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6 RESUMEN

ANTECEDENTES: estatesis parte de la necesidad que tienen los médicos familiares de dar
respuesta al grave problema de salud publica, que representan los casos de violencia
obstétrica. OBJETIVO: determinar la actitud que tienen ante la violencia obstétrica, los
médicos familiares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 1 de la Delegacion IMSS
Aguascalientes. MATERIAL y METODOS: es un estudio descriptivo y transversal. Se
emplaz6 a todos los médicos familiares que laboran en la UMF 1 del IMSS, del estado de
Aguascalientes (Meéxico). Se utiliz6 un muestreo censal y un tamafio muestra de 40 médicos
adscritos en ambos turnos. Se aplico un cuestionario autoaplicable, basado en el instrumento
de Herrero, modificado para los fines de esta investigacion, el cual se ha usado en poblaciones
similares y cuenta con validaciones y confiabilidad por el autor. La informacidn se concentro
en una matriz de datos en el programa Excel y posteriormente, el tratamiento estadistico fue
con el programa SPSS version 21.0. RESULTADOS: la participacion fue del 90% de los
médicos convocados: 63.9% mujeres, 52.8% estan casados. El rango de edades oscilo entre
los 30 a 50 afios (69.4%). La media de actitud global fueron 72.42 puntos (IC 95%, 98.55-
46.29): actitud cognitiva, 36.30 puntos (IC 95%, 47-21), las mujeres obtienen un promedio
de 38 puntos, los hombres de 33.3 (P<0.020); actitud afectiva, media de 14.58 puntos (IC
95%, 20-7), nuevamente las mujeres obtienen una puntuacién superior (P<0.03) y actitud
conductual, media de 28.05 puntos (IC 95%, 43-11), los hombres tienen el puntaje mas bajo
media 24.69 puntos (P<0.35). CONCLUSIONES: el personal médico evaluado, mostré una
actitud global deficiente ante las situaciones de violencia obstétrica que se generan en el
primer nivel de atencion. De esta tesis se evidencia la importancia de mantener los programas
de educacion médica continua, asi como la necesidad de sensibilizar al personal médico en
este tema. Recomendamos iniciar con estos galenos, pues si bien identifican su limitada

formacidn en esta area, también se muestran con una buena disposicién para su capacitacion.

Palabras Clave: actitud, violencia obstétrica, violencia de género, médicos familiares,

atencion primaria a la salud.



7 ABSTRACT

BACKGROUND: this thesis turns up family physicians’ neediness for answering the
serious public health problem, that’s been identified at obstetric violence cases.
OBJECTIVE: the aim was to establish the family physicians’ attitude toward Obstetric
Violence at UMF 1 IMSS Aguascalientes. DESIGN: a cross-sectional descriptive study was
conducted with census sampling between the family physicians at UMF 1 IMSS
Aguascalientes (Mexico). A modified Herrero tailored design approach was used to survey
40 family physicians in both shifts. The questionnaire was self-administered. Results were
summarized in a database in Excel and then the software SPSS version 21.0 was used to
sample statistics. RESULTS: in total 36 questionnaires were returned (90% response rate):
63.9% were women, 52.8% are married. The age range fluctuated between 30 to 50 years old
(69.4%). The statistical average of global attitude was 72.42 points (IC 95%, 98.55-46.29):
cognitive attitude, 36.30 points (IC 95%, 47-21), women gets 38 points on average, men got
33.3 (P<0.020); affective attitude, 14.58 points average (IC 95%, 20-7), again women gets a
higher score (P<0.03) and behavioral attitude, 28.05 points average (IC 95%, 43-11), men
got the lowest score, 24.69 points average (P<0.35). CONCLUSIONS: the family physicians
assessed showed a deficient attitude toward obstetric violence cases at the primary health
care. The present study provides evidence what we need to do. Interventions by the medical
community to increase physician awareness of obstetric violence is necessary. Obstetric
violence information should be included in formal medical curricula. The Family Physicians
are comfortable and agree to address the issue through continuing medical education

programs.

Keywords: attitude, obstetric violence, violence against women, family physician, primary

care.



8 INTRODUCCION

En nuestros dias resulta cotidiano leer con regularidad, sobre algin caso que implique
mortandad materna por actos u omisiones de los galenos, tanto institucionales como privados,
aun cuando contamos con politicas internas, que “aseguran” que las mujeres viven en
situaciones libres de violencia, con seguridad social asequible, la realidad es diferente. Esto
nos recuerda al dios de romano de dos caras, Janus, considerado dios de las puertas, de
comienzos Yy finales, simbolo de cambio y transicién, que con una veia al pasado y con la
otra al futuro. En México, cuando una paciente acude a solicitar una consulta de control
prenatal se topa con la pared burocrética de la institucion a la que acude, es aqui, donde se
solia percibir el maltrato, ¢cuantas veces no escuchamos comentarios hirientes? ¢a cuantas
se les pregunto si autorizaban el uso de oxitocina? ;cuantas se han quejado de acudir y no ser
atendidas? Del otro lado estan los médicos familiares, encargados del primer nivel de
atencion que, sin el afan de menospreciar a ningin compafiero, son los encargados de vigilar
a toda la poblacion, lo que sobrentiende una carga colosal, ademas de esto, se ven
sobrepasados con consultas abarrotadas brindadas en 15 minutos maximo, en las que se
espera se brinde una atencion integral, con calidad y calidez. En el caso en particular de las

mujeres embarazadas se encargan de vigilar el control prenatal y del puerperio.

Violencia obstétrica, concepto que denota agresion contra la mujer, representando
vinculacién entre violencia de género y violencia institucional, manifestacion de las
relaciones asimétricas entre médicos y pacientes. De estudios previos, queda testimonio
sobre los motivos identificados por ellos, como barreras que conducen al infradiagnostico de
estas situaciones, quizas sean causas atribuibles a las pacientes o quizas sea la actitud del
profesional ante este problema. Organizaciones internacionales, consideran que los médicos
de atencion primaria, tienen un rol protagonico para el abordaje de este conflicto, lo que
justifica el por qué no debemos — los médicos familiares — permanecer ajenos a esta situacion.
Asi pues, la apologia de nuestro estudio fue la necesidad que tienen los médicos familiares
de dar respuesta al grave problema de salud publica representado por casos de violencia
obstétrica. Pensamos que determinar la actitud de los médicos familiares en este ambito, es
fundamental. La pertinencia del estudio se evidencia en el hecho de la escasa investigacion
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sobre violencia obstétrica en el primer nivel de atencion, desde la perspectiva del médico
familiar, en México. Esta investigacion se desarrollo en tres fases: la primera, consistio en el
escrutinio bibliografico por medio de términos Mesh, de esto se selecciond aquella
informacién considerada pertinente para la elaboracion del marco tedrico. La segunda fase,
metodoldgica, se detallaré en el capitulo XVI de esta investigacion. Finalmente, en la tercera
fase, exponemos los resultados obtenidos del analisis de la informacién obtenida. Por tanto,
el conocimiento generado puede ser Gtil para mejorar — en lo futuro — la actuacion de los

medicos familiares ante la problemaética de la violencia obstétrica en nuestro medio.

9 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

9.1 Antecedentes cientificos sobre la Actitud en el personal médico

Rojas Loria et cols (2015): realizaron una investigacion en la cual el objetivo fue
relacionar la actitud hacia la violencia de género de los profesionales de atencion primaria
con satisfaccion y carga laboral, orientacion de practica profesional, conocimientos,
formacién y uso de recursos socio-sanitarios en Catalufia y Costa Rica. El disefio de la
investigacion fue un estudio exploratorio transversal y comparativo, en el que se emplazo a
235 profesionales de la medicina, enfermeria, psicologia y trabajo social, que se
desarrollaban profesionalmente en atencion primaria en Barcelona y el area metropolitana de
Costa Rica. Para ello, se desarrollé un cuestionario de 8 bloques que miden actitudes,
satisfaccion profesional, carga laboral, conocimientos, formacion y uso de los recursos socio
— sanitarios. Posteriormente se realizaron 3 tipos de analisis de datos: descriptivo de cada
variable, correlacion de cada variable y un modelo de regresion lineal multiple. En los
resultados, la actitud hacia la violencia de género fue similar en ambos contextos (Catalufia:
3.90, intervalo de confianza [IC del 95%], 3.84-3.96; Costa Rica 4.03, IC del 95%, 3.94-
4.13). En el analisis multivariable, los factores que se asociaron a la actitud fueron: 1)
formacién (B= 0.10; p=0.02), 2) uso de recursos socio sanitarios (B= 0.20; p=<0.01) y 3) el
pais Costa Rica (B= 0.16; p= <0.01). Las relaciones entre las variables independientes y el
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pais, no fueron significativas. Conclusiones: el uso de los recursos socio sanitarios y la
formacion actualizada puede incrementar una actitud favorable para el abordaje de la

violencia de género en Atencion Primaria.*

Pintado-Cucarella y cols (2015): la violencia obstétrica implica la violacion de los
derechos reproductivos de la mujer en el embarazo, parto y puerperio. Proponen como
objetivo de su estudio identificar la percepcion de violencia obstétrica y determinar su posible
relacién con el sindrome de Burnout o desgaste profesional en los médicos obstetras. Material
y métodos: se tratd de un estudio transversal en el que participaron 29 médicos que ejercian
la obstetricia y la ginecologia, provenientes de diferentes instituciones y hospitales del estado
de Puebla (México). Para el desarrollo de la investigacion, se elabord un cuestionario
exprofeso de percepcion profesional y violencia obstétrica. Para la evaluacion del sindrome
de Burnout se utilizo el cuestionario de Maslach (Burnoutinventory). Para evaluar la empatia
se utilizo la Escala de empatia Médica de Jefferson, compuesta por 20 reactivos medidos en
una escala tipo Likert de 7 puntos. En los resultados: los médicos encuestados coinciden en
que las situaciones mas prevalentes de violencia obstétrica las constituyen la negligencia
médica (inobservancia e impericia), practicas nocivas (35.7%), discriminacion (35.7%),
tratos groseros y ataques verbales (40%). El 64.35% de los participantes reporto falta de
informacion de la violencia obstétrica. En lo que respecta al sindrome de Burnout, éste se
relaciond con varios items de la escala de empatia y con baja satisfaccion en el trabajo.
Conclusiones: propone que, para prevenir este tipo de situaciones, es importante proveer a
los medicos del segundo nivel, las herramientas necesarias, tanto para la atencion y

conocimiento de la violencia obstétrica, como para el control del estrés.?

Morales Loépez (2015): propone como objetivos determinar las actitudes y los
conocimientos de los médicos de familia de atencion primaria de Murcia con respecto a la
violencia de género identificando sus comportamientos ante la deteccion y otros aspectos
relaciones con la mujer victima, asi como respecto a sus hijos y al agresor.

El disefio de su investigacion se dividio en tres fases: 1. Andlisis del registro de
violencia de género en la historia clinica electronica de atencion primaria, 2. Analisis de

conocimientos, actitudes y actuaciones de los médicos de familia frente a la violencia de
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género y 3. Exploracion de opinion sobre el cribado, dificultades y propuestas de mejoras de
los médicos familiares. El universo de trabajo incluy6 a los médicos familiares que trabajaban
en los centros de atencion primaria del sistema Murciano de salud al 31 de diciembre del
2012 que eran un total de 828. Posteriormente se realiz6 un muestreo con distribucion
proporcional segtin el nimero de médicos familiares para cada una de las 9 areas de salud de
la region de Murcia y aleatorizacion sistematica, de lo que resulté una muestra de 263
médicos de familia. El instrumento que se aplicé fue cuestionario validado auto aplicado que
incluye preguntas abiertas. Se realiz6 un estudio descriptivo de frecuencias, porcentajes,
media, desviacion tipica, t-Student, test ANOVA y regresion logistica. Para el estudio
cuantitativo se practicé tratamiento estadistico mediante el programa SPSS 21.0 para
Windows. Resultados: para valorar la fiabilidad de la investigacion se utilizo el alfa de
Cronbach con un valor de 0.854, para la validez del constructo se hizo mediante analisis
factorial, en este punto se tuvo un numero de correlaciones mayores de 0.30, la prueba de

Barlett afirmo que el analisis factorial fue apropiado.

Las magnitudes de los coeficientes de correlacion observadas con las de los
coeficientes de correlacion parcial, dieron un valor estadistico de 0.808. Conclusién: los
médicos familiares consideran la violencia de género en mayor medida como un problema
social. La falta de tiempo y el no saber como preguntar son los motivos mas frecuentes para
no indagar sobre la violencia de género en la consulta, precisando la sospecha clinica para
plantearse este diagndstico. Respecto al agresor, los médicos familiares concluyen que se

deben tener actuaciones profesionales con él.

También se concluyd que son pocos los médicos familiares que se sienten plenamente

capacitados para atender a las victimas por tener escasa formacion.?

Méndez — Hernandez et cols (2003): se propusieron evaluar la actitud cognoscitiva,
conductual y afectiva del personal médico del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el
estado de Morelos, sobre la identificacion y canalizacién de mujeres maltratadas que acudian
a la consulta, ademas de las barreras institucionales y de la practica médica que obstruyen el

manejo institucional de estas mujeres. Para ello, se realizd un estudio transversal, en el que
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participaron 269 médicos generales, especialistas, residentes y estudiantes, para lo cual se
disefié un cuestionario autoaplicable que evaluaba el nivel de conocimiento sobre la violencia
doméstica y la actitud del personal médico hacia la atencion en la consulta, de las mujeres
maltratadas. Se construy6 un indice de conocimiento, ademas de un analisis multivariado de
los datos. En los resultados, el 90% de los encuestados refiri6 que nunca recibié una
capacitacion en violencia contra la mujer. En lo referente a la actitud afectiva y cognoscitiva
del personal médico que recibid la capacitacion sobre el tema, fue mas favorable hacia
identificar y atender a las mujeres maltratadas que llegaban a la consulta, al momento de
compararlos con aquellos que no habian sido capacitados. En relacion al nivel de
conocimiento sobre el tema, 21% de los entrevistados mostré un nivel bajo, 63% nivel medio
y 16% alto.

Entre los médicos que obtuvieron un nivel medio alto de conocimientos se observo
una actitud afectiva mas favorable en identificar y canalizar los casos de mujeres maltratadas.
También el personal médico que mostro interés en capacitarse en este tema, demostr6 7.6
veces mejor actitud que el personal no interesado en la capacitacion. En conclusion, los
autores nos indican que el personal evaluado mostré habilidades insuficientes en la
identificacion y manejo adecuado de las mujeres agredidas que llegaban a su consulta, por lo
que queda en evidencia la necesidad de capacitar y sensibilizar al personal médico en esta
materia, empezando con los médicos generales y familiares que mostraron mayor disposicioén

e interés en el tema, con respecto al personal médico especialista de otras areas clinicas.*

Kahan et cols (2000): comentan que la violencia doméstica es un serio problema de
salud publica y un importante parte aguas del cuidado primario de la salud. El objetivo de su
estudio fue evaluar el enfoque de los médicos en atencion primaria (médicos familiares y
generales) en el cuidado de la mujer maltratada.se disefid un cuestionario auto aplicable,
enviado a 300 médicos que ejercian su profesion en el primer nivel de atencién de los dos
centros mas importantes de gestion de salud en Israel, en el cual se evalué el conocimiento,
la experiencia y la actitud adoptadas con respecto a las mujeres maltratadas. EIl universo

incluyo a los médicos familiares que hubieran realizado sus 4 afios de residencia en el primer
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nivel de atencidon y a médicos generales, de esto se tomd una muestra compuesta 236 médicos

que aceptaron participar (130 médicos familiares y 106 médicos generales).

En sus resultados, los autores encontraron que mientras los médicos generales
observaron este fendbmeno con una prevalencia en la comunidad con menos casos registrados
que en la literatura médica, los médicos familiares informaron una mayor exposicion al hecho
(P, 0.001), por lo que igualmente su conocimiento sobre la prevalencia de los casos y sus
factores de riesgos fueron mejormente identificados (P, 0.001) y ademas consideraron el
hecho como un problema universal (P, 0.05) y también como parte de sus responsabilidades
profesionales. Conclusion: los médicos deben de ser mas conscientes del problema de las
mujeres maltratadas en su contexto de practica profesional, asi como de la importancia de

mantenerse actualizados en estos temas.®

Klein y cols (2011): en Canadé existen tasas elevadas de cesareas, tanto que alcanzan
0 pueden ser mayores al 30% en la mayoria de sus jurisdicciones. Se ha visto tanto en Canada
como en Estados Unidos que este fendmeno, se ha asociado con resultados adversos para las
madres y sus hijos. Se cree que las interacciones con los médicos de atencion primaria
durante la pre concepcion y el embarazo, pueden influir en las percepciones y expectativas
de las mujeres acerca del nacimiento. Objetivo: examinar las actitudes de los médicos
familiares respecto al parto para aquellos que proporcionan atencion intraparto y aquellos
que sélo lo hacen ante parto. El disefio fue por medio de una encuesta nacional y transversal
en la Web y en papel, llevado a cabo en 6 regiones de Canada: Columbia Britanica, Alberta,
Saskatchewan, Manitoba, Ontario y Quebec. Participaron un total de 897 médicos familiares
canadienses: 593 proporcionaban ambas formas de atencién, 252 solamente atencion ante
parto, aunque previamente habian proporcionado intraparto y 142 solo ante parto y nunca
intraparto. Las percepciones de los encuestados se obtuvieron mediante un cuestionario
cuyos items se midieron en una escala tipo Likert de 5 ptos e incluyd el monitoreo fetal
electronico de rutina, analgesia epidural, episiotomia de rutina, los beneficios del piso pélvico
de la ceséarea, los enfoques para reducir las tasas de cesareas, entre otros aspectos. Para el
analisis de los datos se utilizé el software Snap 9.0 Professional para recopilar respuestas de

los cuestionarios en papel y en linea a través de su sistema basado en la Web con SPSS
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version 16. Resultados: mostraron que los médicos que proporcionaban atencion intraparto
tenian actitudes positivas de forma méas consistente, hacia el nacimiento por parto vaginal
que los otros dos grupos. Los grupos de aquellos médicos que solo proporcionaban atencion
ante parto, mostraron estar mas de acuerdo en el uso de monitoreo electronico fetal rutinario
y de la analgesia epidural de rutina (p <0.001). Los del grupo de atencién intraparto, se
mostraban en contra de los beneficios de la cesarea con respecto al piso pélvico, que los otros
médicos familiares (p <0.001). Todos los médicos familiares entrevistados se mostraron en
contra de la ceséarea electiva en ausencia de indicaciones, apoyaban el parto vaginal.
Conclusiones: los médicos familiares que habian proporcionado en alguna ocasién
atencion intraparto, tuvieron una vision mas positiva basada en la evidencia del nacimiento.
Los médicos que s6lo proporcionan atencion ante parto pueden estar influyendo en las
mujeres en cuanto a su vision relativamente negativa de la forma de nacimiento antes de
remitir al obstetra, por lo que estos puntos de vista deben abordarse en la educacion de la

practica familiar y en la educacion médica continua.®

9.2 Antecedentes cientificos de la Violencia Obstétrica

Souza-Pereira (2016): una expresion de violencia obstétrica es utilizada para
describir e incluir innumerables acciones de violencia durante la practica obstétrica
profesional. Abarca malos tratos fisicos, psicologicos y verbales, asi como procedimientos
innecesarios e invasivos, como lo son las episiotomias, la tricotomia, el uso rutinario de
oxitocina y ausencia de acompariante. El objetivo de este articulo es esclarecer las variedades
de presentacion de violencia obstétrica, abordar los principios bioéticos violados, asi como
la violacion de los derechos de las mujeres. Metodologia: se realizé una pesquisa en diversos
bancos de datos bibliograficos, como PubMed, SciELO y LILACS, mediante uso de

29«6

descriptores como “violencia obstétrica”, “violencia en el parto”, “derechos de las mujeres”,
“ética y violencia obstétrica”, “principios bioéticos”, se escogido como criterio de inclusion
articulos cientificos hasta el afio 2015 publicados en espafiol, inglés o portugués, sefialando

aquellos que abordan datos epidemioldgicos, definiciones de las principales formas de
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violencia obstétrica y politicas publicas para el combate de la misma. Por la investigacion
que se realizo de los articulos se encontraron diferentes formas de manifestacion de violencia
obstétrica — fisica, mental o sexual- Concluyendo que son varias las actitudes de los
profesionales de la salud que devaltan la dignidad de la mujer durante el trabajo de parto.
Asimismo, las actitudes deben ser revisadas y penalizadas a fin de buscar excelencia en la

prestacion de los servicios de salud y el valor de la dignidad humana.’

Pereira y cols (2015): en su estudio refieren que la violencia contra la mujer es una
de las principales formas de violacion de los derechos humanos que lamentablemente se esta
viviendo en la mayoria de las sociedades. Dentro de este grave problema, tambien se toma
en cuenta la violencia a la que se estéa expuesta durante el embarazo, ejercida incluso por el
personal de salud. Se plantean como objetivo determinar la prevalencia de violencia
obstétrica en la sala de partos del Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez”
de Caracas, Venezuela, durante un periodo de tiempo establecido. Disefiaron un estudio
prospectivo, descriptivo y transversal. Cuya poblacion estuvo constituida por todas las
mujeres ingresadas para su atencion obstétrica en la sala de maternidad de dicho nosocomio,
durante el periodo de junio-octubre del 2012. Debido a que el tamafio de poblacion era
conocido, se calculd el tamafo de la muestra con formula estadistica para una poblacion

finita, con un nivel de confianza del 95%. Resultando un tamafio de muestra de 326 pacientes.

El muestreo fue de caracter intencional no probabilistico. Una vez que firmaban el
consentimiento informado, se les aplicaba el cuestionario el dia de su alta hospitalaria. El
instrumento consté de 15 preguntas cerradas con el fin de conocer si fueron victimas de
violencia obstétrica por la posibilidad de agresion fisica o psicoldgica por parte del personal
de salud. Luego de obtenida la informacion, se sometié a analisis mediante estadistica
descriptiva. En los resultados, la prevalencia de violencia obstétrica fue de 26.3% con
predominio del aspecto psicoldgico. La agresion verbal o maltrato fueron proporcionados por
el obstetra, el anestesidlogo o la enfermera. El 34.4% de las pacientes no recibié informacion
sobre los procedimientos que les realizarian. Al 65.6% se les realizaron procedimientos
médicos o quirdrgicos sin consentimiento médico por escrito. EI 80.1% de las participantes

desconoce los mecanismos de denuncia. En las conclusiones del estudio, los autores
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puntualizan que la percepcion de las pacientes en general, es que el obstetra es uno de los
principales agresores; ademas este estudio reflejé que a pesar de que las pacientes estan

conscientes de la existencia de un trato irrespetuoso, no lo consideran de ese modo.®

Terany cols (2013): se proponen como objetivo evaluar la percepcion de las usuarias
sobre la atencion recibida en relacion con las practicas consideradas como violencia
obstétrica. Realizaron un estudio descriptivo, de corte transversal, prospectivo, por medio de
una encuesta andnima a 425 puérperas atendidas en la sala de maternidad “Concepcion
Palacios” en Venezuela. Los datos obtenidos del cuestionario fueron descritos mediante
frecuencias absolutas, porcentajes, media y desviacion estandar. Para los cuadros de
contingencia, se utilizé la Chi cuadrada con un nivel de significancia de 95% y una P<0.05.
El procesamiento de los datos se realizé con el programa estadistico MedCalc® version
11.3.0.0. En Los resultados se reflejo que el 66.8% aquejé de procedimientos médicos
realizados sin su consentimiento informado, 49.4% percibid haber sido objeto de algun trato
deshumanizante y sélo el 20.5% no percibid trato violento. Una de cada 4 usuarias conoce el
término de violencia obstétrica y una de cada cinco, sabe donde denunciarla. S6lo 12%
recibié informacién sobre el consentimiento informado. Entre los procedimientos sin
consentimiento mas frecuentemente realizados se encontraban los multiples tactos (37.2%)
y la administracion de oxitocina (31.3%). Este tipo de violencia fue percibido con mas
frecuencia por las adolescentes (P<0.0002) y también se reflejé que el nivel de educacion

elevado por parte de las usuarias, su percepcion de la violencia fue menor (P<0.0059).

Conclusiones: comentan que la percepcion de violencia en los servicios de obstetricia
por parte de las usuarias, es elevada y que generalmente este fendmeno se relaciona con el
hecho de los procedimientos realizados sin el consentimiento informado y también por el

trato deshumanizado que reciben por parte del personal de salud.®

Valdez-Santiago y cols (2013): como parte de la problematica que se ha estado
reflejando en el pais, observaron que, en las salas de parto del estado de Morelos, se
presentaron situaciones de abuso a la mujer en la atencion gineco-obstétrica. El objetivo de

su estudio fue caracterizar los tipos de abuso ejercido por el personal de salud durante la
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atencion del parto. En su metodologia plantean un disefio transversal en 3 hospitales del
estado de Morelos, con una estrategia cualitativa y cuantitativa, entre los meses de mayo a
junio del 2012. EIl instrumento utilizado fue un cuestionario que se aplicd 512 mujeres que
se encontraban en puerperio inmediato en los hospitales emplazados para el estudio. En su
plan de andlisis, los datos fueron capturados mediante el programa Fox Pro y el analisis
estadistico se hizo con el programa STATAL12.1®, en la fase inicial se hizo una descripcion
de las variables en términos de distribucion, presencia de valores aberrantes y valores
perdidos. Posteriormente se obtuvo una proporcion para las categorias y se calculd la media
y la DE para las variables discretas y se realizaron pruebas de Chi cuadrada. En cuanto a sus
resultados, el 11% de las mujeres encuestadas refirid haberse sentido maltratada por el
personal de salud. De lo referente a la distribucion de las personas que ejercieron el maltrato
se observa por parte del personal de enfermeria en 40%, por médicas 30% Yy por médicos
23%. De las formas de maltrato, las entrevistadas reportaron 19% la agresion verbal, 8% el
maltrato fisico y 29% de maltrato total (que eran todas aquellas mujeres que respondieran
afirmativamente a las preguntas de percepcion de maltrato en cualquiera de sus

presentaciones).

En sus conclusiones, dejan ver que al ser el primer estudio realizado en México que
aborda la violencia obstétrica, aporta elementos para el desarrollo de una cultura de respeto

de los derechos humanos durante la atencion del parto entre los profesionales de la salud.*°

Faneite y cols (2012): hace referencia a que la violencia contra la mujer constituye
un problema de Estado, puesto gue constituye una de las transgresiones mas frecuentes a los
derechos humanos, originando un severo problema de salud publica. En su estudio “Grado
de Conocimiento de Violencia Obstétrica por el personal de Salud”, se propone determinar
el nivel de conocimiento de violencia obstétrica y sus implicaciones legales para el personal
de salud. Se traté de un estudio descriptivo y transversal, en el que se aplicd un cuestionario
a 500 trabajadores de la salud entre los meses junio — octubre 2010, distribuidos en los
hospitales de las ciudades de Caracas, Carobobo y Barquisimeto.

El instrumento utilizado const6 de 9 preguntas elaboradas por los autores, preguntas

cerradas Si/No para todas las categorias de analisis y preguntas abiertas: identificacion del
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responsable de la violencia (quien) en los casos de violencia obstétrica y para indagar
procesos (como y cudles) para preguntas correspondientes a la categoria de analisis de
informacion sobre denuncia de casos de violencia obstétrica. Para el andlisis estadistico se
utilizaron medidas de las frecuencias absolutas y relativas, presentados en cuadros de
distribucion de frecuencias de acuerdo al caso. Los datos obtenidos fueron procesados
mediante el paquete estadistico SPSS 18.0 de IBM. En los Resultados, el 87% conoce sobre
la Ley que protege a la mujer contra cualquier tipo de violencia. Un 89.2% conoce el término
de violencia obstétrica. ElI 63.6% ha presenciado algin tipo de maltrato a la mujer
embarazada, de estos, el 42.8% son médicos y 42.5% es por parte del personal de enfermeria.
Respecto a los mecanismos de denuncia, el 72.6% de los encuestados desconoce los mismos

y el 71.8% desconoce los organismos encargados de prestar ayuda.

Como conclusion, el término de violencia obstétrica resultdé ser conocido por los
encuestados, no asi la existencia del marco legal que la define, tampoco se conoce todo lo
que constituye a la violencia obstétrica, ni los mecanismos de denuncia u organismos

encargados de prestar ayuda a las mujeres victimas de violencia obstétrica.*

10 MODELOS Y TEORIAS QUE FUNDAMENTAN LAS VARIABLES

10.1 ACTITUD

Para poder ahondar en este capitulo, debemos reflexionar sobre lo siguiente: ¢ cuantos
de nosotros no hemos opinado en alguna ocasidn sobre temas de politica o religién? o ¢quién
no se ha visto inmiscuido en alguna controversia tras haber hablado sobre temas escabrosos
como lo son la eutanasia o el calentamiento global?

Cotidianamente nosotros tomamos decisiones, las cuales nos permiten realizar

elecciones sobre diferentes situaciones en nuestra vida diaria. Se dice que estos
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comportamientos tienen en comun que todos ellos expresan las valoraciones que nosotros les
damos a estas materias. Estas valoraciones las denominados, actitudes. El estudio de las
actitudes es de suma importancia para la comprension de la conducta social por diversas
razones, ya que, primeramente nos facultan para adquirir nuevos conocimientos, otra de las
razones es porque desempefian una serie de funciones imprescindibles para la basqueda y el
procesamiento de la informacién en nuestro entorno y sobre uno mismo — es decir, nuestra
conducta — de tal manera que por ello encajamos en nuestro contexto social y de este modo,
podemos cambiar la actitud que poseemos para conseguir mejorar el entorno en el que

vivimos.

10.1.1 DEFINICION DE ACTITUD

El término de actitud, tiene una variedad de apariciones a lo largo de la historia. Se
cree que su primera exposicion fue hacia el afio 1710 en el idioma inglés, luego para el siglo
XIX surgia en el francés y el italiano. Fue hacia 1918 que se introduce en la psicologia social
por Thomas y Znamiecki, siendo desde entonces histéricamente relevante. Jiménez Burillo
asegura que existen alrededor de 70 definiciones para actitud, de las cuales, 50 surgieron
antes de 1940.1? Logrando hacer un analisis de las diferentes bibliografias, podemos decir
que la definicion clasica es la propuesta por Allport (1935), en el que se refiere a esto — la
actitud - como “una disposicion mental y neurolégica, que se organiza a partir de la
experienciay que ejerce una influencia sobre las reacciones del individuo, respecto de todos

’

los objetos y a todas las situaciones que le corresponden.”.

Fazio (1992), se trata de una asociacion entre un objeto y su evaluacidn, siempre que se

habla de actitud, se necesita un objeto (material, idea, colectivo, objeto social, ...) hacia el

cual dirigir nuestra actitud (OBJETO ACTITUDINAL).*?

R. H. Fazio y D. R. Roskos-Ewoldsen: “son asociaciones entre objetos actitudinales

(practicamente cualquier aspecto del mundo social) y las evaluaciones de esos objetos”. 13
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Fishbein y Ajzen (1975), piensan que la actitud es una disposicion aprendida a responder

de una manera consistente respecto a un objeto.

Por tanto, podemos concluir que la actitud como concepto béasico, segun el consenso

de autores se refiere a una tendencia evaluativa hacia un objeto socialmente relevante.

10.1.2 PROPIEDADES DE LAS ACTITUDES

Como iremos viendo, las actitudes tienen una serie de propiedades que son de

importancia para su estudio. Asi tenemos que, las actitudes? cuentan con:

10.1.3

Valencia, cada uno de los componentes de la actitud pueden variar en el grado de
favorabilidad o desfavorabilidad

Direccidn, esto hace alusion a qué tanto se acerca o se evita del objeto

Intensidad del sentimiento asociado con ella

Ambivalencia, segn los componentes favorables o desfavorables que coexisten en
ella

Centralidad, es la importancia que el objeto actitudinal tiene para el sujeto

Flexibilidad, es la facilidad que tienen las actitudes de ser modificadas

FUNCIONES DE LAS ACTITUDES

Clasicamente se acepta que las actitudes cumplen cinco funciones, que llenan

necesidades psicoldgicas. 14

Funcién de conocimiento: mediante ellas — las actitudes — podemos ordenar y

categorizar el mundo que nos rodea de forma coherente, asi satisfacemos la necesidad
de tener una imagen clara y satisfactoria de la informacién.

Funcién instrumental: las actitudes nos permiten lograr los objetivos que deseamos

(recompensas) y evitar los que no deseamos (castigos).
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= Funcidn ego-defensiva: las actitudes ayudan a proteger la autoestima y a evitar los

conflictos internos.

= Funcidn de expresién de valores: nuestras actitudes son las que nos permiten expresar

ideas, tendencias y/o tener un auto-concepto.

= Funcién de adaptacion o ajuste social: por medio de las actitudes podemos integrarnos

en ciertos grupos y asi recibir la aprobacion social

10.1.4 ESTRUCTURA DE LAS ACTITUDES

10.1.4.1 MODELOS

Para hablar de modelos, tenemos que analizar las diferentes corrientes que surgen a
partir de las definiciones anteriormente comentadas, de manera que, al término de dicho

analisis, podemos distinguir dos escuelas®®:

a. Escuela de componente Unico (unidimensional): en la cual, segin los autores que
apoyan esta corriente, se sostiene que la actitud es simplemente una tendencia a

evaluar un objeto — objeto actitudinal — en términos positivos o negativos.

b. Escuela de componentes multiples (tridimensional): sus partidarios mantienen que

la actitud tiene tres dimensiones a evaluar:

- Cognoscitivo: se refiere al grado de conocimiento, percepcion, informacion,

creencia y pensamiento, que el sujeto tiene hacia el objeto actitudinal

- Afectivo: es el componente mas caracteristico de la actitud. Aqui se hace

alusion al sentimiento a favor o en contra del objeto.
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- Conductual: entendiendo este rasgo de la actitud, como la tendencia a
reaccionar hacia el objeto actitudinal de una cierta manera, ya sea que se

tienda a evitarlo o a interaccionar con él.

10.1.4.2 TEORIAS

10.1.4.2.1 Teorias de Formacién de la Actitud

Teoria del Aprendizaje: de acuerdo a esta teoria, al aprender recibimos nuevos

conocimientos, a partir de los cuales, intentamos desarrollar ideas, sentimientos y
conductas asociadas a estos aprendizajes, por lo que el aprendizaje de estas actitudes se

refuerza por medio de experiencias agradables. *°

Teoria de la consistencia cognitiva: segun esta teoria, el aprendizaje de nuevas actitudes,

se relaciona con la nueva informacién o con otra informacion que ya se conocia, a partir

de esto, se desarrollan nuevas ideas o actitudes compatibles entre si.'°

Teoria de la disonancia cognitiva: propone hacernos creer a nosotros mismos y a nuestro

conocimiento, que algo no nos perjudica, a pesar de que conocemos lo que puede pasar
si se mantenemos esa actitud — esto generalmente pasa, luego de que hemos realizado ya
una prueba y fallamos en el intento — lo cual nos conflictla, porque se toman dos actitudes
incompatibles entre si, que francamente intentamos evitar, lo cual nos impulsa a construir

nuevas actitudes o a cambiar las existentes.*

10.1.4.2.2 Teorias clasicamente aceptadas

Teoria de la Accidén Razonada

En esta propuesta podemos sefialar a Azjen y Fishbein (1980) como sus principales

exponentes; de acuerda a ésta, se postula a la actitud como concepto unidimensional y

fendmeno afectivo, pero a su vez es determinada — actitud — por las creencias sobre el objeto
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(véase fig.1). De acuerdo a esta idea, se debe aplicar la logica de la utilidad o del valor
esperado, tomando en cuenta atributos tanto positivos como negativos asociados a la
conducta. Por lo tanto, se afirma que la conducta esta influenciada por la intencion de la

conducta y ésta a su vez, esté influenciada por la actitud y la norma subjetiva. 214

Figura 1. Representacion de la Teoria de la Accion Razonada

ACTITUD
Creencias Valor
X
Creencias Expectativas

COMPORTAMIENTO

NORMA SUBJETIVA
Creencias sobre otros

X

Valor de los otros

Fuente: Psicologia Social, Cultura y Educacion

Teoria de la Accién planificada

Esta teoria surge con el fin de aminorar las dudas explicativas que se presentaron tras
la aparicion de la teoria de la accion razonada, en cuanto a la diferenciacion entre la conducta
controlable y/o conducta como objetivo, para lo cual Azjen (Véase fig. 2) amplié este modelo

al agregar un componente de percepcion de controlabilidad de la conducta.**

Figura 2. Representacion de la Teoria de la Accidn Planificada, 1988.

ACTITUD -

—— i

__NORMA SUBJETIVA D—Fx‘_ INTENCION >—>( COMPORTAMIENTO ;_D

L/'

(l___ PERCEPCION DE CONTROL _

Fuente: Psicologia Social, Cultura y Educacion
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Esta escala se ve influenciada por la accion de obstaculos internos y externos,
entendiendo a los internos como la falta de habilidad o competencia del sujeto que lo percibe,
mientas que los externos dicen que la falta de recursos provoca una escasa accesibilidad de
la conducta.

10.1.5 MEDICION DE LAS ACTITUDES

Entonces para poder medir las actitudes, utilizamos las escalas, que son la forma méas
comunmente empleadas, que pueden ser una serie de frases o items, a los cuales, el sujeto
responde. Una escala se basa, por lo tanto, en el supuesto de que las expresiones verbales de
las personas, son un fiel reflejo de sus actitudes subyacentes. Para los estudiosos del tema,
existen diferentes tipos de mediciones, segun la informacion que contienen sus nimeros

podemos distinguir®?:

o Nominal: son las mas clasicas, los objetos se agrupan en dos o0 mas categorias.

o Ordinal: como su nombre lo indica, se refiere a un orden, sin hacer referencia a la

distancia entre dos objetos.

o Intervalos: aqui se nos refleja la distancia entre dos, pero no nos dicen si una es dos

Veces mayor que otro.

Razo6n o proporcidn: es en ésta, donde aparece el 0 verdadero

O

10.1.6 TIPOS DE ESCALAS

A. La Escala Thurstone: agrupa 20 afirmaciones que tratan de representar la dimension

actitudinal a intervalos iguales (véase fig. 3). Aqui se le pide al encuestado que
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marque de acuerdo o desacuerdo con cada proposicién, el promedio de sus respuestas

resume la actitud que tiene ante el problema de investigacion, 4 16.17

Figura 3. Ejemplo de escala Thurstone.

Ejemplo:

En cuanto a las aspiraciones de los padres hacia el logro educativo de
sus hijos:

Lograr éxito es sélo una forma de que mis hijos compensen mis
esfuerzos como padre
____DeAcuerdo En Desacuerdo

Ir a un buen colegio y obtener un buen trabajo son importantes, pero no
esenciales
De Acuerdo En Desacuerdo

La felicidad nada tiene que ver con lograr metas educativas 6
materiales
De Acuerdo En Desacuerdo

Fuente: Giving data a dimension: the survey (I1)

B. Laescala Likert: plantea que la actitud se puede medir a partir de las manifestaciones

verbales (Véase fig. 4). Son las mas utilizadas. Los principios de esta escala son: 1.

Las dimensiones de las actitudes se pueden medir a partir de enunciados que

funcionan como estimulos para los sujetos, 2. Los sujetos pueden partir desde el polo

de lo muy favorable hasta lo muy desfavorable y 3. La valoracién que los sujetos

hacen sobre la actitud no supone una disposicion semejante sobre un continuum, sino

un enfoque favorable o desfavorable del objeto actitudinal.? 4 1617

Figura 4. Ejemplo representativo de la escala de Likert.

Se deberia prohibir fumar en todos los lugares pablicos
Muy de acuerdo (5)
De acuerdo (4)
Ni de acuerdo ni en desacuerdo (3)
En desacuerdo (2)
Muy en desacuerdo (1)

El precio del tabaco deberia bajar
Muy de acuerdo (1)
De acuerdo (2)
Ni de acuerdo ni en desacuerdo (3)
En desacuerdo (4)
Muy en desacuerdo (5)

Fuente: Giving data a dimension: the survey (I1)

C. Laescala Osgood: la actitud es un continuum con bipolaridad y que son antagénicos

— totalmente a favor vs totalmente en contra — y cuando se evalla, se cuantifica un
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objeto (Véase fig. 5). Se utiliza una gradacion en la que el valor 1 es para la respuesta

mas negativa y el valor 7 para la mas positiva.'16:1/

Fiagura 5. Eiemplo representativo de la Escala de Osgood.

Como definirfa las amistades de sus hijos
Estudiosos/___ /[ __ I __/__ I Noestudicscs

Puntuacién: 7 6 5 4 3 2 1
Desobedientes / / | | I [Obedientes

Puntuacién: 1 2 3 4 5 6 7
Timidos/ ___/ __/ __ I ___J__ I Descarados

Puntuacién: 7 6 5 4 3 2 1

Fuente: Giving data a dimension: the survey (I1)

10.2 MEDICO FAMILIAR

El bienestar del individuo sera tanto mayor,
cuanto mejor sea la familia y la sociedad

de la que es miembro y en la que vive...

La medicina familiar se define como una especialidad médica, cuyo objeto de estudio
es la interaccion de los patrones que influyen en el proceso salud — enfermedad y en la cual
se toma como unidad de analisis a la familia, para brindarle atencion médica primaria,
integral, participativa, con enfoque de prevencién en forma compartida con el individuo y su
familia.'8

Segln McWhinney*®, el médico familiar tiene una vision distinta del mundo, lo cual
hace distinta a la medicina de familia de las otras especialidades, pues el médico familiar

cumple con nueve principios para su qué hacer diario:
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1. Ve ala persona mas que si se tratase sélo de un cuerpo de conocimientos

2. Se compromete por comprender el contexto de la enfermedad

3. Siempre ve la oportunidad para la prevencion y la educacion para la salud en cada
contacto con sus pacientes

4. Su préctica, es considerada como una poblacion en riesgo

5. Se ve asi mismo como parte de la amplia red de organizaciones comunitarias para la
atencion a la salud

6. ldealmente debe compartir el mismo habitat que sus pacientes

7. Muestra versatilidad, pues es capaz de ver a sus pacientes tanto en sus casas, cOmo
en su consultorio, lo mismo que en el hospital

8. Agrega importancia a los aspectos subjetivos de la medicina

9. Es gerente de los recursos que como medico de primer contacto tiene en beneficio de

sus pacientes y de toda la comunidad

El medico familiar es el Gnico profesional de la salud que procura pacientes y familias,
en un vinculo estrecho que podemos aseverar, engloba desde el nacimiento hasta muerte y al
que no solo le atafie la familia como unidad, sino que, como lo explica Medali, también le

incumbe la relacién entre las personas que la integran.2°2*

El consejo americano define a la practica de la medicina familiar, como aquella
especialidad que se preocupa por el estado de salud total del individuo y su familia. Siendo
una especialidad que incluye las ciencias clinicas, bioldgicas y de comportamiento, cuyo

alcance no se ve limitado por la edad, sexo, 6rgano, sistema o entidad morbida.

Se considera que México fue pionero en el surgimiento de la medicina familiar. Sus
origenes pueden rastrearse hacia el afio 1953. Para esta época, la atencion médica general se
encontraba practicamente sin organizacion. Los médicos tenian un pobre conocimiento sobre
sus pacientes y por ende en este periodo se abusaba de las visitas domiciliarias. Fue en Nuevo
Laredo, Tamaulipas donde un grupo de médicos que laboraban en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, se plantearon estructurar el sistema de salud. Para 1954 el IMSS present6 en

un seminario de seguridad social celebrado en Panama un trabajo titulado “E1 Médico de la
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Familia”, en el que se delimitaban las caracteristicas de las acciones que este profesional
deberia desarrollar, remarcando el hecho que atenderia a nucleos de la poblacion bien
definidos y que ademas trabajaria en equipos médicos.??

10.2.1 FUNCIONES DEL MEDICO FAMILIAR

Considerando el area de accion del médico familiar — primer nivel de atencion —
ademas de lo que ya hemos sefialado previamente en parrafos superiores con respecto a sus
caracteristicas propias o distintivas en su desarrollo profesional, este profesional de salud, es
capaz de cumplir con diversas funciones.?® Existen cincos grandes areas en las que se

desenvuelve la préactica profesional del médico familiar:

Area de Atencidn al Individuo: la primera responsabilidad de nosotros como médicos

familiares es la de prestar una atencion clinica eficiente y efectiva, por lo cual se debe de
estar en posesion de conocimientos y habilidades que nos permitan realizar un buen

diagnostico Yy asi establecer el tratamiento mas adecuado para el individuo que lo solicita.

Area de atencion a la Familia: la base de la medicina familiar y que la vuelve tnica

entre las demas especialidades médicas, es la interaccion que se da entre el médico, el
individuo y su familia. Desde esta perspectiva, un aspecto negativo en la familia, puede ser
generadora o perpetuadora de enfermedades, habitos de vida inadecuados y conductas de
salud inconvenientes. Por el otro lado, un enfoque positivo en la familia es fundamental para
el mantenimiento de la salud y para que cuando se carezca de ella, es decir, cuando se

presenta la enfermedad, se limite y posteriormente se resuelva este problema.

Area de atencion a la Comunidad: de acuerdo a lo que afirma la OMS, “la atencion

primaria forma parte del sistema de atencién de la salud del que constituye su funcion central
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y su nucleo principal”. En 1978 en nuestro pais se decretd proporcionar educacion para la
salud con el fin de desarrollar planes a nivel individual, familiar y comunitario, que permitan

prevenir enfermedades.

Area de docencia e investigacion: es aqui donde el médico familiar debe hacer

especial énfasis en mejorar su formacion, prestigio cientifico y ejercicio profesional,
principalmente a través de la auto formacién o formacion continuada e igualmente ayudando
a la formacién de los médicos de pregrado y a los futuros médicos especialistas en medicina

familiar.

Area de apoyo: la comunicacion y la interaccion efectiva del médico familiar con

otros miembros del equipo de salud es fundamental para brindarle una atencién de calidad al
individuo que lo solicite, pues previene la duplicidad de esfuerzos y facilita nuevos
enfoques.?* Desde el punto de vista de Alvarez-Montero, la medicina familiar tiene ciertos
valores que comparte con el quehacer medico en genera y otros que son distintivos de nuestra

especialidad.?®

Las personas
La filosofia estoica nos dice que todo ser humano es un bien cuyo valor no puede
cifrarse, por lo que es esperado que, para el médico familiar, representen su compromiso

nlimero uno, puesto que ellas — las personas — merecen la maxima consideracion y respeto.?®

La Accesibilidad
Se refiere a la posibilidad de entrar en el sistema de salud y recibir atencion en el
mismo, que es dependiente de muchos factores como lo son la logistica de la practica médica

— listas de espera, retrasos en la atencion, nimero de citas — y la actitud del médico.?®

La integralidad
La atencidn integral debe de dar respuesta a cualquier tipo de problema de salud de
cualquier persona que va a un centro de salud para su atencion, independientemente de todo

evento, condicion o circunstancia que le rodee o le atafie al individuo.?
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La continuidad
Es uno de los pilares en los que se basa la atencién primaria y consiste en la

permanencia de la atencion, a partir del contacto inicial.?®

La relacion de confianza

Como se debe de esperar, la relacion clinica debe ser muy importante para los
pacientes, pues en ocasiones, esta relacion puede ser mas sanadora que inclusive todos los
farmacos que se pudieran prescribir. La confianza se demuestra con transparencia,

competencia y el vinculo, el cual los pacientes perciben como estima.?®

El trabajo en equipo
El médico familiar tiene una responsabilidad central, tanto en la coordinacion de los
distintos profesionales de la salud, como en el sostén de todo el sistema de salud y los recursos

que en él se encuentren disponibles.?

De esta forma, Alvarez Moreno, nos permite ver un panorama por el cual, la medicina
familiar debe ser tanto para el aspirante como para el clinico novato como para el experto,
algo mas que un deber, la medicina familiar debe convertirse entonces en su pasion, en su
ser.

Contrario a lo que pudieran considerar otros especialistas, no toda la investigacion
clinica se genera Unica y exclusivamente dentro de laboratorios, realizando experimentos con
plantas o animales, ni tampoco en instituciones de renombre, pues como se ha demostrado
en las ultimas décadas, también se desarrolla dentro del primer nivel de atencidn, justo en el
cual el médico familiar tiene mayor presencia e influencia y por tanto un mayor campo de

accion.?®

10.3 VIOLENCIA OBSTETRICA

Partiendo desde el principio —aunque suene un poco necio — para entender el tema

que nos compete, es preciso revisar las diferentes definiciones y puntos de vista, que se
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encuentran entremezclados, pues finalmente de este modo, sera la forma en que podamos
entender de lo que se trata la violencia obstétrica. La Organizacion mundial de la Salud, OMS
por sus siglas, define a la violencia “como el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder,

ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, contra una persona, grupo o

comunidad, que cause o pueda causar lesiones, muerte o daiio psicolégico®.

Pese a que la violencia es una causa significativa de morbilidad y mortalidad
femenina, es hasta unos pocos afios que se viene estudiando este fendmeno. El estudio de la
violencia contra las mujeres, se centra en la determinacion del grado de extension en la
sociedad, sus causas, efectos y explicaciones. También podriamos referirnos en este sentido,

por medio del triangulo de la violencia:

Figura 6. Triangulo de la Violencia

MUERTE

HOMICIDIO-
SUICIDIO

MALTRATO FiSICO:

agresiones con armas,
golpes, empujones, violacién

MALTRATO PSICOLOGICO:

aamenazas, humillaciones, aislamiento,
desvalorizacion, conductas de control, se le
impide tomar decisiones

VIOLENCIA DE BAJO IMPACTO:

actitud intimidatoria, no tener en cuenta su opinién, se
inicia el aislamiento social, enfados sin motivo, negacién.

DESIGUALDAD:

Adjudicarse el mando, imponer sus ideas, sus gustos, sobrecargarla de
tareas domésticas y maternales, no tener en cuenta sus objetivos de
desarrollo personal, decidir por ella.

Fuente: elaboracion propia en base al propuesto en Herrero, 2011.%7

Para poder entender a la violencia obstétrica, debemos partir del concepto de violencia
de género, el cual, desafortunadamente es cada vez mas presente, pobremente entendido y
malamente aceptado y tolerado. Si se le analiza desde el punto de visto de los Derechos
Humanos, se les considera una violacion a éstos, de manera que constituyen una forma de
violencia de género contra las mujeres, pues existe una violacion del derecho a la salud,
mismo que esta vinculado con otros derechos humanos, “nro se debe pensar el derecho a la
vida como separado al derecho a la salud, ni el derecho a la salud como escindido del
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derecho a la dignidad”.
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La Direccion General de Planeacion y Desarrollo (DGPLADES), partiendo de una

vision humanista e intercultural, menciona que la violencia obstétrica:

“comprende un tipo de violencia de género institucional, en el ambito de la salud
sexual y reproductiva, que se expresa como una forma especifica de violacion a los derechos
humanos y reproductivos de las mujeres, incluyendo los derechos a la igualdad, a la no
discriminacion, a la informacion, a la integridad, a la salud y a la autonomia reproductiva
y que se presenta en la atencion del embarazo, parto y puerperio, en los servicios de salud —
publicos y privados — y se expresa en relaciones de poder, en las que se legitiman y

naturalizan una serie de procedimientos en los que se da:

- Una apropiacion del cuerpo de la mujer y de los procesos fisioldgicos
presentes durante el embarazo, el trabajo de parto, el periodo expulsivo del
mismo, el alumbramiento de la placenta y la atencion del recién nacido y del

puerperio en la mujer

- Un trato deshumanizador, un abuso de la medicalizacion y patologizacion de
los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de la autonomia y
capacidad de decision de parte de las mujeres en el trabajo de parto, lo que

mengua sus derechos humanos”*°

Existen varias formas de referirse a este problema — la violencia de género — por tanto,
es desde cierto punto de vista, esperado que exista confusién - mas no debiera ser tolerado ni

convertirse en rutina — la pobre identificacion de las pacientes que la padecen.

10.3.1 Modelo Ecoldgico de la Violencia

Una base tedrica para entender la violencia contra la mujer, ha sido propuesta por
medio del modelo ecoldgico. Este modelo delimita los factores que actian en cuatro ambitos:

e individual
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e Familiar
e Comunitario

e Sociocultural

Estos elementos sefialados en los renglones superiores, constituiran circulos
concéntricos (ver fig. 9). Estos niveles permiten analizar los factores que influyen en el
comportamiento de las personas, asi como los factores ligados al aumento de probabilidades

de que las personas se conviertan en victimas o victimarios.*

Figura 7. Modelo Ecoldgico para comprender la Violencia

Relaciones

Sociedad Comunidad

Normas que Factores como la pobreza, Conflictos con la pareja Conflictos con la
permiten el el status social bajo, Control masculino de la pareja

control de los aislamiento de la mujer, riqueza familiar Control masculino
hombres sobre pobres redes de apoyo Las decisiones son de la riqueza

las conductas de tomadas por el hombre familiar

las mujeres

Aceptacion de
la violencia en
la resolucién de
los conflictos

Roles de género
rigidos

de la familia

Fuente: elaboracion propia basada en el modelo propuesto por la OMS

Las decisiones son
tomadas por el
hombre de la
familia

El circulo interior, corresponde al individuo y los procesos bioldgicos, tales como la
edad, sexo, nivel econdmico y de educacion, trastornos psiquiatricos, toxicomanias, haber
estado expuesto a episodios de violencia de género en la infancia o ser victimas de maltrato

en la infancia.
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1. Elsegundo circulo, representa el medio intimo, de relaciones interpersonales cercanas
— familia, pareja, amigos — los factores generadores en esta esfera serian las familias
autoritarias con estructura patriarcal, roles femeninos de subordinacion y uso de
violencia a fin de solucionar conflictos.

2. El tercero, hace alusion a las relaciones interpersonales en instituciones formales e
informales como lo son la escuela, trabajo, las redes sociales, nivel de desempleo.
Este circulo que seria el comunitario, es donde se marca la desigualdad de género.

3. El cuarto circulo, es el que afectara a la estructura social y cultural, en donde puede

florecer un clima que inhiba o promueva la violencia.*

Este modelo constituye el recomendado por la OMS para comprender la violencia,
pues a través de él, se espera aclarar la relacion de las conductas aprendidas, con el
comportamiento violento del hombre y el pasivo de la mujer.3! Es importante sefialar, que al
tratarse de un estudio que involucra muchas disciplinas, se utilizan herramientas
metodoldgicas que permiten estudiar este fendémeno en sus diferentes dimensiones, de
manera que, se permite un acercamiento a los diferentes actores que participan: las mujeres
que acuden solicitando atencién meédica en algin momento del periodo reproductivo y los

médicos e instituciones que la brindan.

Ya hemos definido lo que es violencia y violencia de género, pero, por otra parte,
también es importante introducir el concepto de “violencia institucional”. En términos

legales, se refiere a:

“aquellos actos u omisiones de los servidores publicos de cualquier orden de
gobierno que discriminen o tengan como fin dilatar, obstaculizar o impedir el goce y el
ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, asi como acceso al disfrute de politicas
publicas destinadas a prevenir, atender, investigar, sancionar y erradicar los diferentes tipos

de violencia” .

Una de estas caracteristicas que definen este tipo de violencia estructural, como lo

plantea Farmer, es la premisa de que “las instituciones y sus agentes pueden perpetrar
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violencia en nombre de la salud y el bienestar”.*3* En el ambito meramente académico, es
poco lo que se ha estudiado sobre la violencia obstétrica y, por tanto, no se puede esperar
tener modelos tedricos bien establecidos como en el caso de otros tipos de violencia que
Ilevan décadas o siglos siendo estudiadas. A pesar de esto, los estudiosos del tema, aceptan
que la violencia obstétrica es consecuencia de la aplicacion del paradigma biomédico vigente.

10.3.2 Modelo Médico Hegemonico (MMH)

Este modelo presenta una concepcion biologicista, tedrica evolucionista y positivista
del cuerpo y de los procesos de salud-enfermedad. De acuerdo a €él, la salud es una mercancia,
en el que la participacion de los consumidores — sujetos quienes acuden a recibir atencion —
es pasiva y subordinada. Aqui se excluye al paciente del saber médico y se tiene una
tendencia hacia el control social e ideologico. En este sentido, se puede definir a la violencia
obstétrica, como aquella ejercida por el profesional de salud, sobre el cuerpo y los procesos
reproductivos de las mujeres, expresandose en mayor medida en el trato deshumanizado, la
patologizacion de los procesos reproductivos naturales y en otras manifestaciones que

resultan adversas en el contexto de la atencion a la salud sexual y reproductiva.?® ®

10.3.3 Modelo Humanistico

Este modelo surge en respuesta al modelo hegemonico. Segun este modelo, el cuerpo
puede sentir dolor y transmitir respuestas emocionales, a la hora de interaccionar con otros y
con el medioambiente. Su principio fundamental es la conexidn cuerpo-mente, la conexién
de las personas con su ambiente social y de las personas con aquellos quienes le brindan

atencion a su salud.

Ademas, en el momento de realizar diagndsticos y brindar tratamientos, la decisién
es un hecho compartido entre los médicos y sus pacientes.®® Segun este punto de visto, lo que

se buscaria para evitar la violencia obstétrica, seria mejorar la vivencia del parto, buscando
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proteger los derechos y brindar el rol protagénico de la mujer, procurando un ambiente

seguro, donde ademas coexistan la confianza y el respeto.

11 JUSTIFICACION

Hace apenas un par de afios que en nuestro pais empezé a hacer eco un tema de
relevancia internacional, sobre todo en lo relativo a la salud de la mujer: me refiero a la

violencia obstétrica.

Segun las estadisticas de la OMS, en el mundo alrededor de 1,216.6 millones de
mujeres sufren de violencia sexual (1/3 de todas mujeres del planeta que son para este afio
2017, 3,650 millones) %28, De las mujeres gestantes que sufren violencia, alrededor del 16%
tendran hijos con bajo peso al nacer, el 50% terminara la gestacién con un aborto y el 50%

de ellas sufrird de depresion post parto.

A pesar de que las cifras dejan muy claro lo que esta ocurriendo y de que, en otros
paises de habla hispana, este topico se encuentra muy estudiado, en México aln no contamos
con mucha investigacion médica al respecto. La panoramica de salud que se observa en
nuestro pais, nos permite observar que la atencion que se brinda a la mujer embarazada, ya
sea antes, durante o después del parto, se ve eclipsada por eventos enmarcados de profunda
desigualdad e inequidad, situacién que se ha vinculado con la marginacion, la pobreza, la
falta de acceso a los servicios de salud, las jornadas excesivas de trabajo, los tiempos

inadecuados por consulta, por sélo nombrar algunos factores contribuyentes.

Igualmente, en México, el sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica a través
de su plataforma y el Observatorio de Mortalidad Materna, constituyen las instancias que nos
permiten percatarnos de cuanto hemos avanzado en materia de mortalidad materna y a partir

de esto, obtenemos informacion sobre las muertes maternas prevenibles.3®
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Por otro lado, también se debe estudiar al médico como factor de riesgo para la
génesis y mantenimiento de la violencia obstétrica, pues se ha visto que la percepcion entre
los especialistas, es que la falta de informacion sobre el tema, es reflejo de las situaciones de

violencia obstétrica de las que se tiene conocimiento.

De igual forma, es elemental tener en claro que la violencia de género como lo he
venido planteando desde que iniciamos esta narrativa, es un grave problema de salud publica
en todo el mundo, que abarca por tanto a todos los paises, grupos sociales, estratos
economicos, culturales y religiosos.®® Al final, tanto el factor social como el médico,
contribuyen a la presencia de la violencia obstétrica. Lo anteriormente referido, prevalece a
pesar de los diversos programas y medidas correctivas que se han implementado por
instituciones como la OMS, la ONU o la CIDH.

Aunque existen adelantos en la atencién a la mujer en situacion de embarazo, parto o
puerperio, se siguen presentando casos de violencia obstétrica que directa o indirectamente

contribuyen a la presencia de muertes maternas prevenibles.

Ademas, teniendo en cuenta las investigaciones que se han realizado previamente, en
las que se evaluan los conocimientos de los médicos familiares ante situaciones de violencia
hacia la mujer, o aquellas en las que se valoran sus competencias clinicas para el adecuado
control prenatal y también para identificar las condiciones de violencia, los resultados
obtenidos de ellas, demuestran que no ha sido suficiente para lograr un cambio, de ahi que
nos damos cuenta de que es vital que igualmente se evalle de forma sistematica y formativa,
la actitud que toman, pues ante este panorama y reconociendo el papel protagdnico que
tienen — los médicos familiares — en la atencion integral a la salud, en especial a este sector
de la poblacidn, es necesario que esta investigacion no se quede sélo en el tintero ni mucho
menos almacenada en nuestros libreros, sino que estos estudios trasciendan de manera que
causen un impacto en la politica de salud publica, pues es a través de esto que se podra
cambiar el destino de muchas mujeres en el pais, mejorando no solo sus oportunidades de

desarrollo social, sino también su calidad de vida.
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12 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

12.1 Caracteristicas socioecondmicas y culturales de la poblacién en estudio.

Empezaremos por sefialar que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es la
institucién mas importante en el ambito de la salud en Latinoamérica, si se considera la
cantidad de unidades de atencion rural, primaria, de segundo nivel y de alta especialidad con
que cuenta. EI IMSS constituye uno de los pilares fundamentales del desarrollo
biopsicosocial de la poblacién mexicana, donde el primer nivel de atencion se lleva a cabo
en las unidades de medicina familiar (UMF), en las cuales el médico familiar es la piedra

angular de la atencion al derechohabiente. *°

La Delegacion Aguascalientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, esta
conformado por servicios médicos del primer y segundo nivel de atencion. Para fines del
estudio, se desarrolla esta investigacion en el primer nivel de atencion. En el estado de
Aguascalientes, segun cifras del INEGI, existen hasta el 2015, 1°312,544 habitantes, de los
cuales 640,091 son hombres (48.8%) y 672,453 son mujeres (51.2%).%

Segun cifras de este mismo afio (2015), se cuenta con una poblacion derechohabiente
adscrita a la Delegacion Aguascalientes del IMSS de 921,038.“> En cuanto a atencion
primaria a la salud, el estado de Aguascalientes cuenta con un total de 6 Unidades de
Medicina Familiar urbanas (UMF 1, UMF7, UMF 8, UMF 9, UMF 10 y UMF 11), que
brindan atencion a 186.8 derechohabientes por cada médico familiar, donde se resuelven el

80% de los problemas de salud.*°

En dicha Delegacion se brindaron 1°477,681 consultas de medicina familiar en 2015,
correspondientes a 2,133 consultas de medicina familiar por cada 1000 derechohabientes
adscritos a consultorio (Médico Familiar).***** La unidad de medicina familiar numero 1
cuenta con una plantilla de 40 médicos familiares distribuidas en los turnos matutino y

vespertino.
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12.2 Panorama del estado de salud

Empezaremos por reconocer que garantizar el acceso universal a una vida con salud
sexual y reproductiva, segura y de buena calidad, en la que ademas se nos debe acreditar el
acceso a todos los métodos de planificacion familiar y a recibir una atencion materna
oportuna, puede traducir en una drastica reduccion de los indices de morbi-mortalidad

materno — infantil.

Estamos al tanto de que, en las Gltimas décadas, alrededor del globo, se han mejorado
los indices de atencidn del evento obstétrico en los diferentes centros de salud, puesto que al
parecer las estrategias de campafia han generado la demanda de dichos servicios“® %6 Todo
pareciera bien hasta este punto, sin embargo, ampliando nuestra perspectiva, es necesario que
reconozcamos que existen muchas investigaciones que nos dejan ver las experiencias
infortunadas, de las que dan testimonio las mujeres durante el embarazo, particularmente en

el momento del parto y que estan generando que las alarmas suenen.*’#°

Son varias las mujeres alrededor del mundo, las que sufren un trato irrespetuoso,
ofensivo o negligente durante el parto en los centros de salud.>® Este hecho se traduce en una
violacion de la confianza entre las mujeres y los profesionales de la salud que las atienden,
mismo hecho gque genera — contrariamente a lo esperado - un fendmeno de desmotivacion y

abandono de los servicios de salud.®*

Tampoco podemos afirmar que este tipo de agresion solo existe durante el trabajo de
parto, pues esta presente durante el embarazo y el puerperio, no como se ha venido

planteando en otras investigaciones. 4447

En los informes que se levantan sobre el trato irrespetuoso y ofensivo durante el
trabajo de parto en los centros de salud, se nos ilustran las situaciones de maltrato fisico,
actos de humillacién y/o maltrato verbal, que han sido propinados lastimeramente por
personal médico y/o de enfermeria. °2°% Asimismo, se presume que sea mas probable que

aquellas mujeres que se encuentran con ciertos factores de riesgo, como lo son la edad
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(madres adolescentes), la etnia, estado civil (solteras), nivel socioeconémico bajo,
inmigrantes o aquellas que estan conviviendo con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), sean mas susceptibles a este tipo de actos.>®! Por todo lo anteriormente citado, la
evaluacion de la actitud del médico familiar hacia este fendmeno, es necesaria para establecer
tanto sistemas de normalizacién como programas para la deteccion y prevencion de casos de

violencia obstétrica.

Si consideramos que el médico familiar tiene una posicion aventajada en el primer
nivel de atencién, entonces tendriamos que reconocer que esto le permite promocionar,
apoyar y proteger a la mujer embarazada para que curse este periodo libre de actos o
situaciones de violencia, por lo que no solo son necesarios los conocimientos y las
habilidades clinicas, sino también poseer una actitud conveniente para el tamizaje y solucion

de los casos que se presentan.

En el campo de la actitud, se ha visto que un conocimiento limitado repercute en las
habilidades del clinico, desde las necesarias para preguntar sobre situaciones complejas o
abstractas hasta las requeridas para actuar, esto se ha visto favorecido por ambientes laborales
adversos o0 por la existencia de ciertas dificultades para contar con la informacion que se

genera diariamente.

En Meéxico, se siguen suscitando a diario situaciones de violencia obstétrica que se
pasan por alto, ya sea porque se decide ignorarlas o porque realmente no se cuentan con los
elementos necesarios para reconocerlos, en todo caso, no se debe permitir bajo ninguna
circunstancia, la tolerancia ante estos eventos, pues como se ha analizado, repercuten no solo

en la salud, sino que también en el ambito social cuando se presentan fatalidades.®"*8

No contamos con estudios clinicos realizados en el primer nivel de atencion que nos
permitan ver cual es la actitud del médico familiar, s6lo podemos inferir de las
investigaciones previas sobre situaciones de violencia, que mientras exista limitacion para la
obtencién del conocimiento y la formacidn continuada, la actitud que cada clinico tome frente

a la violencia obstétrica sera variante.
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12.3 Panorama de los sistemas de salud (leyes y normas)

Hablando de un marco legal que respalde primero a la violencia de género y
posteriormente a la violencia obstétrica, tendremos que hacer mencion de los siguientes

hechos:

En el afio 1993 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) proclama una
declaracion en la que define como Violencia hacia la Mujer, “a todo acto de violencia basada
en el género que puede dar como resultado dafos fisicos, sexuales o psicologicos a la mujer,
incluyendo las amenazas de cometer dichos actos, coercién o privacion arbitraria de la

libertad, tanto en la vida ptiblica como en la privada”.%

En base al articulo | de la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia Contra la Mujer (“Convencion de Belem Do Para”) se define el
concepto de violencia contra la mujer y también se impone a los Estados obligaciones
positivas para erradicar todas las manifestaciones de violencia contra las mujeres y establece
en su articulo 9° que se debe prestar especial atencion cuando la mujer que es objeto de

violencia se encuentra embarazada.®

Para 1999, la ONU en su Resolucion A/RES/54/134, declara el 25 de noviembre
como el Dia Internacional para la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer. En dicha
resolucion se invita a los gobiernos, organismos, organos, fondos y programas de las
Naciones Unidas, asi como a otras organizaciones internacionales, a que realicen en este dia
actividades dirigidas a sensibilizar a la opinion publica, respecto del problema de la violencia
contra la mujer.® La Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), establece la obligacion de los Estados miembros
de adoptar las medidas necesarias para eliminar la discriminacion contra la mujer en lo
referente al acceso a servicios de atencion médica, de manera que se garantice la atencién en
los servicios apropiados en relacion al embarazo, parto y puerperio.®?También podemos
enlistar las siguientes leyes o proclamas relacionadas tanto con la violencia de género como

con la violencia obstétrica:
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Convencion Americana sobre los Derechos Humanos (San José de
Costa Rica, 1969)%°

Ley de Proteccion Integral a las Mujeres. Ley 26.485 en su articulo 6°
(Argentina, 2009)%

Ley 25.929 de “Parto Respetado” de aplicacion nacional (Argentina),
paratodas las mujeres, en relacién con el embarazo, el trabajo de parto,
el parto y el postparto.®

Ley Organica sobre el derecho de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia, en su articulo 51. (Venezuela, 2007)%

CIDH. Acceso a servicios de Salud Materna desde una Perspectiva de

Derechos Humanos®’

En consideracion a esto, podemos enmarcar a la violencia obstétrica como un tipo de

violencia de género ligada a las préacticas institucionales de los sistemas de salud, en los que

se violan los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. De esto se debe tener en

cuenta el vasto marco legal internacional que identifica los derechos relacionados con la vida

reproductiva:

Derecho a la dignidad personal: Articulo 1, Declaracién Universal
de los Derechos Humanos; Articulo 11, Convencion Americana sobre
Derechos Humanos

Derecho a la vida, a la libertad, a la seguridad e integridad de las
personas: Articulo 1, Declaracion Americana de los Derechos vy
Deberes del Hombre; Articulos 4,5y 7, Convencion Americana de los
Derechos Humanos; Articulo 6 y 9, Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; Articulo 6, Convencion sobre los Derechos del
Nifio

Derecho a no ser sometido a torturas ni penas o tratos crueles,
inhumanos o degradantes: Articulo 5, Convencion Americana sobre

Derechos Humanos; Articulo 7, Pacto Internacional de Derechos
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Civiles y Politicos; Articulo 37, Convencion sobre los Derechos del

Nifo.

México tiene un retraso considerable en materia de leyes y normas que puntualicen
tanto el concepto de Violencia Obstétrica como las posibles sanciones a las que se puede
hacer acreedor quien se vea implicado en estos casos, con respecto a otros paises de la region.
A pesar de esto, tenemos el siguiente marco legal vigente en los que se introduce este
concepto en las legislaciones de algunos estados de la Republica Mexicana, apoyados
también en las siguientes Normas Oficiales:

e Ley de Acceso de las Mujeres a una vida Libre de Violencia para el
Estado de Veracruz de Ignacio De La Llave®®

e Reglamento de la Ley Estatal de Acceso de las Mujeres a Una Vida
Libre de Violencia de Género del Estado de Oaxaca.®®

e Leyde Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el
Estado de Guanajuato.”

e DOF, Ley General de Acceso a la Mujer para Una Vida Libre de
Violencia (modificacion al articulo 6° en abril 2014)*

e NOM 007 SSA2 2016 Para la Atencién de la Mujer durante el
Embarazo, Parto y Puerperio y de la Persona Recién Nacida, Publicada
el 7.04.16 en el DOF."

e NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, Sexual y Contra las
Mujeres. Criterios para la prevencion y atencion.”

e Guia de Practica Clinica para el Control Prenatal con Enfoque de

Riesgo. México. Secretaria de Salud. 200974

12.4 Naturaleza del Problema

Los profesionales de la salud del primer nivel de atencién constituyen la piedra

angular para la deteccion y atencion de las mujeres que son victimas de la violencia
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obstétrica, aun y cuando las mujeres afectadas presenten signos y sintomas explicitos o no,
el médico familiar encargado de la atencion primaria a la salud, al estar en esta posicion
privilegiada, debe — a pesar de todo — mostrar una actitud de escucha y cuidado para con
todos sus pacientes, en especial con aquellas mujeres que se encuentran en el periodo de
gestacion y puerperio e inclusive durante el momento del parto, pues bien sabemos que en
algunas unidades - sobre todo las rurales o dependientes del programa IMSS Prospera - son
ellos precisamente, los encargados de la atencion del parto en muchas de las veces.

Los conocimientos y actitudes de los médicos familiares ante la violencia obstétrica
no se han determinado con la precision debida en nuestro medio. Mendez* (2003) encontrd
que la medicion de la actitud en sus tres dimensiones, en un grupo de profesionales de la
salud adscritos al IMSS del estado de Morelos, ante los casos de mujeres maltratadas que
acuden al primer nivel de atencidn, los médicos que observaban una actitud mas favorable,

eran aquellos que obtenian un nivel de conocimiento medio — alto sobre el tema.

Sin embargo, el hecho de haber aplicado el mismo instrumento tanto a medicos
generales como a otros especialistas, residentes y estudiantes, les resta precision y

confiabilidad dado el nivel académico entre cada uno de ellos.

En las revisiones de estudios realizados en otros paises, donde se evalta al personal
de salud encargado de brindar la consulta a las mujeres violentadas en el primer nivel de
atencién, como lo es el médico familiar, nos muestran discrepancias en el hecho de que se ve
a la violencia como que se trata de un problema meramente social, otros comunican que en
sus consultas la incidencia de los casos es baja, mientras unos aseguran preguntar de forma
regular sobre casos de violencia a sus pacientes, otros ni siquiera se atreven a hacerlo por
diferentes indoles. Pintado Cucarella? (2015), encontr6 que el 64.35% de los gineco —
obstetras participantes reportaron falta de informacion sobre el tema de violencia obstétrica
y aseguraron no contar con las herramientas necesarias para hacerle frente. Rojas Loria®
(2015), plantea que una actitud favorable para el abordaje hacia la violencia de género en la
atencién primaria, se asocia a los siguientes factores: formacién y uso de recursos socio

sanitarios.
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Por tanto, debemos remarcar que a partir de los hallazgos encontrados en los
diferentes estudios revisados, la capacitacion de los médicos familiares en los temas
relacionados con violencia contra la mujer, influyen en algunas actitudes y que es a partir de
éstas, que se debe evaluar al personal con el fin de detectar a aquellos que requieran de
estrategias educativas, pues finalmente el hecho de no conocer con precisién la actitud de los
médicos familiares en nuestro medio, puede estar incidiendo en las tasas de muertes maternas

prevenibles, abortos, cesareas, depresion post parto, entre otros.

12.5 Distribucion del Problema

Existen algunas investigaciones en las que se han sefialado que, en el ambito médico,
el nivel de competencia clinica es bajo a muy bajo, tanto en las dimensiones de conocimiento
como en algunas de habilidades de los médicos familiares, pero que, pese a esto, estos
profesionales de la salud tienen una actitud positiva para aprender a través de la educacion
médica continua, lo que genera un enriquecimiento de la competencia clinica de los médicos

del primer nivel.”>7®

Otros estudios sefialan que la falta de capacitacion sobre este tipo de temas — incluido
la violencia obstétrica — son responsables de que los médicos evaluados tanto en el primer
como segundo nivel de atencion, muestren habilidades insuficientes para identificar y

manejar adecuadamente los casos de mujeres violentadas cuando acuden a consulta.?™

De estas mismas investigaciones se demuestra que son los médicos familiares y
generales, los que muestran mayor interés en capacitarse que otros especialistas o incluso

que el personal de enfermeria.

12.6 Gravedad del Problema

De acuerdo a lo que reporta la Comisién Interamericana de los Derechos Humanos,

se registran aproximadamente 536,000 muertes en mujeres, por complicaciones en el
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embarazo y el parto, al afio, en todo el mundo.”” Mientras que la Organizacion Panamericana
de la Salud, apunta que se observan cerca de 26,000 muertes en mujeres cada afio en América
Latina y el Caribe, que se asocian a causas relacionadas con la gestacion.”® Por otro lado, el
Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas hace referencia a un promedio de
1,500 mujeres y nifias que mueren diariamente como consecuencia de complicaciones

prevenibles con el parto y el embarazo.’®

Pese a que existen reportes de mujeres que han fallecido durante la labor de parto por
falta de insumos materiales o presupuestales e inclusive de personal para ser atendido, aun

no se han tomado las medidas necesarias para que estos sucesos no sigan ocurriendo.

En México, la Ley General no incluia la violencia obsteétrica y a nivel local solamente
los estados de Chiapas, Guanajuato, Durango y Veracruz, cuentan con definiciones del
concepto de violencia obstétrica en sus respectivas leyes. Pero solamente en Veracruz esta
tipificada como un delito, delito que impone multas que van de tres a seis afios de prision o
multas de hasta 300 dias de salario minimo.%® En el afio 2010 el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), pidi6 que se llevaran a cabo acciones preventivas durante
el periodo de la gestacion, a pesar de ello, aun no se realizan los trabajos necesarios para

llevarlas a cabo.

Hay que hacer hincapié que estas acciones son esenciales para prevenir
complicaciones en el periodo del postparto o puerperio. Segun la Encuesta Nacional de la
Dinamica Geogréfica (ENAID 2009)%; al afio siguiente, el INEGI nos da a conocer en su
informe del Censo de Poblacién y Vivienda 2010, que 7 de cada 10 mexicanas de méas de 15
afios han tenido al menos un hijo vivo y que el 70% de las mujeres entre los 15-49 afios, se
hicieron su primera revisién en los primeros 30 dias posteriores al parto, dando por sentado

que 17 de cada 100 mujeres puérperas no fueron revisadas.®

Otro dato de relevancia segun el INEGI, en 2010 ocurrieron 1,078 defunciones por
complicaciones del embarazo, parto o puerperio. Por lo que el indice de mortalidad materna

es de 56 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos.5!

45



Uno de los problemas més graves implica el embarazo en mujeres adolescentes, pues
son ellas — al menos asi se observa en nuestro pais, como en otros tantos - las que son mas
vulnerables en comparacién con las mujeres que se encuentran al final de la vida
reproductiva, esto no solo en la madurez fisica y mental, sino también en la formacién, en la

cantidad y calidad de la informacion que poseen.®-8

Segun el Observatorio de Mortalidad Materna en México, para el afio 2011 en
Aguascalientes se registraron un total de 5 muertes maternas y un total de 26,983 nacidos
vivos. Las causas de estas muertes maternas fueron: 1 por trastornos hipertensivos
(eclampsia), 1 por hemorragia de la segunda mitad del embarazo, 1 clasificada como por

otras causas directas y 2 por causas indirectas mas embarazo.

Hubo otro caso de muerte materna ese mismo afio catalogada como suicidio u otra
causa violenta, que actualmente no se incluyen la razon de mortalidad materna. Si lo
analizamos por grupos de edad, se observan que son nuevamente los extremos de la vida los
mas afectados, segun este informe, ocurrieron 2 muertes maternas en el grupo de edad de 15

— 19 afios y 3 en el de 30 — 34 afios.®

A nivel nacional, para el afio 2010, 97 de cada 100 mujeres embarazadas se atendian
con algin médico, el 2% por una partera y el 1% restante no especificé donde o con quien

eran atendidas.”

También en dicho informe, se hace referencia a que tan solo el 50% de los
nacimientos fueron realizados por cesareas en su mayoria innecesarias’®.Todas estas
defunciones y practicas pueden ser prevenidas, se puede informar y asi finalmente, se podran

erradicar.
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2012, refiere que México ocupa el 4°

lugar mundial después de China, Brasil y Estados Unidos, en el uso de cesareas sin indicacion

médica. En el sector publico se increment6 un 33.7% y en el privado en 60.4%.84
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12.7 Analisis de factores que pueden influir en el problema

Una vez revisada la literatura, podemos sacar ciertas conclusiones, asi llegamos a
reconocer que los factores que influyen son: a) institucionales, pues se requiere de la
colaboracion de instituciones educativas, sociales, gubernamentales y del ambito de la salud;
b) recursos: de acuerdo a lo analizado, se advierte la existencia y el uso de los recursos
sociales y en materia de salud para lograr un cambio de actitud en el personal de salud; c)
capacitaciones: puesto que también se demuestra que el nivel de competencia clinica es muy
variable a pesar de que se cuenta con herramientas como la NOM-046-SSA2-2005 Violencia
familiar, Sexual y Contra las Mujeres. Criterios para la prevencion y atencién o la NOM 007
SSA2 2016 Para la Atencion de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y de la
Persona Recién Nacida, Publicada el 7.04.16 en el DOF’2. Otros factores que también
pudieran estar influyendo incluyen las jornadas laborales sobrecargadas, el sindrome de

Burnout, la falta de motivacion, el cansancio, por enumerar algunos.

12.8 Argumentos convincentes de que el conocimiento disponible para solucionar el
problema no es suficiente para solucionarlo

Como ya hemos visto, la violencia obstétrica constituye una violacion a los derechos
humanos de las mujeres, que ademas es una pieza importante del puzzle de todas las causas
prevenibles quizas, de las muertes maternas, que finalmente mueven la estructura social a
nivel nacional y que posteriormente nos colocan como un pais tercermundista a nivel
internacional. A partir de las estadisticas, del analisis de la normatividad y de la informacién
que se encuentra disponible de los articulos que se relacionan a este tema, se concluye que la
violencia obstétrica sigue siendo un problema invisibilizado por las autoridades pertinentes.

Segun estudios, la formacion se presenta como una variable explicativa de la actitud.®®

Mientras otros mas, plantean que los profesionales de la salud no han adquirido las

herramientas suficientes para poder responder con solvencia ante casos concretos.
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Esto origina falta de confianza en su competencia y en la de otros profesionales de la

salud implicados en la atencion de las mujeres que sufren violencia, en especial, violencia de

género. Por otro lado, en los centros de atencion a la salud — tanto publicos como privados

— se siguen desempefiando actos médicos no del todo comprendidos por las pacientes, lo que

genera en muchas ocasiones implicaciones legales por ser considerados como actos

constitutivos de violencia.®®%” Por lo que podemos decir que no s6lo es importante tener el

conocimiento médico, sino que toma igual importancia conocer las Leyes promulgadas que

sancionan dichos actos, puesto que la ignorancia de la Ley no excusa de su incumplimiento.

Si nos cuestionamos entonces el por qué es importante conocer sobre este tema,

tenemos que tener en cuenta lo que ya hemos venido comentando:

Cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas
prevenibles con el embarazo, parto o puerperio.®®

El 99% de las muertes ocurren en paises en vias de desarrollo —
incluido México — %

La atencidn especializada antes, durante y después del parto puede
ayudar a salvarles la vida a estas mujeres

En México, la CONAMED que es el érgano que vigila el actuar
médico, comunico que para el periodo 2002 — 2009 se interpusieron
623 quejas hacia médicos familiares y 1,353 hacia gineco — obstetras.
También en México, a través de la pagina oficial de la Comision
Nacional de Derechos Humanos, se encontrd que en el periodo 2015-
2017, este d6rgano emiti6 15 recomendaciones contra gobiernos

estatales relacionadas con violencia obstétrica.

Mientras que la Comisién Nacional de Arbitraje Médico indic6 que la violencia

institucional entendida como las actitudes de discriminacién, maltrato fisico o psicolégico

y/o abandono, que ejercen los profesionales de la salud contra las mujeres en su atencion

obstétrica, es un factor de riesgo considerable para una muerte materna. Por esto, debemos
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tener a bien saber, que la gravedad de la violencia obstétrica, aunado a los casos de violacion
de los derechos humanos, puede desencadenar en la muerte materna o del recién nacido, ya
sea por la falta de atencion oportuna (antes, durante o después del parto) o por las omisiones

por parte del personal de salud.

12.9 Breve descripcion de algunos otros proyectos relacionados con el mismo problema

Para Souza-Pereira (2016) en su estudio “violéncia obstétrica: ofensa a dignidad
humana”, una expresion de violencia obstétrica es utilizada para describir e incluir
innumerables acciones, tanto los malos tratos fisicos, psicolégicos y verbales, como
procedimientos innecesarios e invasivos. El objetivo de su estudio fue esclarecer las
variedades de presentacion de violencia obstétrica, abordar los principios bioéticos violados,
asi como la violacién de los derechos de las mujeres. Esto mediante una revision sistematica
por medio de las plataformas y descriptores de salud, cruzando informacion, encontraron
diferentes formas de manifestacion de violencia obstétrica — fisica, mental o sexual-
Concluyendo que son varias las actitudes de los profesionales de la salud que devaltan la
dignidad de la mujer durante el trabajo de parto. Asimismo, plantean que las actitudes deben
ser revisadas y penalizadas a fin de buscar excelencia en la prestacion de los servicios de

salud y el valor de la dignidad humana.®

Pintado Cucarella y colaboradores (2015) publicaron un estudio denominado
“Sindrome de Desgaste Profesional en médicos y Percepcion de la Violencia Obstétrica”,
comentan que la violencia obstétrica estd relacionada con la violacion de los derechos
reproductivos de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y que se ha relacionado con

la falta de empatia y malestar emocional del profesional médico.

Realizaron un estudio transversal en 29 médicos gineco-obstetras, por medio de un

cuestionario de percepcion profesional, el Burnout Inventory de Maslach y la escala de
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empatia médica de Jefferson. De su investigacion encontraron que el 64.35% de los
participantes reportaron falta de informacion sobre violencia obstétrica y no contar con las

herramientas necesarias para hacerle frente.?

Méndez — Hernandez et cols (2003), realizaron un estudio titulado “Violencia contra
la Mujer: conocimiento y actitud del personal médico del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Morelos, México”, en el cual se propusieron evaluar la actitud cognoscitiva,
conductual y afectiva del personal médico del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el
estado de Morelos, sobre la identificacion y canalizacion de mujeres maltratadas que acudian
a la consulta. Para ello, se realizé un estudio transversal, en el que participaron 269 medicos
generales, especialistas, residentes y estudiantes, mediante un cuestionario autoaplicable que
evaluaba el nivel de conocimiento sobre la violencia doméstica y la actitud del personal
médico hacia la atencion en la consulta, de las mujeres maltratadas. En los resultados, el 90%
de los encuestados refirié que nunca recibié una capacitacion en violencia contra la mujer.
En lo referente a la actitud afectiva y cognoscitiva, aquellos que contaban con capacitacion
sobre el tema, fue méas favorable hacia identificar y atender a las mujeres maltratadas que
llegaban a la consulta, que coincidio con aquellos médicos que obtuvieron un nivel medio
alto de conocimientos. En conclusidn, el personal evaluado mostré habilidades insuficientes

para identificar y manejar adecuadamente a las mujeres agredidas que llegaban a su consulta.*

Tras el andlisis de la literatura podemos observar que el fendmeno de la violencia
obstétrica se ha polarizado, esto es, se ha estudiado desde la perspectiva de la paciente o de
los médicos obstetras, pues a decir los estudios, se ha considerado como un hecho que se
presenta en la sala de parto. Sin embargo, los mismos estudios y definiciones, nos dejan en
claro que la violencia obstétrica abarca mas que solo el parto, abarca el periodo antes y

después del mismo.

El estado del arte hasta este momento, nos muestra el nivel del conocimiento en
médicos obstetras y de forma indirecta del personal de enfermeria. Los estudios que se han
realizado en el primer nivel de atencion, demuestran que este tema es pobremente reconocido

y que debiera estudiarse mas a fondo.
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12.10 Descripcidn del tipo de informacion que se espera obtener como resultado del proyecto
y como se utilizar& para solucionar el problema

Con esta investigacion lo que se pretende es conocer qué actitud tienen los médicos
familiares ante los casos de violencia obstétrica en la UMF 1 del IMSS, de manera tal, que
la informacion obtenida pueda ser utilizada para mejorar la asistencia a las mujeres victimas
de este tipo de violencia de género, de igual manera que se espera que el médico familiar
reconozca sus debilidades en su actuar diario, que pudieran estar siendo tipificadas como

situaciones de violencia obstétrica.

Pues de acuerdo a los datos obtenidos de las investigaciones realizadas, la percepcion
del médico familiar es que no cuentan con la informacion o el tiempo necesarios para indagar,

reconocer y afrontar estas situaciones.

Por ello, se pretende que la informacion que se puede obtener de esta investigacion
nos permita reflexionar como influye la actitud que toma el médico familiar sobre la situacion
actual de violencia hacia la mujer en periodo de gestacion o posterior a éste, para asi sembrar
un precedente con la finalidad de sentar una base para que en un futuro se realice una
estrategia para mejorar la calidad en la atencion de la mujer gestante y/o puérpera o bien, que
proporcione herramientas para elaborar guias de actuacion que nos permitan incidir en las

tasas de mortalidad materna, sobre todo, en las muertes prevenibles.

13 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢CUAL ES LA ACTITUD DEL MEDICO FAMILIAR ANTE LA VIOLENCIA
OBSTETRICA EN LA UMF 1 AGUASCALIENTES?
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14 OBJETIVO GENERAL

Determinar la actitud que tienen sobre la violencia obstétrica, los médicos familiares en el
primer nivel de atencion, de la unidad de medicina familiar namero 1 de la Delegacion

Aguascalientes del IMSS

14.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la actitud cognoscitiva de los médicos familiares sobre el tema de la
violencia obstétrica

2. Determinar la actitud afectiva del médico familiar respecto de su capacidad para
identificar y canalizar los casos de violencia obstétrica

3. Conocer la actitud conductual del médico familiar, ante los casos de las mujeres

embarazadas 0 que se encuentran en el periodo de puerperio, que son maltratadas

15 HIPOTESIS DE TRABAJO

La falta de formacion y las actitudes de los médicos familiares de la UMF 1 pueden

constituir una barrera para la deteccién y manejo de la violencia obstétrica

16 MATERIAL Y METODOS

16.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realizara un estudio descriptivo y transversal
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16.2 POBLACION DE ESTUDIO:

Lo constituyen los médicos que se encuentran en el primer nivel de atencidn, adscritos
a la consulta externa de medicina familiar de la UMF 1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Delegacién Aguascalientes.

16.3 UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los Meédicos Familiares que se encuentren trabajando dentro de la jornada
matutina y vespertina, de la UMF 1 del IMSS, Delegacion Aguascalientes.

16.4 UNIDAD DE ANALISIS:

Médico Familiar, asignado a algun consultorio de la unidad de medicina familiar

numero 1, de la Delegacion IMSS Aguascalientes.

16.5 TIPO DE MUESTREOQO:

Censal

16.6 TAMANO DE LA MUESTRA:

40 médicos familiares

16.7 CRITERIOS DE SELECCION:

- Criterios de inclusién:

e Meédicos adscritos a consulta en Medicina Familiar en la UMF 1
e Aquellos médicos familiares que den su autorizacion mediante la firma del

consentimiento informado
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e Médicos familiares con participacion voluntaria sin ningln incentivo

financiero o similar

- Criterios de no inclusién:

e Agquellos médicos que no sean especialistas en medicina familiar

- Criterios de eliminacion:

e consentimiento informado mal requisitado
e cuestionarios que no tengan al menos el 80% de los items del instrumento

aplicado

16.8 INSTRUMENTALIZACION.

La informacién se recogera mediante un cuestionario autoadministrado que se
entregara personalmente a la totalidad de la poblacién de estudio en un unico envio. Junto
con el cuestionario se facilitard la informacion sobre los objetivos del proyecto, las
instrucciones para cumplimentar el instrumento, se dejard en claro el caracter de
confidencialidad y anonimato, asi como la importancia de su participacion, indicando el
teléfono de una persona de contacto para solicitar mayor informacion si fuera preciso. El
cuestionario fue disefiado por Herrero y modificado por las autoras de esta investigacion. El

cuestionario completo se presenta en Anexo B.

16.9 VARIABLES A ESTUDIO

El cuestionario esta estructurado en 6 secciones, que nos permiten realizar el analisis
de conocimientos, actitudes y actuaciones de los médicos familiares frente a la violencia

obstétrica (VO). Se trata de un estudio descriptivo-transversal, cuyo objeto de estudio son
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los médicos familiares que laboran en el primer nivel de atencion de la unidad de medicina
familiar No 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la Delegacion
Aguascalientes. Se determinaron los médicos de familia que trabajaban en Atencion Primaria
de la UMF 1, a fecha 31 de diciembre 2016, a partir de los datos facilitados por el Servicio
de Recursos Humanos de la misma unidad. La poblacidén que se tomo en cuenta fue al 100%
de su planilla independientemente del turno laboral. Se realizé6 un muestreo censal y un
tamafo de muestra de 40 médicos familiares. Se utiliz6 el cuestionario que se habia disefiado
y utilizado para una investigacion previa?’ por Herrero S. en 2011, al cual se le hicieron
modificaciones dirigidas a la consecucion de los objetivos de nuestro estudio. Nuestro
cuestionario es un instrumento dividido en seis secciones que miden datos profesionales y
sociodemograficos, actitudes, uso de recursos socio-sanitarios, conocimientos y formacion y
casos de violencia obstétrica atendidos en la consulta del primer nivel de atencién. De esta

manera, se procede a detallar cada una de las secciones que lo conforman.

1. Primera seccion: Datos profesionales y sociodemograficos. (tabla 1).

1.1. Datos profesionales: turno laboral, certificacion en medicina familiar, miembro del

colegio del colegio aguascalentense de médicos familiares, afios de antigiiedad en
el IMSS

1.2. Datos sociodemogréficos: Edad, sexo y estado civil.

1. EDAD 2. SEXO 3. ESTADO CIVIL
< 30 anos Femenino Masculino Soltero Casado
30— 50 anos Viudo Divorciado
=50 afios Unidn libre
4, TURNO LABORAL 5. CUENTACON CERTIFICACION EXPEDIDA POR EL CONSEIO
MEXICANO DE CERTIFICACION EN MEDICINA FAMILIAR
Matutino Vespertino sl
NO
6. ESMIEMBRO DEL COLEGIO AGUASCALENTENSE DE MEDICOS 7. ANTIGUEDADEN EL IMSS
FAMILIARES
1| Menos5afios
NO 5 —10 afios
Mas de 10 afios

Tabla 1. Cuestionario. Datos sociodemograficos. Modificado de Herrero. 2011
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2. Segunda seccion: Actitudes.

Considera la actitud — en sus tres dimensiones — que toma el médico familiar frente a
la violencia obstétrica. Esta constituida por una escala de actitudes de 30 preguntas repartidas
en tres dimensiones y que se encuentran representan en cinco de las seis secciones que
conforman el instrumento de trabajo (tabla 2). Cada pregunta tiene 5 opciones de respuesta
tipo Likert (donde la opcion 1 denota el talante més negativo y la 5, el mas positivo de cara
al abordaje de la violencia obstétrica en la consulta médica). Se conseguira una puntuacion
total que indicara la actitud global del médico ante la violencia obstétrica (viene determinada

por la media de puntuacion dada a las 30 preguntas).

La actitud particular para cada dimension corresponde a la media de puntuacion dada
a las preguntas que la forman. Una puntuacion global mayor de 3 estima que el médico tiene
una actitud positiva hacia el manejo de la violencia obstétrica en la consulta. Las cuestiones

planteadas puntdan:

- totalmente de acuerdo (5)

- De acuerdo (4)

- Nide acuerdo/ ni desacuerdo (3)
- Desacuerdo (2)

- Total desacuerdo (1)

Excepto en las siguientes dimensiones:

DIMENSIONES

D1. 2. Como problema propio del 2° nivel de atencion

D1. 3. Como problema exclusivo de la sala parto

D2. 7. La VO es asunto del gineco — obstetra

D3.10. Se debe actuar solo cuando la paciente lo solicite

D3.11. Sélo se le informa a la paciente y se deriva a los servicios especializados
Cuadro 1. Dimensiones con valoracion inversa en la puntuacion de la escala de Likert

Cuya puntuacién es inversa, dado que la minima presencia de la variable denota la actitud
mas positiva:

- totalmente de acuerdo (1)
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- De acuerdo (2)

Ni de acuerdo/ ni desacuerdo (3)

- Desacuerdo (4)

- Total desacuerdo (5)

ESCALA DE ACTITUDES

DIMENSIONES

ITEMS/PREGUNTAS

D1

Actitud  cognitiva  del
Médico  Familiar ante
situaciones de VO

11. Sélo se le informa a la paciente y se deriva a los
servicios especializados

12. No pregunto por las implicaciones judiciales que
conllevan posteriormente estos casos

14. El problema de la VO es asunto del gineco-
obstetra

15. Antes que ayudar, el médico familiar se debe de
capacitar sobre el tema de la VO

23. Ante una paciente que acude a consulta en la
semana 30 de gestacion, que se queja de que no la
recibieron en la consulta de obstetricia, inicio CPN e
informo al director de la UMF

24. Si la paciente acude en puerperio tardio a la
consulta y refiere que le dicen que es “una inutil” o
“una mala madre” porque no puede amamantar a su
recién nacido, Ud. la envia a EMI para técnicas de
lactancia e informa a trabajo social

25. Valora el riesgo de depresion post parto

26. Factores de riesgo para la violencia obstétrica
27. Su capacidad para identificar, tratar y orientar a
una paciente victima de VO

28. Formacion recibida en VO

29. La necesidad de recibir formacion 'y
entrenamiento sobre el abordaje de VO

Ver secciones 2, 4 y 5 del cuestionario
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D2 | Actitud afectiva del Médico | 8. La VO es un problema meramente social

Familiar ante situacionesde | 9. La VO se presenta sélo en el segundo nivel de
VO atencion

10. La VO se ve solo en la sala de parto

16. El médico familiar debe estar alerta ante los
factores de riesgo para presentar VO

Ver seccidn dos del cuestionario

D3 | Actitud conductual del | Derivacion a recursos socio — sanitarios
médico familiar ante | 13, 17, 18, 19, 20 21, 22, 23, 30
situaciones de VO Ver secciones 2, 3, 4y 6 del cuestionario

Tabla 2. Escala de actitudes de los médicos de familia frente a la violencia obstétrica. Modificado de: Herrero
S. 2011.

3. Tercera seccion: Derivacion a recursos socio-sanitarios.

Una vez que se ha establecido que existe violencia de Obstétrica, se indaga acerca de
la derivacion a otras instancias implicadas en la atencion a las victimas mediante una
pregunta con 5 opciones de respuesta tipo Likert donde 1 es la minima presencia de la
variable y 5 la maxima y, también de esta manera se evallUa la actitud conductual del médico
tratante (tabla 3).

19.  Atrabajosocial @) ) De ()Nideacuerdo, | (JEn ) Totalmente
Totalmente acuerdo nien desacuerdo | desacuerdo endesacuerdo
de acuerdo

20.A hospital O () De (INideacuerdo, | (OEn () Totalmente
Totalmente acuerdo nien desacuerdo | desacuerdo endesacuerdo
de acuerdo

21.A psicologia O () De (Nideacuerdo, | (JEn () Totalmente
Totalmente acuerdo nien desacuerdo | desacuerdo endesacuerdo
de acuerdo

22.Aasociaciones de ) ) De (JNideacuerdo, | (JEn () Totalmente

victimas de VOy/o Totalmente acuerdo nien desacuerdo | desacuerdo endesacuerdo
VG de acuerdo

Tabla 3. Cuestionario. Derivacion a recursos socio-sanitarios y valoracion de la respuesta obtenida. Modificado
de: Herrero S. 2011.
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4. Cuarta seccion: conocimientos y conducta de los médicos familiares en la consulta

externa ante situaciones de violencia obstétrica

En esta seccion se explora sobre los conocimientos frente a la violencia obstétrica en
el qué hacer diario del médico familiar, por medio de cuatro situaciones (ver tabla 4). El
grado de conocimientos se calcula mediante el porcentaje de preguntas correctamente
contestadas.

4.1. Plantea una situacién ante parto (item 23)

4.2. Plantea dos situaciones post parto (items 24 y 25)

En ambas cuestiones se le plantea al encuestado sobre su forma de actuar. Se incluyo,
ademas, una pregunta que valoraba el conocimiento de los factores de riesgo. Se solicitaba

elegir una opcidn de entre 3 respuestas posibles.

4.3. Indaga sobre su conocimiento acerca de los factores de riesgo mas asociados a la

violencia obstétrica, de los cuales, s6lo una es la respuesta correcta. (item 26)

23. Ante unapaciente gue ()Totalmente | () De (INide (JEn () Totalmente
acude a consultaen la de acuerdo acuerdo acuerdo, ni desacuerdo | endesacuerdo
semana 30 de gestacidn, gue en
sequejade quenola desacuerdo

recibieron en la consulta de
obstetricia, inicio CPN e
informo al director de la

UMF
24. 5ila paciente acude en puerperio | () Totalmente | () De (_INide (JEn () Totalmente
tardio a la consulta y refiere que | de acuerdo acuerdo acuerdo, ni desacuerdo | endesacuerdo
le dicen que es “una inutil” o en
“unamala madre” porque no desacuerdo

puede amamantar a su recién
nacido, Ud. la enviaa EMI para
técnicas de lactancia e informaa
trabajo social

25.Valorael riesgo de depresidn ()Totalmente | () De (INide (JEn () Totalmente
post parto de acuerdo acuerdo acuerdo, ni desacuerdo | endesacuerdo
en
desacuerdo

26. Los siguientes sonfactores de riesgo para VO, por favor sefiale con un circulo la que méas vemaos ligada a
este problema son:
a. elbajonivel socioecondmico, primigesta, madres adolescentes, pobre escolaridad
b. multigestas, antecedentede familiar victima de viclencia
c. unmarido alcohalico

Tabla 4. Cuestionario. Conocimientos y conducta de los médicos familiares en la consulta externa ante
situaciones de violencia obstétrica Modificado de: Herrero S. 2011.
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5. Quinta seccion: capacitacion y formacion del profesional en medicina familiar

Pretende averiguar hasta qué punto el médico se considerada capacitado para manejar
la violencia obstétrica en su area de trabajo, asi como la necesidad de recibir instruccion o
formacion, mediante tres preguntas con 5 opciones de respuesta tipo Likert donde 1 es la

opcién minima y 5 la maxima (tabla 5).

27. Sucapacidad 5 4 3 2 1
paraidentificar,
tratary orientar
auna paciente
victima de VO:

28. Suformacion 5 4 3 2 1
recibida sobre
WO, es:
29. La necesidad de 5 4 3 2 1

recibir formacian y
entrenamiento sobre
elabordaje de VO, es:

Tabla 5. Cuestionario. Capacitacion y formacion del profesional en medicina familiar. Modificado de: Herrero
S. 2011.

6. Sexta seccion: Actuacion frente al problema de violencia obstétrica en la consulta de

medicina familiar.

En esta seccion se indaga sobre la frecuencia con la que el clinico pregunta por la existencia
de violencia obstétrica a las pacientes, mediante una pregunta con 5 opciones de respuesta
tipo Likert donde 1 es la opcion de mayor frecuencia y 5 la de menor (ver tabla 6). La

totalidad de las variables se recogen en el cuestionario presentado en el anexo B.

item 30

[ O)siempre | O casisiempre | () Algunas veces | (*)casiNunca | ONunca |

Tabla 6.Cuestionario. Frecuencia con la que los médicos familiares preguntan a sus pacientes por VO.
Modificado de: Herrero S. 2011.

16.10 Adaptacion del cuestionario y estudio piloto

Se modificod el cuestionario (Herrero, 2011) con la finalidad de adaptarlo a la
poblacion de médicos familiares que laboran en la UMF 1 y a los objetivos de nuestro estudio

ya que en nuestro caso la investigacion pretendia estudiar fendmenos relacionados con la
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violencia obstétrica y no sobre la violencia domeéstica como en el estudio de Herrero. Los

cambios realizados se encuentran contenidos en la Tabla 7.

MODIFICACIONES

Cuestionario de Herrero Instrumento de estudio

Provincia de trabajo Primer nivel de atencion UMF1 (Area de la Salud)

Hacer guardias: si/no No aplica en nuestro estudio, pues los médicos
encuestados laboran en turnos matutino o vespertino

Malos Tratos (MT) Violencia obstétrica (VO)

Violencia doméstica (VD)

Agresor: Se suprimen estos items

Pareja/ ex pareja

Hijo/a

Padre

Madre

Otro (especificar):

Se introducen:

Casos sobre situaciones de VO en el embarazo y en
el post parto

Valoracion de depresion post parto

Tabla 7. Modificaciones realizadas al cuestionario de Herrero. Fuente: elaboracion propia

16.11 PILOTAJE DEL CUESTIONARIO.

Se llevo a cabo entre médicos residentes de medicina familiar y médicos de base
adscritos en el primer nivel de atencion, en el Hospital Rural Prospera Numero 12 de la
Delegacion del IMSS Zacatecas. Se contempld una poblacion de 10 profesionales, elegidos
por accesibilidad a los investigadores. Se les solicité cumplimentar el cuestionario e indicar
el tiempo invertido en la realizacion del mismo, asi como comentarios y observaciones que
consideraran oportunos sobre la compresion de las preguntas. El tiempo medio invertido fue
de 15 minutos. No hubo dificultades en la compresion de las preguntas y las respuestas fueron

coherentes.

17 LOGISTICA

Se solicito el permiso pertinente a la directora de la Unidad de Medicina Familiar

namero 1, junto con los delegados sindicales para la aplicacion del instrumento de trabajo
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elaborado para esta investigacion, estableciéndose los tiempos adecuados para no interferir

con las actividades de los médicos familiares.

Se les informd del proyecto de investigacion, mediante una entrevista previa en la
cual se daran a conocer los objetivos y la justificacion para la realizacién de este estudio.
Posteriormente se les hara la invitacion para participar y aquellos médicos que acepten

hacerlo, se les otorgard una carta de consentimiento informado que deberan leer y firmar.

Una vez firmada dicha carta, se les entregara un cuestionario para evaluar la actitud
del médico familiar frente a la violencia obstétrica, asegurandose de que el entrevistado
entienda correctamente cada uno de los items. Posteriormente, se recolectaran cada uno de

los cuestionarios para ingresarlos en una base de datos para su analisis estadistico.

18 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se abord6 al médico familiar y se les explico sobre el trabajo de tesis a desarrollar,
para lo cual se les aplicé una encuesta basado en el cuestionario utilizado por Herrero, con

las modificaciones dirigidas segun los objetivos de nuestro estudio (Ver Anexo B).

Se le expuso en qué consistia la encuesta, se les dio a conocer la carta de
consentimiento informado y se le pidié firmar si estuvieron de acuerdo en participar y tras
esto, se aplico el instrumento. Este cuestionario (Herrero 2011), consta de seis secciones en
las que se evallan y miden datos profesionales y sociodemograficos, actitudes, uso de
recursos socio-sanitarios, conocimientos y formacion y casos de violencia de género atendido
en la consulta de atencién primaria. Este instrumento fue evaluado con intervalo de confianza
del 95%. La consistencia interna de cada una de las escalas se determind mediante el
coeficiente alfa de Cronbach. También se calcul6 en cada una de ellas, la correlacion entre
la puntuacion de cada pregunta y la suma de las puntuaciones del resto de preguntas de la

escala correspondiente, mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.
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La relacion entre las diferentes variables categdricas fue analizada por medio de la
Chi cuadrada y la relacion de las variables categdricas con las continuas, mediante la “T” de

Student. Todo esto tuvo un nivel de significacion asumido de 0.05.

Entonces, respecto a la fiabilidad y validez de su constructo, se obtuvo un coeficiente
alfa de Cronbach de 0.86%. Los coeficientes de correlacion entre cada pregunta y la
puntuacion total de su escala fueron superiores a 0.50 en 21 preguntas y en el resto no fueron
menores de 0.34.

19 PLAN PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Una vez que se obtuvieron todos los cuestionarios, se concentré toda la informacion
en una matriz de datos en el programa Excel, para posteriormente continuar con el analisis
estadistico, el cual se elaboro en el programa SPSS version 21.0 para Windows. Se realizo
un analisis univariado por medio de la estadistica descriptiva, estimando medias, porcentajes,
maximos, minimos y desviaciones de las variables de interés. Posteriormente, se efectuo el

analisis bivariado utilizando la prueba de Chi cuadrada.

20 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el “Reglamento de la Ley de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud” de la Ley General de Salud, el trabajo de investigacion fue realizado segtn lo
estipulado en el Titulo Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacion en seres

Humanos”, Capitulo I, que asienta:

“Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de

investigacion sufra algun daiio como consecuencia inmediata o tardia del estudio”.
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De acuerdo a dicho reglamento, se considera el presente trabajo de investigacion
como un proyecto sin riesgo para el objeto de estudio, en este caso, los médicos familiares
que laboran en la unidad de medicina familiar nimero 1 de la Delegacion Aguascalientes del
IMSS, segun lo estipulado en su articulo nimero 17 parrafo primero, que decreta:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervenciéon o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

De igual manera, la investigacién no viola ninguna recomendacion y esta de acuerdo
con éstas, para guiar a los médicos a la investigacion biomédica, donde participan seres
humanos, contenida en la Declaracion de Helsinki, enmendada en la 41° Asamblea Medica
Mundial de Hong Kong en septiembre de 1989 y Edimburgo en octubre del 2000, asi como
en la nota de clarificacion del parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la Asamblea
Médica Mundial en 2002.

Aunado a lo anterior, se contd con el consentimiento informado firmado por parte del

participante en el desarrollo de esta investigacion (ver anexo A).

21 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos: se requirié para la elaboracion de esta investigacion, insumos basicos
como hojas de papel, lapices, plumas, computadora, impresora, fotocopias, programas
estadisticos, entre otros.

Financiamiento: para la elaboracion del protocolo de investigacién, la adaptacion y
aplicacion del instrumento, la recoleccién de la informacion, su procesamiento y analisis

estadistico, se tuvo previsto un presupuesto de $1,500.00.
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Factibilidad: todos los recursos tanto humanos como materiales se encontraron
disponibles y al alcance de esta investigacion. Los médicos emplazados fueron visitados en
su area de trabajo, en un horario preestablecido que no afect6 su carga laboral; se explico
sobre este proyecto de investigacion. Aquellos que aceptaron participar, se les otorgé una
carta de consentimiento informado la cual firmaron, y al canje del mismo, se les entregd un

cuestionario autoaplicable.

22 RESULTADOS

De los 40 cuestionarios contestados, s6lo 36 cuestionarios se encuentran debidamente
cumplimentados y 4 instrumentos se eliminaron del andlisis de resultados, dado que no
obedecian a los criterios de inclusion. Por lo tanto, el analisis se realizd sobre los 36

cuestionarios que si cumplian con los requisitos para la elaboracion de esta investigacion.

Respecto a la fiabilidad del cuestionario y validez del constructo, el coeficiente alfa
de Cronbach fue de 0.86% para el total del cuestionario. EI promedio de los coeficientes de
correlacién entre cada pregunta y la puntuacion total de su escala en el limite superior fue de
0.905% y como limite inferior 0.749%.

22.1 Analisis de la Representatividad de la Poblacién

Se valoro la representatividad de la poblacion respuesta con respecto al Universo de
trabajo compuesto por los 40 médicos que componen la plantilla de trabajo de la UMF 1 del
IMSS Aguascalientes, a través de los 36 médicos participantes, en funcion de los 7 aspectos
de rasgos socio — demogréaficos que se indagaron en el instrumento de trabajo, informacion

que fue otorgada por cada médico entrevistado, a recordar:
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- Edad

- Género

- Antigliedad laboral

- Estado Civil

- Turno laboral

- Certificacion en Medicina Familiar, expedida por el Consejo Mexicano de Medicina
Familiar

- Ser miembro del Colegio Aguascalentense de Medicina Familiar

Igualmente, es importante mencionar que no se encontraron diferencias estadisticas
significativas para cada grupo (P> 0.05) respecto a cualquiera de las caracteristicas, entre la
poblacion que respondié durante el emplazamiento. La Tabla 8 expresa la informacion

encontrada de los aspectos socio — demograficos, referentes a la poblacion que respondio.

Tabla 8. Datos Socio - demograficos
Edad en afios
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Validos <30 afios 1 2.8 2.8
>50 afios 10 27.8 27.8
30-50 afios 25 69.4 69.4
Total 36 100.0 100.0
Género
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Validos Femenino e 63.9 63.9
Masculino 13 36.1 36.1
Total 36 100.0 100.0
Estado Civil
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido
Vélidos Casado 19 52.8 52.8
Divorciado 3 8.3 8.3
Soltero 13 36.1 36.1
Unién Libre 1 2.8 2.8
Total 36 100.0 100.0
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Continua Tabla §....

Turno Laboral

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Vélidos Matutino 18 50.0 50.0
Vespertino 18 50.0 50.0
Total 36 100.0 100.0
Afios laborados en el IMSS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Vélidos
<5 afios 3 8.3 8.3
>10 afios 21 58.3 58.3
5-10 afios 12 oele 333
Total 36 100.0 100.0
Certificado por el Consejo Mexicano de Medicina Familiar
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Validos
No 23 63.9 63.9
Si 13 36.1 36.1
Total 36 100.0 100.0

Miembro del Colegio Aguascalentense de Medicina Familiar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Validos
No 24 66.7 66.7
Si 12 33.3 33.3
Total 36 100.0 100.0

Tabla 8. Aspectos socio — demogréficos de la poblacidon estudiada

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas, el promedio se encuentra en el

rango de 30 a 50 afios (69.4%).
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Edad en Anos

%

69.4%

m<30afos M >50afos 30-50 afios
Grafica 1. Datos socio-demograficos. Edad en afios.

Continuando con los datos del primer apartado, se encontré que 23 son mujeres
(63.9%) y 13 son varones (36.1%). (Ver grafica 2).

Sexo

B Femenino ® Masculino

Gréfica 2. Datos socio-demograficos. Sexo.

En lo referente a su estado civil, estan casados en su mayoria (52.8%). (Ver gréafica 3).

ESTADO CIVIL
Uniodn Libre
2.8%

Casado
52.8%

Divorciado
8.3%

Gréfica 3. Datos socio-demograficos. Distribucion de frecuencias por Estado Civil.
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Por otro lado, si se analiza desde el punto de vista del turno laboral (ver grafica 4),
observamos que se tuvo una igual participacion tanto del turno matutino como del vespertino

(50% para ambos casos).

Turno Laboral

MATUTINO VESPERTINO
-

Grafica 4. Distribucion de frecuencias de acuerdo al turno de jornada laboral.

El 58.3% de los entrevistados durante el desarrollo de esta investigacién, tienen 10 o
mas afios de antigtiedad laborando en el IMSS.

>10 afios
58.3%

Gréfica 5. Porcentaje representativo de la antigliedad en el IMSS.
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En su curricula profesional, 13 del total de los médicos participantes se encuentran

certificados por el Colegio Mexicano de Medicina Familiar (36.1%)

Certificacion en Medicina Familiar

No HSi

Grafica 6. Médicos familiares que cuentan con Certificacion del Consejo Mexicano de Medicina Familiar.

Para finalizar el primer bloque, de los profesionales de la salud entrevistados, sélo 12

pertenecen al Colegio Aguascalentense de Medicina Familiar.

Miembro del Colegio Aguascalentense de
Medicina Familiar

30
25
20
15

10

No Si

Grafica 7. Médicos familiares miembros del Colegio Aguascalentense de Medicina Familiar
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22.2 Andlisis de los Resultados Inherentes a la Actitud

Los resultados referentes a la actitud, se presentan de forma global y posteriormente
por cada seccion.

Partiendo del concepto de Actitud propuesto por Allport en 1935, en el que se designa

(Y3

a ésta como ““una disposicion mental y neurologica, que se organiza a partir de la
experiencia y que ejerce una influencia sobre las reacciones del individuo, respecto de todos
los objetos y a todas las situaciones que le corresponden.” La actitud global que presentan
los médicos emplazados en el total de la escala fue de 78.94 puntos (IC 95%, 108-45), dentro
de la baremacion de la misma escala, los mismos médicos obtuvieron una calificacion media
de 72.42 (IC 95%, 98.55-46.29). Solo 11 de los 36 médicos emplazados, calificaron con mas

del 80% de respuestas correctas, lo cual corresponde al 30.7% de los mismos.

En cuanto a la evaluacion de la actitud cognitiva, el corte se realiz6 en 37 puntos,
presentando esta cantidad — 37 puntos o mas — 21 personas, lo que corresponde al 58.5%
(grafica 8), del total de los médicos estudiados, lo que significa que mas del 50% tienen un

buen conocimiento acerca de la violencia obstétrica.

21 sujetos

|

w

N

=

s
4 l
3 3
2 2 2 2 2 2
1 1 1 1 I 1 I II 1 1 1 1
A ] 0
21 25 27 29 31 32 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 47

Gréfica 8. Distribucion del puntaje obtenido por los sujetos de estudio, en la D/’ (actitud cognitiva). "
D1, dimensién 1-- actitud cognitiva
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En cuanto a la actitud afectiva, el corte se hizo en 16 puntos (grafica 9), de acuerdo a
la baremacién de la escala en esta dimensidn; en esta dimensidn, se evalta lo que el médico
familiar siente sobre la Violencia Obstétrica. De este analisis, se observo que de los 36

encuestados, 15 tienen una actitud favorable.

4
3 3
2
1 l n 1
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 7 8

Grafica 9. Distribucion del puntaje obtenido por los sujetos de estudio, en la
D2 (actitud afectiva).
D2, dimensién 2-- actitud afectiva

La actitud conductual, que corresponde a habilidades para identificar casos,
manejarlos y dar informacion sobre este tema (grafica 10), solo 5 de los participantes — que
corresponde al 15.8% - muestran tener las herramientas necesarias para hacer frente a este

fen6meno.

H

O B B N N W W & U

2
11 13 17 18 20 22 23 24 25 26 27 28 29 30 32 34 35 36 37 39 41 43

Gréfica 10. Distribucion del puntaje obtenido por los sujetos de estudio, en la D3 (actitud
conductual).
D2, dimensidn 2-- actitud afectiva
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Aungue no es el objetivo del estudio, se saco la relacion por medio de tablas de
contingencia y Chi cuadrada, entre edad, certificacion contra la actitud global y ninguna de
estas, tuvo significancia estadistica. Al realizar el mismo tratamiento estadistico con las
variables del sexo contra la actitud global y el sexo contra el puntaje global de conocimiento,
se obtienen los resultados que se muestran en la tabla 9, aqui podemos observar la brecha que
se abre entre ambos sexos, demostrandose que si bien, globalmente no hay mucha
significancia estadistica, si lo hay al momento de demostrar el conocimiento (P <0.020),
siendo las mujeres, las que obtienen las notas mas altas (la maxima puntuacién 108 puntos),

mientras que los hombres.

TOTAL HOMBRE P
Actitud Global 78.94 (45-108) | 71.69 (45-94) | 83.04 (53-108) 0.002
Actitud Cognitiva 36.30 (21-47) | 33.30(21-42) | 38.00 (27-47) 0.020
Actitud Afectiva 14.58 (7-20) 13.69 (7-20) 15.08 (8-20) 0.030
Actitud Conductual 28.05 (11-43) 24.69 (11-36) | 29.95 (13-43) 0.035

Tabla 9. Valoracion de la Actitud

22.3 Andlisis de la Tercera Seccion. Derivacion a los recursos socio — sanitarios

Tras la identificacion de algin caso de violencia obstétrica, la respuesta de
profesionales de la salud se refleja en la Tabla 10. Aqui encontramos que dicha respuesta es
con mayor frecuencia, derivar siempre o casi siempre al servicio de psicologia (83.33%),

siendo a hospital, el servicio al que con menos continuidad se envia a las pacientes (36.1%).

ITEM | TA" [ DA™ [NDA ND’ D" i TAL

15 13

19 A trabajo Social | (41.6%) | (36.11%) | 3(8.33%) | 3(8.33%) |2 (5.55%) | 36 (100%)
7 6 10 5

20 A Hospital (19.44%) | (16.66%) | (27.77%) | 8 (22.22%) | (13.88%) | 36 (100%)
13 17

21 A Psicologia (36.11%) | (47.22%) | 1 (2.77%) | 3(8.33%) |2 (5.55%) | 35 (100%)

22 A Asociaciones

de Victimas de VO 12 10

y VG (33.33%) | (27.77%) | 9 (25%) | 3(8.33%) |2 (5.55%) | 36 (100%)

Tabla 10. Derivacion de los Recursos Socio - Sanitarios
TA= Totalmente de acuerdo, “DA = de acuerdo, "NDA, ND = ni de acuerdo ni desacuerdo, "D= desacuerdo,
D= totalmente desacuerdo
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22.4 Andlisis de la Cuarta Seccion. Conocimientos y Conductas de los médicos Familiares
en la consulta externa ante situaciones de Violencia Obstétrica

En relacion al grado de conocimientos sobre violencia de género y violencia obstétrica

(ver tabla 11), los encuestados obtuvieron una puntuacion media de 14.44 puntos, que

equivale luego de la baremacion de la escala, a una calificacion de 72.22 (1C 95%, 98.35-

46.09), sobre una escala de 0 a 100 puntos.

23 | 15 (41.6%) | 11(30.55%) | 7 (19.44%) | 1 (2.77%) | 2 (5.55%) | 36 (100%)
16

24 | (44.44%) | 16 (16.44%) | 2 (5.55%) 0 2 (5.55%) | 36 (100%)
16

25 | (44.44%) | 14 (38.88%) | 4 (11.11%) 0 2 (5.55%) | 36 (100%)

26 27 (75%) | 6(16.66%) | 3 (8.33%) NA/ NA! 36 (100%)

Tabla 11. Conocimientos y conducta del médico familiar en la consulta externa
TA= Totalmente de acuerdo, “DA = de acuerdo, "NDA, ND = ni de acuerdo ni desacuerdo,
“D=desacuerdo, “TD= totalmente desacuerdo. NA!, no aplica debido a las opciones de respuesta
en el cuestionario.

30

25

20

15

10

11

23

16 16

16
14

27

26

TA

DA
= NDA,ND
mD
ETD

Gréfica 11. Distribucion del puntaje obtenido en relacidn al conocimiento de los conceptos de Violencia
Obstétrica y violencia de género.

74



22.5 Andlisis de la Quinta Seccidn. capacitacion y formacion del profesional en medicina
familiar

En relacion a la autopercepcién de los médicos familiares respecto a su capacidad
para la identificacion de casos, el tratamiento y la orientacion de una victima de violencia
obstétrica, solo el 44.4% de los profesionales se consideran a si mismos, mucho o bastante
capacitados, el 33.33% algo y el 22.21% poco o nada, (tabla 12).

Si nos enfocamos a la formacién recibida sobre el tema, el 61.1% de los médicos

encuestados, considera que ha recibido poco o nada.

ITEM Mucho Bastante Algo Poco Nada TOTAL
27 3(8.33%) | 13(36.11%) | 12(33.33%) | 7(19.44%) | 1(2.77%) | 36 (100%)
28 | 2(5.55%) 2 (5.55%) 10 (27.77%) | 12 (33.33%) | 10 (27.77%) | 36 (100%)
29 |19 (52.77%) | 11 (30.55%) 3 (8.33%) 2 (5.55%) | 1(2.77%) | 36 (100%)

Tabla 12. Capacitacion y Formacion

En la averiguacién sobre si los mismos profesionales de la salud, consideran o no,
necesario recibir formacion y entrenamiento sobre el abordaje de la violencia obstétrica, el
83.32% respondieron que era mucho o bastante su interés hacia la formacién médica continua

que les ayude a mejorar en este ambito.

Respecto a la necesidad de recibir formacion y entrenamiento sobre el abordaje de
la violencia obstétrica para su actuar en la consulta externa, son las profesionales mujeres
las que expresan mayor necesidad de formacion, 82.60% (tabla 13), que los varones a pesar

de que no se observan diferencias significativas en la formacion recibida por ambos.
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ITEM Mucho Bastante Algo Poco Nada Total
Hombre 0 3 (23.07%) | 4 (30.76%) (46.55%) 0 13 (100%)
27 Mujer (13.84%) 5 (21.73%) | 10 (43.47%) (17.;9%) 1 (4.34%) | 23 (100%)
Hombre 0 0 2 (15.38%) (53.;4%) (30.;16%) 13 (100%)
28 Mujer | 1(4.34%) | 2 (8.69%) | 4 (17.39%) (34.?8%) (34.?8%) 23 (100%)
Hombre (15.58%) 5(38.46%) | 4 (30.76%) | 1 (7.69%) | 1 (7.69%) | 13 (100%)
29 Mujer (60.18%%) 5(21.73%) | 1 (4.34%) (13.34%) 0 23 (100%)

Tabla 13. Capacitacion y formacion. Percepcion del médico familiar, de acuerdo al sexo

CAPACITADOS

B hombres M mujeres

mujeres, 8,
34.78%

Gréfica 12. Porcentaje de Médicos Familiares con percepcion de capacitacion en Violencia Obstétrica.

Considerar que del total de mujeres (23), s6lo 8 se sienten capacitadas en el tema en
cuestion (34.78%) y del total de hombres (13), s6lo 3 (23.07%) tienen el mismo sentir, de tal
manera, que de los médicos familiares que participaron, 11 se perciben con cierto grado de
capacitacion — mucho o bastante — que se encuentra representado por el 30.55%.
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Capacitacion y formacién

Bcapacitados  [@no capacitados

Grafica 13. Distribucion de Médicos Familiares con percepcion de capacitacion en Violencia Obstétrica.

22.6 Andlisis de la Sexta Seccion. Actuacion frente al problema de violencia obstétrica en
la consulta de medicina familiar.

En este apartado se analizan los resultados obtenidos por parte de los sujetos de

estudio, al momento de la anamnesis de la paciente que acude a su consulta (Tabla 14).

ITEM Siempre Casi Siempre Algunas veces | Casi nhunca Nunca Total
Total 0 3 (8.33%) 12 (33.33%) 15 (41.67%) | 6 (16.67%) | 36 (100%)

Tabla 14. Actuacion del Médico familiar frente a la Violencia Obstétrica, en la consulta externa

Aqui se puede observar que la frecuencia con que los médicos familiares les
preguntan a sus pacientes si han sido victimas de violencia obstétrica es baja 0 muy baja,
pues son 27 de los 36 encuestados los que brindan este dato, esto es, el 75% de ellos, casi

nunca o nunca lo realiza (gréafica 14).
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41.67%
= Nunca

Grafica 14. Distribucion de Médicos Familiares que acttian ante casos de Violencia Obstétrica.

De esta forma es como se concluye el analisis de los datos obtenidos por medio del

instrumento empleado.

23 DISCUSION

En nuestro estudio buscabamos conocer cual era la actitud que guardaban los médicos
familiares adscritos a la unidad de medicina familiar nimero 1 de la Delegacion del IMSS de

Aguascalientes, en observancia al fenémeno de la violencia obstétrica.

La tasa de respuesta a esta investigacion, fue muy favorable, con la participacion del
90% del Universo de trabajo, que puede considerarse similar a la de otros estudios con este

corte, pero con una metodologia analoga®? (Pintado Cucarella 2015).

Otros estudios han presentado tasas menores — incluyendo a Herrero — pero que
utilizan otras metodologias diferentes al momento de la captacion de la informacién, entre

las que se emplearon envios postales, llamadas telefonicas, entre otras. En el anélisis de
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respuesta por sexo o por grupo de edad, llama la atencién que no exista una diferencia

estadisticamente significativa, a diferencia de lo observado en otros estudios®22,

En las caracteristicas Socio — Demograficas, el 69.4% de los profesionales de la salud
que completaron los cuestionarios, se encuentran en el rango de edades entre los 30 a 50
afios; como ya se hubo sefialado previamente, la muestra se compone de 23 médicas y 13
médicos, lo cual viene siendo en parte, reflejo de los fenémenos poblacionales que tenemos

en nuestro pais, en el que tenemos mayor proporcion de mujeres.

A pesar de que mas del 50% de los encuestados reconoce que la violencia obstétrica
no es meramente un problema social ni un fendmeno que se da solo en el segundo nivel de
atencion y que por tanto competa sélo al ginecélogo, contrario a lo propuesto por Herrero®°
y Morales® (Morales-L6pez 2015), es de llamar la atencion que el 75% de los médicos de
primer nivel, no realicen un interrogatorio orientado hacia estas situaciones al momento de

valorar a sus pacientes en la consulta externa.

En la valoracion de la Actitud, se puede considerar que la actitud global de los
profesionales entrevistados, se sitla por debajo del intervalo considerado como favorable
(2.5 puntos sobre un total de 5), que equivale a 72.42 puntos de una media de 90 puntos en

la baremacién del mismo instrumento, que corresponderia a una actitud positiva.

En la valoracién de la actitud, de acuerdo a sus dimensiones:

- Actitud cognitiva: el 58.5% de los entrevistados tiene un nivel aceptable de
conocimientos sobre los conceptos basicos de violencia de género y de violencia
obstétrica. Es de llamar la atencion que el 47.22% no ve a la violencia obstétrica como
un problema meramente social y que el 38.8% si lo vea asi. Estos hallazgos son
realmente importantes, pues desde el punto de vista del médico de primer nivel, es
obvio que no se detecta este problema si no se reconoce como un problema de salud,

por lo que, quizas la competencia profesional de estos médicos se deba de reevaluar.
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Actitud conductual: vimos tras el analisis de los resultados que, dentro de las barreras
para no preguntar a las pacientes sobre este motivo, es — de acuerdo a lo referido por
los entrevistados — por no tener tiempo en su consulta o bien, por desconocer sobre
las implicaciones legales que para ellos implicaria el describir una situacion como
esta. Estas razones son semejantes a las encontradas en otros estudios tales como el
del propio Herrero?’ (Herrero 2011) o como en el de Ldopez® (Lopez 2015) o en
Pintado-Cucarella? (Pintado-Cucarella 2015). También es contrastante que, mientras
por un lado los profesionales de la salud en el primer nivel de atencion nos estan
diciendo que estos casos ni son meramente un fenémeno social ni un suceso que sélo
se presente en el segundo nivel de atencion o que sea solo problema que deba ser
tratado por el ginecdlogo, el 75% exprese que casi hunca o0 nunca interroga sobre este
hecho en su quehacer diario. Lo cual es congruente con la valoracion de la seccion de
capacitacion y formacion de la que surge el dato de que solo 30.55% de los médicos
familiares se sienten capacitados para el abordaje y que la mayoria manifiesta la
necesidad de recibir algln tipo de capacitacion (72.22%). Estos hallazgos son muy
semejantes a los obtenidos en la bibliografia escrutada. 234710

Actitud afectiva: como ya hemos venido comentando con anterioridad, este problema
no es catalogado por los profesionales como un fendémeno social (47.22% no esta a
favor de esta mocion), igualmente importante es comentar que los médicos familiares
estan de acuerdo en su mayoria, en mantenerse alertas para la deteccion de los factores
de riesgo asociados a este tipo de violencia, lo cual les permitiria asimismo, poder
canalizar a las pacientes a los servicios pertinentes, tanto del ambito social como del

ambito de salud.

En las secciones del cuestionario en las que se encuentran preguntas que cuestionan

a los profesionales para respuesta a una serie de posibles situaciones en la consulta con
respecto a la Violencia Obstétrica encontramos que la mayor parte de los médicos muestran
una actitud positiva (3,63 puntos) ante el problema como revelan la alta puntuacién de las
respuestas para las afirmaciones: “El médico familiar debe estar alerta ante 10s factores de

riesgo para presentar VO ”, entre otras. Con respecto a la actuacion, la percepcion es hacia
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una actitud negativa, en el sentido de las habilidades para reconocer o buscar

intencionadamente estas situaciones, desde la anamnesis durante la consulta externa (75%).

La ausencia de asociacién significativa entre haber declarado el conocimiento de
algln caso de violencia obstétrica — ya fuera por sospecha clinica o certeza de caso - y las
actuaciones propuestas en el cuestionario con la derivacién hacia otros servicios, el reportar
a su jefe de clinica o a otras personas, podrian verse importunadas incluso por el hecho de la

infraestimacion de los casos.

Asimismo, al momento de hacer uso de los recursos socio — sanitarios, el médico de
primer nivel, envia con mayor frecuencia (hasta un 83.33% de las veces) a las pacientes, al
servicio de psicologia, siendo la hospitalizacion, el servicio al que con menor frecuencia se
envia (36.1%).

24 CONCLUSIONES

Aunque no es el propésito de nuestro estudio, después de haber analizado la
bibliografia que existe tanto a nivel nacional como internacional, podemos concluir que el
Estado Mexicano se ha adherido a la mayoria de los instrumentos convencionales de derechos
humanos propuestos por los organismos internacionales y que desde el afio 2011, forman
parten del Organo Juridico Mexicano. De ahi que existan recomendaciones y dictamenes de
observancia nacional, estatal y jurisdiccional, para proteger a las mujeres contra cualquier

tipo de violencia, incluida la violencia obstétrica.

Desde la década de los ‘90s tenemos la influencia de un marco legal internacional
para la prevencion de cualquier tipo de violencia contra la mujer, independientemente de la
etapa del ciclo vital en la que se encuentren. Al igual que en otros paises — por no decir que
la totalidad de los mismos — en el nuestro, son los médicos familiares los que se encargan de

proveer la atencion médica inicial; por estudios previos*® e inclusive si se revisan las
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estadisticas sobre los motivos de consulta en el primer nivel de atencion, el control prenatal
ocupa uno de los principales lugares, mientras que la sospecha — ya no digamos la certeza —
de situaciones de violencia, se queda por debajo de los estdndares internacionales.

No obstante, es inevitable advertir las carencias del Modelo de Atencidén Obstétrica
centrado en la brindada por especialistas en unidades de medicina familiar que estan
saturadas y la persistencia en este modelo de atencidn de précticas, que desde nuestro punto
de vista no proporcionan beneficios y que incluso pueden llegar a tener efectos negativos, en
un periodo de tiempo incierto.

La Violencia Obstétrica se introduce recientemente en nuestro pais, a pesar de que
desde hace décadas se conoce y se reconoce. En nuestro México, fue inicialmente “mal”
reconocido como un problema meramente social y recientemente, como un evento médico
que trasciende en todos los ambitos, tanto a nivel nacional como internacional, de la vida
publica como la privada. A pesar de ello, solo habia sido estudiado en el segundo nivel de
atencion, pues se consideraba que era una cuestion que Gnicamente se presentaba en la sala
de parto y que, por ende, implicaba exclusivamente a los obstetras y al personal que labora
en dichas areas. Luego de las Gltimas revisiones del término “Violencia Obstétrica”, se acepta
que ésta, se presenta también durante la gestacion y posterior al parto, por lo que los médicos
familiares nos vemos involucrados casi en todo momento. Tristemente la investigacion
cientifica en atencion primaria a la salud en México, es escasa y mas en este sentido. Por lo
gue no tenemos una idea clara de lo que realmente sucede en la actualidad con los médicos
y su proceder ante estas situaciones, lo anterior fue razon para realizar esta investigacion, de

lo cual podemos concluir lo siguiente:

La mayor parte de los médicos que participaron en este estudio, no preguntan casi
nunca o nunca, sobre la posibilidad de cualquier forma de maltrato que constituya alguna de

las presentaciones de violencia obstétrica.

Un porcentaje significativo de los entrevistados asegura que dentro de las razones por

las cuales no se indaga sobre el tema en sus consultas, es por la falta de tiempo o por ignorar
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las implicaciones judiciales que para ellos conlleva el acto de reportar estos casos. El hecho
anterior, quizas sea uno de los muchos motivos por los cuales, la deteccion de estos eventos

se encuentra infraestimada.

Esta vision, nos permite suponer que la deteccion podria mejorar promoviendo quizas
campafias 0 estrategias de sensibilizacion ante las situaciones de violencia obstétrica,

dirigidas al personal médico que labora en la UMF 1.

No hubo significancia estadistica para ninguno de los casos, es decir,
independientemente del género, la edad o los afios que se llevan laborando en el instituto, no
se consideran — de acuerdo a esta investigacion — como constituyentes de rasgos que inclinen
la balanza hacia la positividad o negatividad con respecto a la actitud, en contraste con los

estudios realizados por Herrero? en 2011 y Lopez en 2015.4%7

Los medicos participantes consideran que su actuacion no debe limitarse solamente a
la demanda explicita de la mujer sobre los casos de violencia obstétrica, sino que ellos
mismos deben estar alerta ante los factores de riesgo para la deteccion oportuna desde el

primer contacto con la paciente.

Aunque la valoracion de la medicién de conocimientos puede considerarse como
aceptable, se obtienen los mejores resultados en los aspectos biomédicos, encontrando
carencias en rubros tan importantes como el anteriormente descrito — el afecto — o bien, en la

conducta que se toma ante estas situaciones.

Los prestadores de la atencion primaria a la salud en nuestros medios, reconocen sus
limitaciones a la hora de tratar de identificar un caso de esta indole o de darle seguimiento

de acuerdo a las normatividades impuestas en el marco operativo y/o legal.

Nos queda claro, que las unidades de medicina familiar y los médicos familiares, por
consiguiente, son la primera instancia en la cual, las mujeres en situacién de embarazo o

puerperio acuden a control, pero también es cierto, que la consulta diaria nos brinda una
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ventana para reportar situaciones de violencia en estos periodos de su vida, por lo cual, la

tasa de deteccion y seguimiento de estos casos, deberia verse reflejada.

La interaccion con otros servicios resulta imperiosa en observancia a cualquier
situacion de violencia, en este caso, a la violencia obstétrica, sin embargo, no se expresa
claramente en el proceder de los interrogados, pues mientras un porcentaje esta a favor de
derivar a psicologia, otro lo hace a trabajo social y cabe recalcar que hay otro porcentaje de
los entrevistados, que se muestra indeciso sobre hacia donde enviar a estas mujeres. Por lo
anterior, la actitud que guardan los médicos familiares adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 de la Delegacion Aguascalientes del IMSS, se considera no adecuada acorde
a lo encontrado y analizado en este estudio.

Si hacemos caso al enfoque multidisciplinario del sistema de salud, en especial el que
impera en el primer nivel de atencidn, impartida en las unidades de medicina familiar, donde
el Médico Familiar desempefia el papel protagénico — aunque no esta aislado de los demas —
es trascendental continuar a la vez que con la evaluacién, con la educacién médica continua,
esto a fin de mejorar la calidad de la atencidn brindada a la poblacidn usuaria, especialmente
a las mujeres que acuden durante embarazo y el puerperio, pues de esta manera lograremos
mejorar los indicadores, ya que como vemos, en la actualidad se encuentran en niveles

alarmantes a la vez que no esperados.

Finalmente, es relevante comentar que, a pesar de los resultados obtenidos, es
satisfactorio recalcar la buena disposicion de los médicos familiares (mas del 90%) a recibir

nueva informacion al respecto de la Violencia Obstétrica.

25 GLOSARIO

e VViolencia: ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
“uso deliberado de la fuerza fisica o del poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, contra una persona, grupo o comunidad, que cause o pueda causar

lesiones, muerte o dafios psicolégicos™3!
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e Violencia de género: definida por la ONU en 1993 como todo acto de violencia

basada 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
coaccion o privacion arbitraria de la libertad, tanto si se produce en la vida publica
como en la privada.’

e Violencia obstétrica: considera toda accion u omision por parte del personal médico

y de salud, que dafie, lastime, denigre o cause la muerte a la mujer durante el embarazo,

parto o puerperio.®*

e Embarazo: estado fisiologico de la mujer que se inicia con la fecundacion y que

termina con el parto y el nacimiento del producto a término™

e Parto:(OMS 1996) se define como aquel de comienzo espontaneo, de bajo riesgo

desde el comienzo del trabajo de parto, hasta la finalizacion del nacimiento. El nifio

nace en forma espontanea, en presentacion cefalica, entre las 37 y 41 semanas
completas de edad gestacional.”

e Puerperio: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 6rganos genitales

maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la

gestacion y tiene una duracion de 6 semanas o 42 dias.”

e Muerte Materna: es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro
de los 42 dias de la terminacion del mismo, independientemente de la duracion y
lugar del embarazo, producida por cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales.”

* Actitud: es la expresion de aquellos aspectos de caracter profesional y personal del

médico, que son observables en la interaccion con el paciente. Segun Allport, consiste

en un estado mental y neural de disposicion organizado a través de la experiencia, que
ejerce una influencia directiva o dindmica sobre la conducta del individuo ante todos
los objetos y situaciones con los que se relaciona.’® 8°

e Médico Familiar: Especialista que atiende los problemas relacionados con el proceso

salud-enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en el ambito

individual y familiar tomando en consideracion el contexto biolégico, social y

psicoldgico.8®
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e Atencion primaria: es la asistencia sanitaria esencial, accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad, a través de medios aceptables para ellos, con su
plena participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais. Es el nicleo del
sistema de salud del pais y forma parte integral del desarrollo socioeconémico general

de la comunidad.®’
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ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURTU |
SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION,
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SALUD i
COORDINACION DE INVESTIGACION
EN SALUD CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)
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Nombre del estudio: ACTITUD DE LOS MEDICOS FAMILIARES SOBRE LA VIOLENCIA OBSTETRICA EN LA UMF 1 AGUASCALIENTES”
Patrocinador externo {si aplica): * .
Lugar y fecha: - ~
Aguascalientes Ags, 7 Junio 2017
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en el primer nivel de atencién, adscritos a la unidad de medicina familiar mimero 1 de la Delegacion
lustificacion y objetivo del estudio: Aguascalientes
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Posibles riesgos y molestias: NO existe ninguno para este protocolo

Obtener informacién acerca de la percepcion y actitud que tienen los médicos familiares sobre la
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esta investigacion
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Privacidad y confidencialidad: presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que de los datos relacionados con mi
En caso de coleccién de material biolégico (si aplica) privacidad serin tratados en forma confidencial

No autorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio
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B Dra. Ana Hortensia Lopez Ramirez, médico familiar adscrito al HGZ 1.
Investigador Responsable:

Lugar de trabajo: Hospital General Zona No 1 Domicilio: José Maria Chavez # 1212 Col. Lindavista. Aguascalientes, Ags. CP 20270.
Teléfono: 4491830120. Correo electrénico: draanahortensia@hotmail.com y con el Tesista: Dra. Marfa José Ortiz Loyo. Lugar de
Trabajo y adscripcion: HGZ 1 Aguascalientes. Domicilio: José Marfa Chavez # 1212 Col. Lindavista. Aguascalientes, Ags. CP 20270.

Teléfono: 9992760236. Correo electrénico: majoloyo27@gmail.com

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:
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ANEXO B. INSTRUMENTO DE TRABAJO

CUESTIONARIO PARA EL ESTUDIO “ACTITUD DEL MEDICO FAMILIAR
ANTE LA VIOLENCIA OBSTETRICA EN LA UMF 1 AGUASCALIENTES”

NOTA: agradeciendo de antemano su valiosa colaboracion para la realizacion de este
estudio, le recuerdo que la informacion recaba, se mantendré bajo codigo de confidencialidad

y sera utilizada solo con fines de investigacion

INSTRUCCIONES: lea atentamente cada seccidn, encontrard a continuacién espacios en

blanco los cuales debera llenar con letra clara, o bien, seleccione la respuesta que crea mas

conveniente segun sea el caso.

1. DATOS SOCIO - DEMOGRAFICOS Y PROFESIONALES.

EXPLICACION. En esta seccién del instrumento, se pretende recopilar la informacién de las caracteristicas
generales del médico familiar encuestado. Sélo tiene que marcar la respuesta que mas le identifique.

1. EDAD 2. SEXO 3. ESTADO CIVIL
< 30 afios Femenino Masculino Soltero Casado
30 — 50 afios Viudo Divorciado
>50 afios Unién libre
4., TURNO LABORAL 5. CUENTA CON CERTIFICACION EXPEDIDA

POR EL CONSEJO MEXICANO DE
CERTIFICACION EN MEDICINA FAMILIAR

Matutino Vespertino Sl
NO
6. ES MIEMBRO DEL COLEGIO 7. ANTIGUEDAD EN

AGUASCALENTENSE DE MEDICOS EL IMSS
FAMILIARES

Sl Menos 5 afios

NO 5 —10 afios

Mas de 10 afios




2. Diversos estudios actualmente sefialan que los medicos familiares preguntan poco
sobre el tema de VO a sus pacientes. A continuacion, se enlistan algunos de los
motivos que més frecuentemente se han relacionado con este fendémeno. Indique su

grado de acuerdo o desacuerdo con cada aseveracion.

EXPLICACION. En esta seccidn del instrumento, se pretende valorar la actitud en sus tres dimensiones —
actitudinal, cognitiva y conductual — que adopta el médico familiar ante el tema de la violencia obstétrica.

8. La VO esun O O De | ONide OEn (O Totalmente
problema Totalmente | acuerdo | acuerdo, ni en desacuerdo | en desacuerdo
meramente de acuerdo desacuerdo
social
9. LaVOse O O De |(ONide OEn (O Totalmente
presenta solo Totalmente | acuerdo | acuerdo, ni en desacuerdo | en desacuerdo
enelsegundo | ge acuerdo desacuerdo
nivel de
atencion

10.La VO se ve O O De |(ONide OEn (O Totalmente
soloenlasala | Totalmente | acuerdo | acuerdo, nien | desacuerdo | en desacuerdo
de parto de acuerdo desacuerdo

11.No sé como O O De |(ONide OEn (O Totalmente

preguntar sobre | Totalmente | acuerdo | acuerdo, nien desacuerdo | en desacuerdo
€sos temas de acuerdo desacuerdo

12. No pregunto O O De ONide OEn (O Totalmente

por |{:15 _ Totalmente | acuerdo | acuerdo, ni en desacuerdo | en desacuerdo
implicaciones | de acuerdo desacuerdo

judiciales que

conllevan

posteriormente
estos casos

13.No tengo O O De ONide OEn (O Totalmente
tiempo y el Totalmente | acuerdo | acuerdo, ni en desacuerdo | en desacuerdo
preguntar sobre | de acuerdo desacuerdo
estos temas, lo
exige

14.El problema de | O O De ONide OEn (O Totalmente
la VO es asunto | Totalmente | acuerdo | acuerdo, ni en desacuerdo | en desacuerdo
del gineco- de acuerdo desacuerdo
obstetra

15.Antes que O O De ONide OEn (O Totalmente
ayudar, el Totalmente | acuerdo | acuerdo, nien | desacuerdo | en desacuerdo
médico familiar | ge acuerdo desacuerdo
se debe de

capacitar sobre




el tema de la
VO

16.El médico O O De |(ONide OEn (O Totalmente
familiar debe Totalmente | acuerdo | acuerdo, nien desacuerdo | en desacuerdo

estar alerta ante | de acuerdo desacuerdo
los factores de

riesgo para
presentar VO

17.Se debe actuar | O O De | ONide OEn (O Totalmente
solo cuando la | Totalmente | acuerdo | acuerdo, ni en desacuerdo | en desacuerdo

paciente lo de acuerdo desacuerdo
demande

18.Ante la O O De | (ONide OEn (O Totalmente
complejidad de | Totalmente | acuerdo | acuerdo, nien | desacuerdo | en desacuerdo

este problema, | de acuerdo desacuerdo
el médico

familiar s6lo
debe informar a
la paciente y
derivarla a
Servicios
especializados

3. Ante los casos de violencia obstétrica, indique con qué frecuencia suele derivar a

otros servicios o instituciones:

EXPLICACION. En esta seccidn del instrumento, se pretende valorar la conducta del médico familiar ante
los casos de violencia obstétrica

19. A trabajo O (O De | ONideacuerdo, | OEn (O Totalmente
social Totalmente acuerdo | nien desacuerdo | desacuerdo en desacuerdo
de acuerdo
20.A hospital O (O De | ONideacuerdo, | OEn (O Totalmente
Totalmente acuerdo | nien desacuerdo | desacuerdo en desacuerdo
de acuerdo
21. A O (O De | ONideacuerdo, | OEn (O Totalmente
psicologia Totalmente acuerdo | nien desacuerdo | desacuerdo en desacuerdo
de acuerdo
P2. A O (O De | ONideacuerdo, | OEn (O Totalmente
asociaciones Totalmente acuerdo | nien desacuerdo | desacuerdo en desacuerdo
de victimas de | de acuerdo
VO y/o VG




4. A través de la anamnesis y la exploracion de su paciente, ha llegado a la conclusién de
que esté siendo victima de violencia obstétrica, por favor responda a cada una de las

aseveraciones siguientes:

23. Ante una paciente | O O De |ONide OEn (O Totalmente
que acude a Totalmente | acuerdo | acuerdo, nien | desacuerdo | en desacuerdo
consulta en la de acuerdo desacuerdo

semana 30 de
gestacion, que se
queja de que no la
recibieron en la
consulta de
obstetricia, inicio
CPN e informo al
director de la UMF

EXPLICACION. Con este item valoramos la actitud cognitiva y conductual
ante un caso de VO en una mujer gestante

24.Si la paciente O O De | ONide OEn (O Totalmente
acude en puerperio | Totalmente | acuerdo | acuerdo, ni en | desacuerdo | en desacuerdo
tardio a la consulta | de acuerdo desacuerdo

y refiere que le
dicen que es “una
natil” o “una
mala madre”
porque no puede

amamantar a su
recién nacido, Ud. EXPLICACION. Los items 24, 25y 26, valoran los conocimientos que tiene

el médico familiar ante factores de riesgo y sintomas que puede presentar una

la envia a EMI
para técnicas de mujer victima de VO.
lactancia e
informa a trabajo
social
25.Valora el riesgo de | O (O De |[(ONide OEn (O Totalmente
depresion post Totalmente | acuerdo | acuerdo, ni en | desacuerdo | en desacuerdo
parto de acuerdo desacuerdo
26. Los siguientes son factores de riesgo para VO, por favor sefiale con un circulo la que

mas vemos ligada a este problema son:
a. el bajo nivel socioeconémico, primigesta, madres adolescentes, pobre escolaridad
b. multigestas, antecedente de familiar victima de violencia
c. un marido alcoholico

5.Respecto a su formacion en VO, puntle del 1 al 5 las siguientes afirmaciones, teniendo en

cuenta que: 5= mucho, 4=bastante, 3= algo, 2= poco, 1= nada (marcar con un circulo):

EXPLICACION. En esta seccion se pretende evaluar la autopercepcion del profesional respecto a su
capacidad para el tratamiento y la orientacion de una victima de VO.



27. Su capacidad para identificar, tratar y 5 4 3 2 1
orientar a una paciente victima de VO:

28.Su formacion recibida sobre VO, es:
29.La necesidad de recibir formacion y 5 4 3 2 1
entrenamiento sobre el abordaje de VO, es:

ol
I
w
N
=

6. Sefiale con qué frecuencia le pregunta usted a sus pacientes si han sido victimas de

violencia obstétrica.

EXPLICACION. En esta seccion se pretende conocer la actitud en su dimension actitudinal.

Item 30

(O Siempre (O Casi siempre | (O Algunas veces | () Casi Nunca (O Nunca

ANEXO C. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

CONCEPTO INDICADOR ITEM ESCALA DE MEDICION
EDAD. Anos cumplidos al < 30 afios 1 Afos cumplidos
momento del estudio. 30-50 afios Cuantitativa

>50 afios Numérica

Discreta

SEXO. Del médico Femenino 2 Cualitativa
plasmado en el Masculino Nominal
cuestionario.
ESTADO CIVIL. Del Soltero 3 Cualitativa
médico escrito en el Casado Nominal
cuestionario. Viudo

Divorciado

Unién libre

TURNO LABORAL. Matutino 4 Cualitativa
Momento del dia en que el | Vespertino Nominal
médico familiar presta sus
servicios en la unidad de
medicina familiar.
CERTIFICACION EN Si 5 Cualitativa
LA ESPECIALIDAD DE No Nominal
MEDICINA
FAMILIAR. Si el médico
familiar se  encuentra
certificado por el Consejo




Mexicano de Certificacion
en Medicina Familiar A. C.
COLEGIADO. Si el Si Cualitativa
médico familiar se No Nominal
encuentra inscrito en el
Colegio Aguascalentense
de Médicos Familiares.
ANTIGUEDAD. Afios de | Menos de 5 Cualitativa
servicio en la institucion afios Nominal
como médico familiar. 5-10 afios
Mas de 10
afios
Continuacion del Anexo C.
OBJETIVO CONCEPTO DIMENSIONES ITEMS INDICADORES  INDICES
Determinar la | De acuerdoalo | Cognitiva 11, 12, | Totalmente de Alto, toda
actitud  que | propuesto por | Se refiere a la | 14, 15, | acuerdo (5) la
tienen sobre la | Allport (1935), | informacion que | 23, 24, | De Acuerdo (4) puntuacion
violencia se refiere a | tiene el MF con | 25, Ni de acuerdo, ni | mayor 0
obstétrica, los | “una respecto a la en desacuerdo (3) | igual al
médicos disposicion violencia En desacuerdo 80%
familiares en | mental y | obstétrica 2
el primer nivel | neuroldgica, Totalmente en Medio,
de atencién, | que se desacuerdo (1) toda la
de la unidad | organiza a puntuacion
de medicina | partir de la que se
familiar experiencia 'y a.El bajo nivel encuentre
namero 1 de la | que ejerce una 26 socioeconémico, | entre el 60-
Delegacion influencia primigesta, 79%
Aguascaliente | sobre las madres
s del IMSS reacciones del adolescentes, Bajo, toda
individuo, pobre escolaridad | la
respecto de b.Multigestas, puntuacion
todos los antecedente de que sea
objetos y a familiar victima menor  al
todas las de violencia 60%
situaciones que ¢.Un marido
le alcohdlico
corresponden.
27, 28, | 5= mucho,
29 4=bastante, 3=
algo, 2= poco, 1=
nada
8,9, 10, | Totalmente de Alto, toda
Afectiva. 16 acuerdo (5) la




Se relaciona con De Acuerdo (4) puntuacion
el sentimiento a Ni de acuerdo, ni | mayor 0
favor 0 en en desacuerdo (3) | igual al
contra, simpatia En desacuerdo 80%
0 antipatia, con (2
respecto a la Totalmente en Medio,
violencia desacuerdo (1) toda la
obstétrica puntuacion
que se
encuentre
entre el 60-
79%
Bajo, toda
la
puntuacion
que sea
menor  al
60%
Conductual. 13, 17, | Totalmente de Alto, toda
Indica el | 18, 19, | acuerdo (5) la
comportamiento | 20, 21, | De Acuerdo (4) puntuacion
del médico | 22, 23, | Nide acuerdo, ni | mayor 0
familiar, con en desacuerdo (3) | igual al
respecto a la En desacuerdo 80%
violencia 2
obstétrica Totalmente en Medio,
desacuerdo (1) toda la
Casi siempre (5) | puntuacion
30 Siempre (4) que se
Algunas veces encuentre
(3) entre el 60-
Casi nunca (2) 79%
Nunca (1)
Bajo, toda
la
puntuacion
que sea
menor  al

60%




D. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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final
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