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RESUMEN

servicios de salud, mas del 70% de los casos de Violencia

Doméstica (VD) siguen siendo invisibles a ojos de los sa-
nitarios. Pretendemos conocer el grado de formacion que sobre el
tema tienen los profesionales sanitarios, detectar barreras de acti-
tud, barreras organizativas de los servicios y analizar opiniones
de mejora frente al problema de la infradeteccion.
Métodos: Encuesta anénima dirigida a 116 profesionales de un
servicio de urgencias hospitalario (médicos, enfermeras y auxilia-
res), valorando los objetivos propuestos.
Resultados: La participacion fue del 74%. En un test de conoci-
mientos solo se obtuvo un 51,1% de respuestas correctas. Las
principales barreras de actitud fueron la desmotivacion y descono-
cimiento. Hasta un 66% de los profesionales no suelen plantearse
la VD como un diagnéstico diferencial mas en su actividad diaria y
méas del 50% de los sanitarios no plantea soluciones al problema.
Como barreras organizativas destacan una creciente presion asis-
tencial que limita el tiempo de asistencia y la ausencia de personal
experto durante las 24 horas de trabajo.
Conclusiones: La VD sigue siendo una auténtica desconocida pa-
ra los sanitarios de urgencias, considerandola mas como un pro-
blema social que sanitario. Elaborar planes formativos periodicos
es una buena medida pero insuficiente para paliar la infradetec-
cion. Es necesario ademas, controlar la presion asistencial, for-
mar un "grupo de expertos en VD" que asesoren, supervisen y
participen en la actividad clinica diaria y crear un sistema de vigi-
lancia activa que monitorice y detecte problemas de mejora.

O bjetivos: A pesar de las mejoras de coordinacion entre los

WK Violencia doméstica. Encuesta. Barreras. Infra-
deteccion. Urgencias.

INTRODUCCION

La Violencia Doméstica (VD) es un grave problema de
salud y su prevencion es una prioridad de salud publica. Ha
sido declarada por las Naciones Unidas como "el crimen en-

ABSTRACT

Domestic violence and sanitaries professionals: knowledge,
opinions and barriers for the low detection

health services, more than 70% of the cases of domestic

violence (DV) continue being invisible to sanitaries. We
want to know the formation degree the sanitary professionals ha-
ve, to detect barriers of attitude, organizational barriers of the ser-
vices and to analyze opinions of improvement for infradeteccion.
Methods: It Interviews anonymously 116 professionals of emer-
gencies (doctors, nurses and assistants of clinic), valuing the pro-
posed objectives.
Results: The participation was of 74%. In an alone test of knowledge
51,1% of correct answers was obtained. The main barriers of attitude
were the desmotivation and ignorance. Up to 66% of the professio-
nals don't usually think as to diagnose differential of domestic vio-
lence in their daily activity and more 50% of the sanitaries it don't out-
line solutions to the problem. As organizational barriers they high-
light: a growing assistance pressure that limits the time of attendan-
ce and expert personnel's absence during the 24 working hours.
Conclusions: The DV continues being an authentic stranger for
the sanitaries, considering it more as a social problem that sani-
tary problem. To elaborate frequent formative plans is a good me-
asure but insufficient to palliate the infradeteccion. It is necessary
also, to control the assistance pressure, to form a group of ex-
perts in DV that advise, supervise and participate in the daily cli-
nical activity and to create an active system of surveillance that
monitors and detects problems of improvement.

n ims: In spite of the coordination improvements amongst the

(CANGIOSE Emergency. Domestic violence. Interviews. Ba-
rriers. Infradeteccion. Emergencies.

cubierto mas frecuente del mundo" y como un problema de
consecuencias fisicas y psicologicas graves para los miembros
de la familia2. Es un delito que como sanitarios y, segun el
articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, estamos
obligados a denunciar a la autoridad judicial competente. Me-
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dir su prevalencia real resulta muy dificil, ya que los datos
disponibles suelen subestimar su magnitud. La escasa notifi-
cacion de los casos es la principal causa, estimandose que so-
lo se diagnostican entre un 5-15% de todos ellos*. Muchas
victimas de malos tratos acuden a urgencias y por multiples
motivos no manifiestan el origen real de sus lesiones. Estos
motivos incumben tanto a la propia victima® como a los sani-
tarios®. Las victimas suelen experimentar verglienza, inseguri-
dad y miedo a denunciar, identificandose tres actitudes dife-
rentes y bien definidas: la denuncia abierta de lo ocurrido, la
no denuncia smulando € hecho y la no denuncia mantenien-
do una actitud pasiva y neutral. El grado de sensibilidad y el
estado de alerta de los profesionales de la salud condiciona
profundamente la capacidad de intervencion del sistema sani-
tario. Suele ser el primer lugar de proteccion socia a que
acuden las victimas, pudiéndose convertir asi en lugares idé-
neos para la deteccion precoz’. Es por ello importante Ilamar
la atencidn a la responsabilidad que los profesionales de la sa-
lud tienen a la hora de sospechar, detectar y notificar las agre-
siones por malos tratos. Probablemente el desconocimiento y
desmotivacion de los sanitarios sean los pilares basicos que
fomentan la infradeteccion.

Los objetivos de este estudio son conocer el grado de
formacién que sobre violencia doméstica tienen los profesio-
nales sanitarios, detectar las barreras de actitud de dichos
profesionales, las barreras organizativas de los servicios sani-
tarios y andlizar sus opiniones de mejora frente a la infrade-
teccion.

METODOS

Se realiza un estudio transversal mediante encuesta anéni-
ma y autoadministrada para la valoracion de los objetivos
propuestos. Se suministré durante el mes de diciembre de
2001 atodo €l personal sanitario de la Unidad de Urgencias
(auxiliares de clinica, enfermeros, médicos de staff y residen-
tes) del Hospital Comarcal Costa del Sol de Marbella, que
atiende anua mente unas 100.000 urgencias.

La elahoracion de la encuesta se redlizo durante los meses
de octubre y noviembre de 2001, mediante consenso entre va
rios profesionales de la salud con experiencia en violencia do-
méstica (médicos, enfermeros y trabajadora social), siguiendo
las recomendaciones de la literatura cientifica®®. Se definieron
las dimensiones o dominios a estudiar en la encuesta segiin los
objetivos propuestos, se revisaron y analizaron las aportacio-
nes de cada miembro para la construccion de las preguntas y
se realiz6 un pre-test antes de su formato definitivo. La en-
cuesta fue leida y contestada por tres profesionales sanitarios
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(auxiliar, enfermero y médico) y dos personas sin vinculacion
con la sanidad, minimizando asi los posibles errores de com-
prension en la formulacion de las preguntas. Para mejorar la
fiabilidad de la encuesta las mismas personas volvieron a repe-
tirlaa cabo de varios dias (entre 9-13 dias de la primera), va
lorando asf posibles diferencias entre las respuestas.

La encuesta consta de 24 preguntas, més la valoracion del
sexo y categoria profesional del encuestado (Tabla 1). Los do-
minios que abarcaba esta encuesta son tres:

A- Grado de formacion sobre el tema de estudio: tras
cuatro preguntas iniciales de introduccion (preguntas 1-4)
se realiza un test de conocimientos con 10 preguntas (pre-
gunta 5-14), valorando conceptos, importancia del proble-
ma, factores relacionados con el maltrato y aspectos legales.
El nivel de conocimientos se establece en cinco grados, en
funcidn del porcentaje de respuestas correctas obtenidas pa
ra cada categoria profesional: muy bajo (menos o igual del
20%), bajo (21-40%), medio (41-60%), alto (61-80%) y
muy alto (mayor del 81%). Se utilizan preguntas cerradas
de respuesta Unica a elegir entre dos 0 mas opciones y pre-
guntas abiertas.

B- Barreras de actitud y propuestas de mejora: se analizan
pautas de actuacion (preguntas 16-19) y opiniones (pregunta
15, 19 y 20) frente a maltrato, mediante preguntas cerradas
con varias respuestas y obligando al posicionamiento en una
actitud concreta. También se valoran propuestas de mejora
mediante preguntas abiertas (preguntas 21-22).

C- Barreras organizativas y propuestas de mejora: Valo-
rando problemas funcionales y estructurales de los servicios
sanitarios y sus posibles soluciones, mediante preguntas abier-
tas (preguntas 23-24).

En el andlisis de los datos se utiliza el paquete estadis-
tico SPSS en su version 9.0 para Windows. Se realiza un
andlisis descriptivo de todas las variables. La asociacion
entre las variables se realiz6 mediante pruebas de %2 El ni-
vel de significacion estadistica aceptado fue del 5%
(p=0,05).

RESULTADOS

Descripcion de la poblacion encuestada

La encuesta se distribuyd a 116 profesionales de los cua-
les 40 eran enfermeros, 46 médicos (27 adjuntos y 19 residen-
tes) y 30 auxiliares. El nivel de participacion global fue del
74% y segun la categoria profesional fue del 82,5, 73,3 y
53,3%, respectivamente. La distribucion para el género mujer
fue para los enfermeros del 60,6%, los médicos del 45,5% y
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TABLA 1. La violencia doméstica y los profesionales sanitarios:
conocimientos, opiniones y barreras para la infradeteccion

Conoces algan caso de violencia doméstica en tu entorno: [ SI CINO

¢ Cuéntos casos habras visto en los Ultimos 3 meses durante tu jornada laboral?: [ ]

¢Sabias que en tu hospital se estéan realizando actividades sobre: deteccion, ayuda y seguimiento de pacientes victimas de abusos y violencia
doméstica?:  []SI, ya lo sabia [[]No, es la primera noticia que tengo del tema

Conoces el protocolo interno de tu servicio para la atencion sanitaria de estos pacientes sl [INo

Crees que el significado de "Violencia doméstica; Malos Tratos; Violencia de género" es el mismo o crees que hay diferencias entre ellos
[[]Son similares los tres ] Hay diferencias - (explicalo)

Piensas que la violencia doméstica en nuestra sociedad es un problema:

[IMuy frecuente  [] Bastante frecuente  [] Algo frecuente [ Poco frecuente

Crees que la mayoria de las/los pacientes que la sufren: ] Comunican su situacion ~ [] Pasan desapercibidas

¢Sabes lo que es el fenémeno "Iceberg" en la violencia doméstica? []SI  [JNO - Explicalo

¢ Conoces cudl podria ser el porcentaje de casos que NO son diagnosticados con los medios actuales?

[[]10 - 30% (130 - 50% (150 - 70% []70 - 90%

Sabrias ordenar de mas a menos frecuente los tipos de violencia (un 1 para el més frecuente y un 3 para el menos frecuente):
[JFisico  []Psicoldgico  [] Sexual

Se asocian mas la violencia doméstica a clases sociales ... []JAltas [ ]Bajas []Las dos por igual

¢Cual de estos tres factores crees que influye mas en que existan malos tratos en nuestro medio?

[[] Nivel sociocultural bajo  [] Estar en tramites de separacion o Divorcio [T] Nivel socioecondémico bajo

Conoces las repercusiones legales que puede derivar de no declarar un caso evidente de violencia doméstica []SI []NO
Conoces las obligaciones legales de los sanitarios ante la mera sospecha de un caso de violencia doméstica ]Sl []NO

¢ Crees que es importante el problema?: [ ] Muy importante [ ] Bastante importante ~ [] Algo importante  [_] Poco importante
En tu trabajo habitualmente mantienes una actitud expectante para diagnosticar estos casos:

[ Siempre S []Normalmente SI ] Normalmente NO  [] Siempre NO

En tu trabajo, ante un/a paciente con lesiones fisicas, te planteas como diagnéstico diferencial la posibilidad de que sea un Maltrato
[]Siempre Si ] Normalmente SI  [] Normalmente NO  [] Siempre NO

El protocolo de violencia doméstica lo aplicas en tu trabajo habitual:

[ Siempre i [] Normalmente SI ] Normalmente NO ] Siempre NO

A la hora de identificar y solucionar este problema, crees que es un asunto mas de la/los

[Jpolicia  [Jjueces  []psicilogos [ trabajadores sociales [ ] sanitarios ~ []todos

¢Cual de estas opiniones crees que se adapta mas a la situacion actual de este problema, en relacion a la infradeteccion?

A: [] La violencia doméstica es un problema creciente en nuestra sociedad, habiéndose establecido ya los medios y mecanismos de ayuda
adecuados para estas pacientes. Creo que las pacientes que sufren malos tratos deberian insistir mas, tener una postura mas
firme y solicitar més la ayuda de la sociedad.

B: [] Es obvio como en la Gltima década, tanto en el dmbito politico como social, se esta produciendo un cambio favorable y de apoyo hacia
las pacientes victimas de violencia doméstica. A pesar de ello y aungue estan mejorado los indicadores sobre deteccion de nuevos ca-
s0s, aln no son lo suficientemente satisfactorios. Creo que es necesario seguir mejorando los sistemas de deteccion y la coordi-
nacion entre los distintos estamentos y profesionales implicados.

C: [] A pesar de que todavia son insuficientes los recursos, la sociedad esta cambiando y mejorando la coordinacion entre los distintos siste-
mas implicados en la deteccion de pacientes que sufren violencia doméstica. Estas pacientes piensan que su problema no tiene so-
lucion y que la sociedad no las respalda. Creo que ellas necesitarian cambiar este concepto errdneo y deberian darse cuenta
de las posibilidades que existen.

D: [ ] Aun siguen siendo insuficientes los medios y recursos disponibles para abordar este gran problema social. Creo que las pacientes
que sufren violencia doméstica no disponen todavia de las facilidades necesarias y precisan mas ayuda.

¢ Cuales crees que son las principales funciones de los sanitarios y las urgencias en este problema?
Si quisieras modificar el comportamiento de los sanitarios, aumentando su grado de concienciacion. ¢ Con qué 3 razonamientos lo harias?
Crees que hay problemas organizativos o estructurales en tu trabajo que impiden diagnosticar estos casos: [ ]Si []NO = ¢por qué?

Si pudieras cambiar el organizacion funcional de tu lugar de trabajo. ¢,Qué cambiarias para mejorar la capacidad de identificacion de estas
pacientes?

Categoria Profesional a la que perteneces: [ ] Enfermero/a [T] Auxiliar [JMédico Sexo: [ ]Hombre []Mujer

Encuesta utilizada en el estudio




TABLA 2. Nivel de conocimientos. Porcentaje de aciertos para cada pregunta del cuestionario

Categoria Profesional Sig.

Global Auxiliar Enfermero Médico * ** ek
Pregunta 5 22,4% 12,5% 18,2% 36,4% n.s p=<0,05 p=<0,09
Pregunta 6 93,9% 93,8% 93,9% 93,9% n.s n.s n.s
Pregunta 7 100% 100% 100% 100% n.s n.s n.s
Pregunta 8 57,2% 62,5% 39,4% 69,7% p<0,12 n.s p=<0,13
Pregunta 9 19,4% 18,8% 24,2% 15,2% n.s n.s n.s
Pregunta 10 80,4% 62,5% 90,9% 87,9% p<0,05 p<0,05 n.s
Pregunta 11 46,1% 62,5% 36,4% 39,4% p=<0,05 p=<0,11 n.s
Pregunta 12 28,5% 25% 24,2% 36,4% n.s n.s n.s
Pregunta 13 15,3% 12,5% 15,2% 18,2% n.s n.s n.s
Pregunta 14 47,9% 43,8% 39,4% 60,6% n.s n.s p=<0,05
% Medio de aciertos — 51,1% 49,4% 48,2% 55,8% n.s
Nivel de conocimientos — Medio Medio Medio Medio

Test estadistico: 2 para un nivel de significacion p<0,5

* comparacion Auxiliar - Enfermero, ** comparacion Auxiliar - Médico, *** comparacion Médico - Enfermero.
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auxiliares 68,8%. No se encontraron diferencias significativas
en el nivel de participacion seglin el género, para cada una de
las distintas categorias profesionales.

Nivel de conocimientos sobre el tema

El porcentaje de respuestas acertadas por los sanitarios
en el test fue de forma global de un 51,1%, alcanzando un
nivel de conocimientos solamente de grado medio. La pro-
porcion de aciertos fue similar para cada categoria profesio-
nal, no encontrandose diferencias estadisticamente significa
tivas. En la tabla 2 se observa también la proporcién de
aciertos para cada pregunta, existiendo diferencias (p<0,5)
entre las distintas categorias profesionales para las preguntas
n° 5 (conceptos de violencia doméstica, malos tratos y vio-
lencia de género), n° 10 (orden de frecuencia de los tipos de
malos tratos), n° 11 (asociacion entre violencia doméstica y
clase social) y n° 14 (obligaciones legales de los sanitarios).

Barreras actitudinales y propuestas de mejora
El 100% de los profesionales reconocen que la violencia

doméstica es a menos un problema importante, considerando-
lo como muy importante el 91,5%. No se encontraron diferen-

cias significativas entre las distintas categorias profesionales,
calificandolo de muy importante el 93,8% de los auxiliares, el
100% de los enfermeros y €l 81,5% de los médicos.

El 95,3% de los sanitarios saben de la existencia de acti-
vidades en su centro de trabajo sobre deteccion, ayuda y se-
guimiento a pacientes victimas de abusos y malos tratos. De
ellos casi una tercera parte (29,3%) desconocen €l funciona
miento del protocolo interno, ocurriendo esto en e 56,3% de
auxiliares, el 36,4% de enfermeros y el 3% de médicos
(p=0,02).

Al menos un 40% de los profesionales sanitarios no man-
tiene normalmente una actitud expectante para € diagnostico
de casos de malos tratos. Solo e 34% se plantea, siempre 0
normalmente, el maltrato como diagnostico diferencial ante
un paciente con lesiones fisicas. Sobre un 78% cree, siempre
o normalmente, aplicar bien el protocolo de violencia domés-
tica para los casos que detecta. En la figura 1 se observa la
distribucion segun las categorias profesionales para estas tres
actitudes, encontrandose solo diferencias significativas con
p=0,04 para la aplicacion correcta del protocolo.

Un 84,1% de los sanitarios opinan que la identificacion
de los casos de violencia doméstica y la solucién de sus pro-
blemas debe ser una labor conjunta, que compete a la policia,
jueces, psicdlogos, trabajadores sociaes y 10s propios sanita-
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TABLA 3. Principales funciones de los sanitarios y de las Unidades de Urgencia.
Porcentaje de respuestas seglin cada categoria profesional

Identificar y detectar los posibles casos

Escuchar, dar confianza y apoyo, informa y asesorar
Denunciar y poner en conocimiento de las autoridades
Atender y tratar como otros problemas de salud
Protocolizar y coordinar, formar e investigar en prevencion

Mantener el anonimato y privacidad del paciente

Test estadistico: %2 para un nivel de significacion p<0,5

Auxiliar Enfermero Médico Total Sig.
50,0% 84,8% 84,8% 78,0% p=<0,01
56,3% 57,6% 48,5% 53,7% n.s
25,0% 42,4% 24,2% 31,7% n.s
43,8% 27,3% 15,2% 25,6% p<0,05
12,5% 9,1% 24,2% 15,9% n.s

12,1% 3,0% 6,1% n.s

Categoria Profesional

rios. Dependiendo de la categoria profesional, el 37,5% de los
auxiliares, e 12,1% de los enfermeros 'y € 9,1% de los médi-
cos piensan que deben ser los jueces o la policia quienes rea-
licen principal mente esta labor (p=0,08).

El 41,5% de los sanitarios piensan que € problema de la
infradeteccion podria mejorarse si las pacientes victimas de
violencia doméstica tuvieran un cambio de actitud y fueran
mas activas frente ello (respuestas A y C, de la pregunta n°
20). El 58,5% restante piensa que se mejoraria y se ayudaria
mas s se optimizaran los recursos y la coordinacion entre los
profesionales implicados (respuestas B y D, de la pregunta n°
20). Los porcentajes de respuestas para cada categoria profe-
sional se describen en la figura 2, encontrando diferencias en-
tre los grupos con p= 0,032.

Auxiliar
Médico
Auxiliar

Enfermero

Sueles mantener una actitud
expectante para diagnosticar
casos de maltrato

Enfermero

Ante una paciente lesionada
te planteas como diagndstico
diferencial el maltrato

El 78% de los sanitarios opinan que su funcién principal
con respecto a los casos de violencia doméstica deberia ser la
identificacion y la deteccidn, seguida del asesoramiento, escu-
cha activa y apoyo con e 53,7% y denunciar los hechos con
un 31,7%. Un 25,6% piensa que, ademas, hay que atenderlas
similar a otros problemas de salud y solo un 6,1% de los en-
cuestados manifestd que debe estar dentro de estas funciones
el mantener la privacidad y el anonimato de las pacientes. Los
porcentajes de respuesta para cada categoria profesional se
presentan en la tabla 2.

Los razonamientos propuestos por los encuestados para au-
mentar € nivel de concienciacion y sensibilizacion de los sanita-
rios pueden ser resumidos en cuatro conceptos: El 50,7% de los
encuestados diria que "la violencia doméstica es un problema

Siempre NO

Normalmente NO

Normalmente Si

Siempre Si

Médico
Auxiliar
Enfermero
Médico

Aplicas el protocolo de vio-
lencia doméstica ante un
posible caso

Figura 1. Actitudes de los profesionales sanitarios frente a casos de sospecha de violencia doméstica.

Se valoran cuatro grados de implicacion.
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Creo que las pacientes que sufren malos tratos deberian insistir mas, tener una postura mas firme y solicitar
Creo que es necesario seguir mejorando los sistemas de deteccién y la coordinacion entre los distintos estamen-
Estas pacientes piensan que su problema no tiene solucién y que la sociedad no las respalda. Creo que ellas

necesitarian cambiar este concepto erréneo y deberian darse cuenta de las posibilidades que existen
Creo que las pacientes que sufren violencia doméstica no disponen todavia de las facilidades necesarias y pre-

Figura 2. Opiniones de los sanitarios frente a la violencia doméstica (pregunta n° 20).

socia que afecta atodos y que cualquiera puede ser maltratado”.
Apuntarfa & 29,2% que "es un delito muy frecuente y que tene-
mos la obligacién moral y juridica de intervenir ya que si no
cortamos la cadena también seremos complices de ese maltrato”
y € 16,5% expresaria que "detréas de cada lesidn puede existir
un maltrato y aunque es dificil hacer un diagndstico diferencia,
nuestra actuacion puede salvar vidas'. Un 18,9% piensa que es
preciso tener mas formacién en el tema para contestar y un
36,8% no sabe 0 no contesta. Los porcentgjes de respuestas para
cada categoria profesional se presentan en latabla 4.

Test estadistico: y2 para un nivel de significacion p<0,5

—— TABLA 4. Razonamientos propuestos: ;Como aumentar el grado de concienciacion de los sanitarios? —

Auxiliar ~ Enfermero  Médico Total Sig.
La violencia doméstica es un problema social que afecta a
todos y cualquiera puede ser maltratado. Td puedes ser el proximo 18,8% 72,2% 61,1% 50,7% p<0,05
Es un delito muy frecuente y tenemos la obligacion moral y juridica
de intervenir, si no cortamos la cadena seremos complices de ese maltrato 12,5% 23,1% 52,2% 29,2% n.s
Detras de cada lesion puede existir un maltrato y aunque es dificil
hacer un diagnéstico diferencial, nuestra actuacion puede salvar vidas 6,3% 9,1% 34,1% 16,5% p><0,05
No sabe no contesta 43,8% 39,4% 27,3% 36,8% n.s
Es preciso tener mas formacion en el tema para contestar 2% 18,2% 36,4% 18,9% p<0,05
Otros 3,8% 6,1% 8,2% 6,1% n.s

Barreras organizativas o estructurales y pro-
puestas de mejora

El 61,6% de los encuestados creen que hay problemas or-
ganizativos o estructurales en su lugar de trabajo que impiden
diagnosticar bien estos casos de violencia, no encontrandose
diferencias para las categorias profesionales. El 59,2% piensa
que se debe a la falta de estrategias formativas para el perso-
nal, el 49,8% por € escaso tiempo de que se dispone para ca-
da paciente, €l 43,2% por inexistencia de un espacio fisico es-

Categoria Profesional
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TABLA 5. Principales problemas organizativos y estructurales de los servicios
sanitarios que impiden el diagndstico de los casos de violencia doméstica

Falta informacion y tiempo de formacion para el personal
Escasez de tiempo de dedicacion a pacientes

Poco espacio fisico especifico para estos casos
Ausencia de trabajadora social las 24 horas

No contesta

Categoria Profesional

Auxiliar Enfermero Médico Total Sig.
34,0% 84,7% 58,8% 59,2% n.s
23,3% 47,6% 78,5% 49,8% p<0,05
25,0% 42,4% 62,2% 43,2% p<0,05
9,8% 27,3% 15,2% 17,4% n.s

50% 18,1% 15,2% 21,7% p<0,05

Porcentaje de respuestas seglin cada categoria profesional
Test estadistico: %2 para un nivel de significacion p<0,5

pecifico que de seguridad y confianza, el 17,4% por la ausen-
cia de personal de trabajo social durante las 24 horasy el
27,7% no sabe 0 no contesta. Los porcentajes de respuestas
para cada categoria profesional se presentan en la tabla 5. En
cuanto a las propuestas de mejora que dan respuesta a los pro-
blemas expresados anteriormente, se especifican en la tabla 6.

DISCUSION

Ante todo quisiéramos poner de manifiesto que no deja de
ser sorprendente y preocupante, ver como la proporcion de sa-
nitarios que responden a la encuesta no es todo lo satisfactoria
que cabria esperar si tenemos en cuenta la gran alarma socia
existente y la trascendencia que sobre todos |os medios de co-
municacion tiene actualmente la violencia doméstica y malos
tratos. En general, solo tres cuartas partes de los encuestados
respondieron, y de ellos poco mas de la mitad de los auxilia-
res de clinica lo hicieron. Destacamos la participacion del per-
sonal de enfermeria que s acanz6 un nivel satisfactorio (82,5
%) y con independencia del sexo; ello quizés debido a su for-
macion més especifica como cuidadores del paciente. Se han
obtenido participaciones similares en otros estudios, variando
entre un 60%-86%, seguin 10s casos”.

Se estima que d menos 7 de cada 10 maltratos pasan desa
percibidos en la asstencia clinica habitua™*. A pesar de que la
mayoria de los encuestados valoran la importancia del problema
y que todos creen que las victimas de maltrato suelen pasar desar
percibidas, & nivel de conocimientos que tienen sobre € tema es
s0lo de "grado medio" y curiosamente muy similar entre las dife-
rentes categorias profesionales. Dada la participacion obtenida y
s consideramos que los respondentes serfan los de mayor impli-

cacion y concienciacion en € tema, podremos especular que en
general € nivel de conocimiento de todos los sanitarios es bas-
tante escaso. Quizas esto se deba a la vaoracion del maltrato co-
mo un problema puramente social o judicia y no como un autén-
tico problema sanitario. La mayoria de los encuestados piensa
que los malos tratos afecta més a clases socides bgjas y con bgjo
nivel culturd y casi una cuarta parte de ellos cree que la solucion
de dlo compete fundamentamente a la justicia'y policia, despla
zando € papel del sanitario a un segundo plano. Es errénea la
percepcion que tienen de esta redlidad, ya que en la actudidad y
s incluimos a todas las formas la violencia doméstica y malos
tratos, ésta afecta practicamente por igual a todas las capas socia
lesy como solo con una actuacion multidisciplinaria e integral es
posible reducir este ddlito contrala Saud Publica.

Ademés de la obligacion mord y profesional, también esta-
mos legalmente obligados a declarar cualquier caso de sospecha,
seglin la ley de enjuiciamiento crimina (articulo 262) y segin
nuestro cadigo pend (articulos 576 y 450),® hecho que es bastan-
te desconocido por un gran nimero de profesionales (40% de los
médicos) y donde la no declaracion de un delito en este sentido
podria ser castigado con penas de arresto y multas seguin los ca
05, también hecho desconocido por € 80% de los médicos.

La violencia doméstica y los malos tratos son una causa
comun de lesiones y enfermedades atendidas en los servicios
de urgencias, que frecuentemente suelen pasar desapercibidas
bajo la apariencia de accidentes fortuitos o caidas®. En nuestro
estudio observamos como la gran mayoria de los profesionales
sanitarios que responden creen que realizan de manera correcta
su actuacion ante un caso confirmado de violencia doméstica o
maltrato seglin un protocolo interno (el 95% de los médicos).
Contrario a €llo vemos que solo la tercera parte de los sanita
rios y en concreto menos de la mitad de los médicos se plan-



TABLA 6. Propuestas de mejora para los problemas organizativos y estructurales

Crear cursos especificos de formacion y de habilidades para
la identificacion, entrevista clinica y apoyo psicoldgico a las victimas

Protocolizacion y coordinacion para el "Acto Unico", incluyendo
a gestores y responsables. No duplicar actuaciones y preguntas

Crear un grupo especializado de profesionales, existiendo
al menos uno por turno de trabajo (Trabajador Social, Psicdlogo,
Sanitario)

Establecer un lugar especifico y aislado para la intervencion,
garantizando la intimidad y seguridad necesarias

Tiempo suficiente para la asistencia que permita una actuacion
integral y eficiente ante un nuevo episodio

A pesar de cualquier planteamiento, al final todo depende
de la paciente

No sabe 0 no contesta

Porcentaje de respuestas seglin cada categoria profesional
Test estadistico: 2 para un nivel de significacion p<0,5

Categoria Profesional
Auxiliar Enfermero  Médico Total Sig.
25% 45,5% 21,2% 31,7% p<0,08
6,3% 21,2% 18,2% 17,1% n.s
12,5% 18,2% 15,2% 15,9% n.s
6,3% 33,3% 51,5% 35,4% p<0,05
6,3% 27,3% 75% 42% p<0,05
6,3% 0% 3% 2,4% n.s
50% 33,3% 15,2% 29,3% p<0,05

R. Siendones Castillo, et al. VIOLENCIA DOMESTICA Y PROFESIONALES SANITARIOS

teaban de manera rutinaria la agresion o los malos tratos como
un diagndstico diferencial més, ante pacientes que acuden con
lesiones fisicas. Hecho ya ampliamente evidenciado en multi-
tud de estudios previos***?, y sin que por ello se observen
cambos sustanciales o propuestas de mejora efectivas. Ello de-
muestra la pasividad de los sanitarios frente a este problema,
actuando correctamente solo ante los casos confirmados.

Entre los sanitarios hay una clara division de opiniones
que justifican la persistencia de la infradeteccion de los malos
tratos. Casi la mitad de los encuestados y hasta una tercera
parte de los facultativos considera que dicha infradeteccion
persiste debido a un problema de actitud de las propias victi-
mas, fundamentalmente por una actitud pasiva de éstas (como
se observa en las respuesta A y C de la pregunta n° 20). Es
indiscutible, como hasta hace poco tiempo, ha sido la propia
sociedad la responsable de esta actitud y la que ha permaneci-
do pasiva e ignorante frente a este hecho considerandolo co-
mo un problema solo familiar y privado, siendo causa de re-
chazo social y provocando en la victima desamparo,
verglienza y miedo a declararlo.

Cuando preguntamos a los sanitarios sobre cuales serian
sus principales funciones frente a este problema, la mayoria
creen (fundamental mente médicos y enfermeros, quizas por su
labor mas directa sobre los pacientes) que serian detectar,

identificar, escuchar, dar apoyo y denunciar los hechos. Esta
opinién que debe entenderse como "lo que deberia ser" con-
trasta curiosamente con las opiniones comentadas previamen-
te, entendidas como "lo que reamente es’, donde solo la ter-
cera parte de los sanitarios se planteaba el maltrato como un
diagndstico diferencial més. Claramente hay causas y motivos
que impiden Ilevar a cabo este "lo que deberia ser". El dere-
cho a una atencion sanitaria precoz y/o urgente segun los ca-
sos es ago que la sociedad actual reclama a marchas forza-
das, ello conlleva que la actividad en los servicios de urgencia
y lapresién asistencial esté en continuo crecimiento**. Como
sostiene las mayoria de nuestros encuestados, una actividad
puramente asistencial y poco formativa, la masificacion que
limita el tiempo de asistencia por paciente o €l espacio fisico
y a veces la ausencia de profesionales especializados, son los
principales problemas organizativos que impiden el diagnosti-
co de sospecha de |os casos de malos tratos.

Se observa una preocupante desmotivacion de los profe-
sionales con respecto a este tema, prueba de lo esla dta pro-
porcion de no respondentes en preguntas tan claves como las
referentes a la blsqueda de soluciones (méas de |a tercera parte
de todos los encuestados y cas la mitad de los auxiliares).

Como comentamos previamente, tanto las unidades de ur-
gencia como cualquier otra institucion sanitaria con actividad
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clinica, pueden ser centros privilegiados en la lucha contra la
violencia doméstica. Todo esto nos debe obligar a una profun-
da reflexion y a un replanteamiento del sistema actual, de-
biéndose establecer los cauces necesarios que motiven y me-
joren la actitud de los profesionales frente a este hecho social.

Se debe partir, como piensan una tercera parte de los en-
cuestados, de una formacion especifica y desarrollo de habili-
dades en entrevista clinica. Las mejoras en el conocimiento
sobre violenciay lainclusion de preguntas en la historia clini-
ca de forma rutinaria y como screening facilita el descubri-
miento de episodios de violencia®Y.

Deberian existir en cada centro espacios reservados a tal
fin y tiempo suficiente para una asistencia 6ptima en donde se
genere una relacion sanitario-paciente adecuada y donde se
pueda redizar una intervencion que garantice seguridad e inti-
midad personal. Casi una quinta parte de los respondentes pro-

BIBLIOGRAFIA

ponen que se deberian coordinar todos los esfuerzos de las ins-
tituciones y profesionales implicados, eliminando burocracia,
pudiendo asi y durante un "acto tnico" solucionar el problema.

Seria deseable que dentro de la organizacién funcional de
cada centro se generase una comision de trabajo con grupos
de profesionales especializados en violencia doméstica y ma-
los tratos, que estableciese las partes de actuacion.

Por Ultimo, creemos que es necesario mantener en cada
centro de trabgjo un sistema de vigilancia activa, basado en
un plan de trabajo con participacion de los sanitarios, estable-
ciendo criterios de sospecha y pautas de actuacion ante posi-
bles casos de maltrato. Este sistema de vigilancia debe ser ca-
paz de monitorizar mediante la revision de historias clinicas
los casos observados, las actuaciones realizadas y detectar
problemas y dificultades en la actividad diaria que sean subsi-
diarios de mejora.

1- Servicio Andaluz de Salud. Plan estratégico. Atencion sanitaria
a mujeres victimas de malos tratos. Sevilla: Servicio Andaluz de
Salud. Consgjeria de Salud. Junta Andalucia, 2001.

2- De Zulueta FI. Human violence: a treatable epidemic. Med
Confl Surviv 1998;14:46-55.

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

4- Abbott J, Johnson R, Koziol-mclain J, Lowenstein SR. Domes-
tic Violence against Women: Incidence and Prevalence in an
emergency department population. JAMA 1995;273:1763-7.

5- Larkin Gregory L, Hyman KB, Mathias SR, D'Amico F, Ma-
cLeod BA. Universal Screening for Intimate Partner Violence in
the Emergency Department: Importance of Patient and Provider
Factors. Ann Emerg Med 1999;33:669-75.

6- Sugg N, Inui T. Opening Pandora's box: primary care physi-
cians response to domestic violence. JAMA 1992;267:3157-60.

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

8- Prieto L. La elaboracion de un cuestionario. FMC 2000;7:138-47.

9- Veale B. Questionnaire design and surveys. Aust Fam Physi-
cian 1998;27:499-502.

10- Sugg NK, Thompson RS,; Thompson DC, Maiuro R, Rivara
FP. Domestic Violence and Primary Care: Attitudes, Practices, and
Beliefs. Arch Fam Med. 1999;8:301-6.

11- Randall T. Domestic violence begets other problems of which
physicians must be aware to be effective. JAMA 1990;264:940-4.

12- Drossman DA, Talley NJ, Leserman J, Olden KW, Barreiro
MA.. Sexual and physical abuse and gastrointestinal illness: review
and recommendations. Ann Intern Med 1995;123:782-94.

13- Abbott J. Injuries and illnesses of domestic violence. Ann
Emerg Med 1997;29:781-5.

14- Miré O, Sanchez M, Coll-Vinent B, Milla J. Estimacion del
efecto relativo que ejercen los determinantes externos e internos
sobre la eficacia de un servicio de urgencias de medicina. Med
Clin (Barc) 2000:115:294-6.

15- Azpiazu J.L. Los frecuentadores de los servicios de urgencias.
Med Clin (Barc)1997;108:737-8.

16- Barrier PA. Domestic violence. Mayo Clin Proc. 1998;73:271-4

17- Weiss SJ, Ernst AA, Blanton D, Sewell D. Nick TG. EMT do-
mestic violence knowledge and the results of an educational inter-
vention. Am J Emerg Med 2000;18:1668-71.





