health problem. They rarely enquire about the existence of gender violence when seeing patients at their
primary care surgeries. The main barriers reported as preventing them from investigating this problem were lack of time, not knowing how to ask
about this problem and being afraid of offending patients. Family physicians stated that they observed their basic legal obligations and were
aware of the need to intervene with the sons and daughters of the victim and aggressor.

Conclusions: Family physicians have a positive attitude about dealing with gender violence in primary care but they need more time and training
to improve care for the victim.

Key words: gender violence, attitude, family physicians.

INTRODUCCION

La VG es un grave problema de salud publica en todo el mundo. Se ha documentado en todos los paises donde se ha estudiado y en todos los grupos



sociales, econémicos, religiosos y culturalest.

En datos globales y regionales publicados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 20132, se puso de manifiesto que, en el mundo, el 30% de las
mujeres que alguna vez han tenido pareja han experimentado violencia fisica o sexual por su parte.

Fue definida por la Organizacién de Naciones Unidas (ONU) en 1993 como «todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o
pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico, incluso las amenazas de tales actos, la coaccién o privacion arbitraria de la

libertad, tanto si se produce en la vida publica como privada»3.

Es un tipo de violencia que se gesta y se mantiene en base a construcciones culturales y sociales, mas all4 de las puramente individuales?, y su naturaleza
es variada, pudiéndose infligir en forma de maltrato fisico, psicolégico, sexual y socioeconémico.

Supone una amenaza para la vida de las mujeres® y tiene graves repercusiones tanto en su salud® como en la de sus hijos e hijas’-8.

La AP es clave para la deteccion e intervencion de mujeres victimas de VG, dada la accesibilidad a las consultas y a las caracteristicas de continuidad y
atencion integral que le son propias. De hecho, las victimas mortales de VG han tenido frecuentes contactos con los servicios sanitarios antes de ser

asesinadas, por lo que estos favorecen las oportunidades para prevenir el feminicidio por parte de los médicos de familia®.

En los resultados de estudios realizados en Espafia en AP, los datos de prevalencia de VG varian desde el 26,2% hasta el 51,5%, segln las distintas

investigaciones en diferentes localizaciones geogréficas y con diversos métodos de investigacioni0-13,

En la Regién de Murcia no tenemos datos de prevalencia de VG en AP en el momento actual, pero la deteccion de las mujeres victimas de VG se ha
incluido recientemente en un subprograma llamado Atencion al Malestar Biopsicosocial de la Mujer, que se incluye en el Programa Integral de Atencion a la

Mujer (PIAM)14, lo que implica que debemos estar alerta al encontrarnos con mujeres que presenten factores de riesgo o datos clinicos compatibles.

Durante 2013, en la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia (CARM) se impartieron seis actividades formativas basicas dirigidas a AP, con un total

de 24 horas lectivas, a las que acudieron 94 asistentes, siendo en mayor medida mujeres, enfermeras y especialistas en formacion®5.

En este punto es donde nos planteamos cudl es la situacion en la que se encuentran los médicos de familia que trabajan en el Servicio Murciano de Salud
de cara a afrontar la deteccion y la asistencia a las mujeres victimas de VG.

OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio son describir las actitudes (concienciacion, motivacion) de los médicos de familia del Servicio Murciano de Salud,
explorar los motivos que puedan ser un obstaculo para el abordaje de este problema en la asistencia médica dentro de la consulta de AP y averiguar cuéles
son sus comportamientos en referencia a la mujer victima de VG en cuanto a valoracion, intervencion y derivacion, asi como respecto a sus hijos y el
agresor.

METODOS

La investigacion se desarroll6 en 2014 mediante un estudio observacional, descriptivo y transversal con metodologia cuantitativa para llevar a cabo en el
ambito de AP. Se incluyd a los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) que trabajan en centros sanitarios publicos de AP del Servicio
Murciano de Salud (SMS) (n = 828). Para conseguir una precision (e) del 5%, confianza (ic) del 95% y una proporcién esperada (p) del 50%, se calcul6 el
tamafio muestral (n = 263).

A partir de la relacion de los médicos de familia por Cédigo Identificador de Area Sanitaria (CIAS) en el momento del estudio, se seleccion6 la muestra
mediante aleatorizacién sistematica estratificada con un reparto proporcional seguiin el nimero de especialistas en MFyC de cada una de las nueve areas
sanitarias que integran el SMS.

Se distribuyeron 309 cuestionarios (con una prevision de pérdidas del 15%) a través de las gerencias de area de las nueve areas que constituyen el SMS'y
se realizaron recordatorios para su cumplimentacion a los médicos de familia integrantes de la muestra a través de dichas gerencias, de la Sociedad
Murciana de Medicina Familiar y Comunitaria (SMUMFyC) y, méas personalmente, a través de los coordinadores médicos de los centros de salud y de los
profesionales responsables de VG de cada centro de salud mediante comunicacion telefénica y por correo electrénico.

Se utiliz6 un cuestionario autoadministrado que se ajustaba a los objetivos de nuestro estudio y que habia sido utilizado para una investigacion semejante
en la Comunidad Auténoma de Castilla y Le6n6. Dicho cuestionario incluye variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil) y profesionales (&mbito
urbano o rural, &rea sanitaria), y escala de actitudes constituida por 30 preguntas repartidas en seis dimensiones. Cada pregunta tiene cinco opciones de
respuesta tipo Likert (donde la opcién 1 denota el maximo acuerdo con la variable y la opcién 5 el minimo). Se realizé estudio estadistico usando el
programa SPSS 21.0 para Windows: descriptivo de frecuencias, porcentajes, media y desviacion tipica.

RESULTADOS

Se recibieron 283 cuestionarios, de los cuales fue preciso descartar 29 por diversas causas: mala cumplimentacion, sefialar mas de una posibilidad de los
items de la escala Likert, ausencia de datos sociodemograficos, etc.

En estas ocasiones se incluyé de forma intencional otro médico de familia de la misma zona sanitaria en sustitucién del autor del cuestionario anulado. El
total de cuestionarios enviados fue de 323y los validos que constituyeron la muestra real fueron 264 (figura 1), correspondientes a una tasa de respuesta
vélida del 81,73%.



Figura 1. Proceso de construccién de la muestra.
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Datos sociodemogréficos y de ejercicio profesional: los médicos de famila de la muestra tienen una edad media de 50,3 afios (DS 8,1), 126 hombres
(47,7 %) y 138 mujeres (52,3%). Respecto al estado civil, hay 45 solteros (17%), 199 casados (75,4%) y 20 (7,6%) en otro estado (separacién matrimonial,
divorcio).

Desarrollan el trabajo en &mbito urbano 167 especialistas en MFyC (63,5%), mientras que 96 (36,5%) lo hacen en el ambito rural.

Los médicos de familia encuestados reconocen que nunca o casi hunca preguntan a sus pacientes sobre la eventualidad de ser victimas de VG en un
41,65% (110 médicos), aunque 4 lo hacen siempre (1,51%), 16 casi siempre (6,06%), 134 a veces (50,75%).

En la dimensién que valora como consideran el problema de la VG, encontramos que el 93,9% de los médicos de familia manifiestan estar en desacuerdo o
totalmente en desacuerdo con que se trate de un problema de ambito privado que atafie solo a la pareja, frente al 3% que esta de acuerdo o
totalmente de acuerdo. Sin embargo, estan de acuerdo o totalmente de acuerdo con que se trate de un problema sanitario en el 76,5% casos, mientras
gue un 12,5% no esta de acuerdo ni en desacuerdo y un 11% muestra desacuerdo o total desacuerdo en esta cuestion. Asimismo, un 97,3% manifiesta
acuerdo o total acuerdo con la consideracion de que la VG es un problema social.

Al preguntar sobre los motivos que més frecuentemente dificultan al médico de familia la indagacién sobre VG, encontramos que:

1. Motivos de indole emocional:
a. Preocupacion por no poder controlar la reaccién de la victima: un 9,8% de médicos de familia estan de acuerdo o totalmente de acuerdo,
mientras el 15,9% no esta de acuerdo ni en desacuerdo, y el 72,4% muestra desacuerdo o total desacuerdo al respecto.
b. Incomodidad e inseguridad para tratar estos temas con las pacientes: un 17,8 % de médicos de familia esta de acuerdo o totalmente de
acuerdo, 16,7% no esté de acuerdo ni en desacuerdo, y el 65,5% manifiesta desacuerdo o total desacuerdo.
c. Miedo a ofender a las pacientes: un 18,9% de médicos de familia esta de acuerdo o totalmente de acuerdo, mientras que el 22,3% no esta de
acuerdo ni en desacuerdo y el 58,7% muestra desacuerdo o total desacuerdo.
d. No saber cdmo preguntar acerca de este problema: un 72,4% de profesionales esta de acuerdo o totalmente de acuerdo, mientras que el 15,9
% no esta de acuerdo ni en desacuerdo, y el 9,8% revela desacuerdo o total desacuerdo.
2. Razones relacionadas con cuestiones operativas:
a. La consideracion de que no es una cuestién médica, sino de la o del Trabajador Social: un 5,7% de profesionales esta de acuerdo o
totalmente de acuerdo, mientras que el 15,5% no esta de acuerdo ni en desacuerdo, y el 78,8% muestra desacuerdo o total desacuerdo.
b. No tener el tiempo exigido para tratar este tema en la consulta: el 25,4 % de profesionales esta de acuerdo o totalmente de acuerdo, 16,7% no
esta de acuerdo ni en desacuerdo, y el 58% manifiesta desacuerdo o total desacuerdo.
c. Preferir no preguntar al no poder ofrecer soluciones aunque se detecte VG: un 11,7% de médicos de familia esta de acuerdo o totalmente de
acuerdo, mientras el 11,7% no esta de acuerdo ni en desacuerdo y el 76,5% dice estar en desacuerdo o total desacuerdo.
d. Por las obligaciones judiciales que conlleva posteriormente su deteccion: el 11,4% de profesionales esté de acuerdo o totalmente de
acuerdo, mientras el 15,2% no esta de acuerdo ni en desacuerdo y el 73,5% revela desacuerdo o total desacuerdo.

En la figura 2 aparece reflejada la predisposicion a actuar frente a la VG de los médicos de familia.

Figura 2. Predisposicion profesional de los médicos de familia del Servicio Murciano de
Salud frente a la violencia de género.
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Cuando examinamos la actitud de los médicos de familia con el agresor, descubrimos que el 8% de ellos expresa total acuerdo o acuerdo con la afirmacion
«Las personas violentas me producen gran rechazo, por lo que, si puedo, le invito a cambiarse de médico», mientras que un 27,7% no presenta
acuerdo ni desacuerdo y un 64,4% declara desacuerdo o total desacuerdo con tal afirmacién. En relacién con la afirmacién «No procede por mi parte
ninguna actuacién con él», el 12,5% esta totalmente de acuerdo o expresa su acuerdo, el 25,5% no indica acuerdo ni desacuerdo y el 62,5% sefiala su
desacuerdo o total desacuerdo. Respecto al enunciado «Le proporciono orientacién y consejo», el 59,5 % declara total acuerdo o acuerdo, el 31,1% no
sefiala acuerdo ni desacuerdo y 9,5% esté en desacuerdo o total desacuerdo. Y, por Ultimo, en relacion con la aseveracion «Contacto con él para
entrevistarlo», el 38,6% muestra su total acuerdo o acuerdo, el 30,3% no presenta acuerdo ni desacuerdo y el 31,1% indica que esta en desacuerdo o
total desacuerdo.

Otro aspecto explorado es el que se refiere a la actuacion con los hijos e hijas de la victima: si se investiga si también sufren maltrato y los profesionales
con los que se comparte la informacion (figura 3).

Figura 3. Actuacion de los médicos de familia del Servicio Murciano de Salud
con los hijos de la mujer victima de violencia de género.
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La investigacion de las actuaciones de los médicos de familia frente a casos concretos de VG en lo que se refiere a la valoracion de la victima y desempefio
de obligaciones legales se especifica en la figura 4.

Figura 4. Valoracion de la mujer victima de violencia de género y actuaciones legales frente a la
violencia de género de los médicos de familia del Servicio Murciano de Salud.
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DISCUSION

Hemos obtenido una alta tasa de respuesta frente a otros estudios’, hecho que atribuimos a la buena colaboracién de los profesionales.

Los médicos de familia que han intervenido y que representan a la poblacién de médicos de familia del SMS tienen una edad media alta, casi hay el mismo
numero de hombres que mujeres, estan casados en su mayoria, trabajan con mas frecuencia en el &mbito urbano y se ven sometidos a una elevada
presion asistencial que ocupa en atencion directa a los pacientes un tiempo préximo al 80% de la jornada laboral, con el 20% restante para actividades
burocraticas, formativas y de investigacion.

Consideran la VG sobre todo un problema social y sanitario, y no creen que sea un problema exclusivo del &mbito privado de la pareja, de lo que se deduce
su postura positiva frente a la VG y su responsabilidad en el abordaje de la misma, coincidente con investigaciones realizadas en Valladolid1®, Madrid!” y el
Reino Unido!8. Como se ha visto en otros estudios, hay buena predisposicién a detectar la presencia de VG, pero se pregunta poco sobre ella en la

consulta de AP, tal vez por algunos déficits formativos y falta de seguridad para el abordaje’®.

Los especialistas en MFyC pueden realizar tareas de prevencion primaria a través de actividades comunitarias, y su papel fundamental en la consulta diaria
es estar alerta para identificar a mujeres en riesgo de sufrir violencia y, sobre todo, a aquellas en situacién de maltrato, siguiendo las recomendaciones de

asociaciones cientificas e, incluso de la OMS19, con base en la evidencia existente hasta el momento. La finalidad es darles la atencién que requieren y que
ellas estan dispuestas a aceptar, ya que no todas las mujeres tienen las mismas necesidades, y una misma mujer puede precisar distintas ayudas en cada
momento del proceso de la violencia. Ello implica un correcto manejo de la situacién, para lo que es preciso tener formacion amplia, incluyendo las
consiguientes pautas de derivacion a otros recursos si fuera preciso; de hecho, la capacitacion mejora la atencién a las mujeres victimas de VG por parte

de los profesionales de AP20,

Parece claro que los médicos de familia piensan que el problema no es exclusivo de los trabajadores sociales, lo que refleja el convencimiento de su papel
en el abordaje del problema, y tienen claro que deben estar alerta y preguntar sobre factores de riesgo, y no preguntar solo cuando hay lesiones y si las
circunstancias asistenciales lo permiten. Los cauces de intervencion establecidos para la mujer y los hijos victimas estan claros, no es tanto asi para el

agresor, ya que las experiencias en este campo se han desarrollado basicamente en medios comunitarios y penitenciarios?L.

En la actuacién con los hijos predomina la investigacion para conocer si son victimas también, asi como la derivacion a pediatria y a los trabajadores
sociales con frecuencias semejantes, lo que evidencia el enfoque sistémico de la asistencia de los médicos de familia y que estos son los recursos mas
accesibles en los centros de salud.

En la actuacién con la victima, lo que mas frecuentemente se realiza es valorar el riesgo vital fisico e informar sobre los recursos sociales; menos frecuente
es realizar el parte de lesiones en el maltrato psicolégico, pero aun asi es una actuacion que se lleva a cabo en porcentaje superior al que encontramos en

la bibliografial8, hecho que interpretamos como una traduccién de la subjetividad, en tanto que pueden ser afirmaciones derivadas del convencimiento de lo
gue se debe hacer, méas que de lo que se hace en realidad.

Por lo tanto, detectamos oportunidades de mejora ya que el 41% de médicos de familia reconoce no preguntar nunca o casi nunca sobre VG tal vez porque
el no saber como preguntarles supone una barrera emocional que dificulta la comunicacién. Aunque no parecen percibirse grandes problemas operativos,
el no tener suficiente tiempo en consulta es el que mas se produce, ya que afecta a la cuarta parte de los médicos.

En pequefios porcentajes se observan algunas barreras referidas al agresor, como que en el 8% de los casos los médicos de familia admiten el posible
rechazo ante este tipo de paciente, aunque debemos reconocer que no deberia haber ninguno, y el 12% piensa que no procede ninguna actuacion con el
agresor.



Por lo tanto, es necesario, dada la importancia del problema, continuar investigando y desarrollando actuaciones en relacion con la VG en &mbitos
sanitarios y, concretamente, en AP. Para ello corresponde establecer procesos de formacién, que no solo den informacién, sino que incidan en las actitudes
y comportamientos, dirigidos a los médicos de AP y los residentes de MFyC que también comparten esta responsabilidad.

ASPECTOS ETICOS

El proyecto del estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Area Il del SMS. Se ha ajustado a las estrictas normas éticas y legales
de confidencialidad y se envi6 carta de explicitacion del estudio y solicitud de colaboracion a los participantes.
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