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Resumen 

 
Objetivo General. 

Evaluar la efectividad de una intervención educativa dirigida a la EMI de unidades de 
medicina familiar para la realización de actividades de detección de violencia de pareja. 

Objetivos específicos. 

Determinar la proporción de actividades de detección de violencia de pareja que realizaba 
la EMI en mujeres embarazadas antes de la intervención educativa. 

Implementar la intervención educativa dirigida a la EMI en las unidades de medicina 
familiar para la realización de actividades de detección de violencia de pareja en mujeres 
embarazadas.  

Determinar la diferencia de proporciones de actividades de detección de violencia de 
pareja realizadas por las EMI en la consulta prenatal antes de la intervención y después 
de la intervención. 

Diseño del estudio. Ensayo pragmático con mediciones antes y después de la 
intervención. 

Resultados.  

Se incluyeron a 16 EMI de UMF del IMSS y 83 mujeres para la evaluación basal y 88 para 
la evaluación final. Hubo un incremento en las actividades de detección de violencia que 
realizaban las EMI de un 12% con in valor de p 0.013. 
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Planteamiento del problema. 

En los años noventa la violencia contra la mujer surgió como centro de atención e interés 

de las organizaciones internacionales. Actualmente es considerada uno de los principales 

problemas sociales y de derechos humanos así como de salud pública a nivel mundial. 

Estudios realizados en todo el mundo reportan que entre el 10% y el 69 % de las mujeres 

señalan haber sido agredidas físicamente por una pareja masculina en algún momento de 

sus vidas. 12, 3 

El INEGI en 1999 revela por primera vez información relacionada con la violencia 

intrafamiliar en la ciudad de México, donde sobresale que uno de cada tres hogares han 

vivido ambientes de violencia intrafamiliar en forma de maltrato emocional, intimidación, 

abuso físico o abuso sexual. Únicamente el 14.4% de los hogares que sufren actos de 

violencia buscan algún tipo de ayuda y en el 70.2% de los hogares que han sufrido algún 

acto de violencia se tiene la expectativa de que estos actos vuelvan a ocurrir.4 

La Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres ENVIM 2003 que se realizó en 

mujeres usuarias de los servicios de salud pública reporta una prevalencia del 21.5% de 

violencia en mujeres por parte de su pareja actual.5 

En el 2003 la Encuesta Nacional sobre la dinámica de las relaciones en los Hogares 

ENDIREH, reporta un 46.5% de mujeres de 15 años o más con al menos un incidente de 

violencia en los últimos doce meses.6 

En el IMSS, un 58% de las mujeres usuarias refieren haber sufrido violencia al menos una 

vez en su vida, mientras que el 20% refiere sufrir violencia por parte de su pareja actual y 

el 32% la sufre de su pareja de toda su vida. La violencia psicológica se presenta en el 

18%, la física en el 9%, la sexual en un 7% y la económica en el 5% de las usuarias del 

IMSS.7 

Las mujeres embarazadas no están exentas de ser agredidas. Investigadores en todo el 

mundo han estudiado el fenómeno de la violencia durante el embarazo. En EUA el 8% de 

las mujeres manifestó padecer violencia durante el embarazo actual de las cuales el 87% 
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habían experimentado abuso con anterioridad.8 En Canadá el 6.6% de las mujeres que 

acuden a control prenatal reportaron abuso físico durante el embarazo y el 11% reporto 

abuso físico antes del embarazo.9 

En México se cuenta con la información obtenida de un estudio realizado en Servicios de 

la Secretaría de Salud en el estado de Morelos con una prevalencia de violencia durante 

el embarazo de 32 %. Esto nos habla de que las mujeres embarazadas viven el problema 

de violencia de igual manera que aquellas que no están embarazadas.10 Otro estudio 

realizado en tres hospitales públicos de la ciudad de México reportó una prevalencia de 

violencia física y sexual durante el embarazo del 7.6%.11 

En el IMSS, un 31% de las mujeres reporta abuso psicológico, físico y/o sexual durante el 

embarazo por parte de su pareja. El tipo de violencia más frecuente es la violencia 

psicológica en el 93.3% de los casos, seguida por la violencia física en un 35.8% de los 

casos y la menos frecuente la violencia sexual con 8.3% de las mujeres estudiadas.12 

Son muchos los factores asociados a la violencia que sufren las mujeres por parte de su 

pareja, como el consumo de alcohol y de drogas, la violencia en la infancia y la pobreza 

entre otros. 

 

Fig. 1 Modelo ecológico de la violencia contra la mujer* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOCIEDAD COMUNIDAD RELACIONES FACTORES 
INDIVIDUALES 

• Normas que otorgan a los 
hombres el control sobre el 
comportamiento de las 
mujeres. 

• Aceptación de la violencia 
como una forma de resolver los 
conflictos. 

• Idea de masculinidad vinculada 
con la dominación, el honor o la 
agresión. 

• Papeles rígidos para cada 
sexo. 

 

• Pobreza, posición 
socioeconómica 
baja, desempleo. 

• Asociación con 
compañeros 
delincuentes. 

• Aislamiento de las 
mujeres y de las 
familias. 

• Conflictos 
conyugales 

• El varón controla el 
patrimonio y la 
toma de 
decisiones en la 
familia. 

• Historias 
personales de 
violencia 

• Baja autoestima 
• Aislamiento 
• Consumo de 

alcohol. 
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* Fuente: Heise, Ellsberg y Gottemoeller 1999 

El modelo ecológico se ha utilizado para explicar y comprender la interacción de los 

factores personales, situacionales y socioculturales que pueden causar abuso.13, 2 En este 

modelo, la violencia contra la mujer resulta de la interacción de esos factores en 

diferentes niveles del medio social. Una amplia variedad de estudios coinciden en cuáles 

son los factores que en cada uno de estos niveles aumentan la probabilidad de que un 

hombre maltrate a la compañera. (Fig. 1) 

Los estudios de diversas partes del mundo revelan que la violencia contra la mujer es más 

común en lugares donde el rol del hombre y la mujer está rígidamente definido e impuesto 

y donde el concepto de masculinidad está ligado a la dureza, el honor masculino o la 

autoridad. 

Los efectos de la violencia son diversos, las consecuencias para la mujer pueden ser 

individuales, familiares y/o sociales.  

En economías desarrolladas la violencia de género es responsable de uno de cada cinco 

días de vida saludable perdidos en mujeres de edad reproductiva. En México los 

homicidios y la violencia son la tercera causa de pérdida de años de vida saludable.14 

La violencia de género es asociada con alteraciones en la salud física, reproductiva, 

psicológica y la muerte. Las mujeres que han sido violentadas tienen 1) menor 

rendimiento físico, 2) aumento de síntomas físicos, 3) salud subjetiva deficiente, 4) mayor 

riesgo de padecer algunas enfermedades, 5) y mayor utilización de los servicios de 

salud.15 Las consecuencias de esas lesiones pueden ser graves: en Canadá, 43% de las 

mujeres lesionadas por la pareja necesitaron atención médica y 50% de las lesionadas 

tuvieron que pedir licencia en el trabajo.16 

Los efectos de la violencia durante el embarazo pueden ser físicos, psicológicos y 

sociales. Las mujeres violentadas desarrollan un cuadro de estrés asociado con 

depresión, angustia y sentimientos de aislamiento, además de que se ha detectado que 

los factores de riesgo de homicidio en mujeres maltratadas son mayores durante el 

embarazo que durante un año previo al embarazo.17 

Son muchos los efectos de salud que se han identificado en las mujeres violentadas 

durante el embarazo y de sus bebés, entre ellos: aborto espontáneo, desprendimiento 
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prematuro de placenta, fracturas fetales, anemia fetal, hipovolemia fetal, muertes fetales, 

inflamación de las membranas amnióticas, parto prematuro y bajo peso al nacer.18 

Además de que las mujeres con violencia durante el embarazo, tienen mayor riesgo de 

consumo de drogas, alcohol y tabaco, que a su vez están asociadas con bajo peso al 

nacer.19,20 

Un estudio en México encontró que las mujeres maltratadas durante el embarazo 

enfrentan tres veces más complicaciones durante el parto y posparto inmediato y cuatro 

veces más probabilidades de tener productos de bajo peso.15 

La violencia durante el embarazo también incrementa la mortalidad materna. Un estudio 

de investigación realizado en México, con una metodología de autopsias verbales, indica 

que alrededor del 16% de las muertes maternas están asociadas con la violencia 

doméstica.21 

Debido a múltiples y graves consecuencias de la violencia de pareja, tanto para la 

sociedad como para las mujeres y sus familias, se han organizado muchas acciones que 

buscan tanto prevenir la violencia como detectarla para poder darles atención a estas 

mujeres y poderlas sacar del ciclo de violencia en el que se encuentran sumergidas. 

La OPS ha trabajado con el sector salud para el desarrollo de un modelo integral para 

abordar la violencia de género.22 El modelo incluye la construcción de redes comunitarias 

para la provisión de atención y apoyo a las víctimas de violencia.  

El gobierno mexicano ha asumido una postura clara al reconocer a la violencia familiar 

como un problema de salud pública. Para su correcta atención, el 9 de marzo del 2000 

entró en vigor la NOM-190-SSA1-1999 “Prestación de servicios de salud. Criterios para la 

atención médica de la violencia familiar”. Esta norma es un instrumento para atender en 

los establecimientos de salud a las personas involucradas en situación de violencia 

familiar, y contribuir para su prevención. Esta norma es de observancia obligatoria para 

todos los prestadores de servicios de salud de los sectores público y privado que 

componen el Sistema Nacional de Salud y dice que la atención médica otorgada a las o 

los usuarios involucrados en situación de violencia familiar deberá ser proporcionada por 

prestadores de servicio de atención en salud sensibilizados y capacitados, conforme a la 

capacidad resolutiva de la unidad, para lo cual podrán en caso de estimarlo conveniente, 
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tomar en cuenta las aportaciones que puedan brindar organismos de la sociedad civil 

especializados en el tema. 23 

En respuesta a la NOM-190-SSA1-1999, la Secretaría de Salud Publicó en el 2005 el 

Modelo Integral para la prevención y atención para la violencia familiar y sexual (VFSM). 

Dentro del capítulo relacionado con la atención médica se establecen como actividades 

fundamentales las siguientes: identificar las situaciones de violencia, evaluar el riesgo, 

realizar un plan de seguridad e información legal, brindar atención médica esencial y 

especializada, y realizar la referencia, contra referencia y seguimiento. Además incluyen 

las herramientas necesarias para que los prestadores de servicios de salud puedan llevar 

a cabo estas acciones. 

Para responder a este programa el gobierno del DF cuenta con un organismo público 

autónomo descentralizado que es el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres). Esta 

organización cuenta con una red de 16 Unidades de atención y prevención a la violencia 

familiar (UAPVIF) instaladas en diferentes delegaciones del distrito federal. Estas 

unidades cuentan con especialistas en psicología, trabajo social y jurídico que brindan 

información sobre lo que es la violencia familiar, se orienta acerca de lo que se debe 

hacer en una situación de violencia familiar, además de ofrecer alternativas legales y 

apoyo psicológico. También cuenta ya con un albergue que brinda refugio a las mujeres y 

sus hijos por un tiempo no mayor a tres meses. 24  

A pesar de la importancia que tiene que el personal de salud identifique a las mujeres que 

sufren de violencia de pareja, se ha reconocido que el personal de salud no está 

identificando a estas mujeres, y esto se debe, en gran parte, a que dentro de su formación 

profesional no han recibido información, sensibilización y capacitación específicas sobre 

este fenómeno. Estudios como el de Méndez Hernández, realizado en el IMSS muestra 

que el 90% del personal médico nunca ha recibido capacitación sobre violencia contra la 

mujer.25 En la ENVIM solo el 16% de los médicos aceptaron conocer la Norma Oficial 

Mexicana Sobre Violencia (NOM-190-SSA1-1999).26  

En el primer nivel de atención del IMSS, además del Médico Familiar, es la Enfermera 

Materno Infantil (EMI) quien se encarga del control prenatal de estas mujeres. La función 

de la EMI durante el control prenatal es el cuidado de la salud de la mujer durante esta 

etapa, la prevención de complicaciones, la identificación de signos de alarma, así como 
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evitar intervenciones innecesarias y favorecer la satisfacción de la mujer embarazada, a 

través de una serie de acciones específicas enfocadas hacia la prevención y la educación. 

Es por esto que la EMI es un personaje clave para la identificación de estas mujeres y 

poder canalizarlas a los organismos especializados para darles la atención pertinente. 

Pero dado que las mujeres que se encuentran en situaciones de violencia no lo refieren 

espontáneamente en los servicios de salud, se hace de vital importancia que las EMI 

realicen actividades de detección para así poder identificar a estas mujeres dentro de la 

rutina diaria de actividades del servicio materno infantil. Y por otro lado dado la 

complejidad y delicadeza del fenómeno estas actividades deben de realizarse bajo una 

sensibilización y capacitación especializada. 

Con el propósito de mejorar el conocimiento de la EMI sobre el problema de violencia de 

pareja, así como romper con las barreras propias de la EMI el presente trabajo tuvo como 

objetivo conocer la efectividad de una intervención educativa de sensibilización y 

capacitación técnica dirigida a la EMI adscrita a unidades de medicina familiar para 

aumentar las actividades de detección de violencia de pareja durante el embarazo. 
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Antecedentes científicos. 

Se han realizado múltiples estudios de intervenciones en todo el mundo buscando reducir 

la violencia e incrementar el bienestar de las mujeres entre los cuales se incluyen 

intervenciones dirigidas a la identificación de las mujeres con violencia.27 

Para poder detectar a estas mujeres se han utilizado varias técnicas. Las más efectivas 

son la aplicación de cuestionarios sencillos donde mediante una entrevista estructurada 

se le interroga a la mujer si es que ha sufrido violencia de pareja.28, 29, 30  

Convington31 en 1997, realizo un estudio en clínicas de atención prenatal, donde el 

instrumento que utilizan para identificar a las mujeres con violencia de pareja durante el 

embarazo es el abuse assessment screen. Con un estudio de series de tiempos ellos 

incrementan la identificación de mujeres con violencia de 1.2 a 2.5 (RR=1.75), al repetir la 

medición en visitas subsecuentes logran incrementar la identificación de 1.6 a 3.1 

(RR=2.2). 

Con estos estudios podemos llegar a la conclusión de que si se realizan las actividades 

para identificar a estas mujeres, la detección de mujeres con violencia se incrementa. No 

obstante se reconoce que a pesar de la magnitud del problema de violencia y de que los 

prestadores de servicios de salud están obligados a identificar a las mujeres que sufren 

de violencia de pareja, el personal de salud no está identificándolas.  

Algunos estudios se han realizado para tratar de conocer las causas por las que el 

personal de salud no realiza las actividades de detección de violencia de pareja. Therese 

Zink,32 en su estudio, logra identificar algunas de las causas entre ellas destacan las 

barreras personales del profesional en salud para preguntar sobre el problema de 

violencia, falta de conocimiento sobre violencia de pareja, y tiempos limitados en la 

consulta.   

Cristina Herrera realizó un estudio en México donde encontró que los prestadores de 

salud no se guían por la NOM-190, solo unos pocos reportan haber recibido una mínima 

capacitación en el tema de violencia de pareja, los formularios para identificar violencia de 
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pareja no están disponibles en los servicios de salud, además de que la violencia de 

pareja suele pasarse por alto y cuando se llega a identificar se canalizan a trabajo social y 

no existe un seguimiento posterior.33  

Se han realizado algunas intervenciones educativas que han sido dirigidas a enfermeras, 

con el objetivo de incrementar las actividades de detección de violencia de pareja, estas 

son pocas y la mayoría de ellas han sido realizadas por un mismo grupo de 

investigadores que llevan más de 20 años estudiando el tema de violencia en mujeres 

embarazadas, entre las que destacan los siguientes tres estudios: 

En 1999 William H. Wiist y Judith McFarlane34 publican los resultados de un estudio de 

investigación realizado en Estados Unidos, cuyo objetivo fue evaluar la introducción de un 

protocolo para detectar y registrar los casos de violencia en clínicas de atención prenatal. 

El protocolo consistió en la capacitación del personal médico y enfermeras, y la utilización 

de un instrumento para la identificación de violencia. La capacitación se dio en una sesión 

de 90 minutos que incluía información general sobre el problema de violencia hacia las 

mujeres, como aplicar el instrumento, como registrar a las mujeres víctimas de violencia y 

como referirlas para su atención. En sus resultados lograron aumentar las actividades de 

detección de violencia durante el embarazo de 0% a un 88% (P<0.0001), y la detección 

de la violencia se incremento de 0.8% en las clínicas control a un 7.2% en las clínicas 

donde se realizó la intervención, antes de la intervención no se registraban los casos de 

violencia y después de la intervención se registraron el 67% de los casos (P<0.0001). 

Shepard en 199935 realizó un estudio con enfermeras de salud pública que visitan a 

mujeres en sus hogares e identifican aquellas con violencia de pareja, les brindan toda la 

información sobre violencia de pareja y los centros de apoyo a los que pueden recurrir. En 

sus resultados aumentan de un 3% de referencia en la basal a un 13% después de 12 

meses a la intervención. 

En el 2004 Shoening y su equipo de trabajo36 publicaron los resultados de un estudio 

cuasi-experimental en donde su objetivo fue evaluar una intervención educativa en 

enfermeras sobre sus actitudes con las víctimas de violencia. La intervención consistió en 

sesiones de una hora en aquellas que tenían capacitaciones previas y de tres horas en 

aquellas que no habían tenido capacitación previa, sobre violencia de pareja. Las 

actitudes de las enfermeras se evaluaron antes y después con cuestionarios aplicados a 
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mujeres expuestas a violencia. En este estudio se concluye que las actitudes de las 

enfermeras ante las víctimas de violencia mejoran con capacitación. 

En México no existen resultados publicados sobre las intervenciones que se han llevado a 

cabo en los prestadores de servicios de salud que están en contacto con mujeres. Se han 

realizado algunas estrategias como la capacitación sobre violencia en personal de salud, 

cuyos resultados no han sido evaluados. 

Sería conveniente incorporar un cuadro con los diferentes estudios que se han realizado 
sobre el tema. 

Autor  Objetivo  Diseño  Resultados  

William H. 
Wist, Judith 
McFarlane; 
1999 
EUA. 34 

Evaluar la 
introducción de 
un protocolo para 
detectar y 
registrar casos de 
violencia en 
clínicas de 
atención prenatal. 

Cuasi-experimental 
Se capacitó médicos 
y enfermeras.  

Aumentar las actividades 
de detección de violencia 
durante el embarazo de 0% 
a un 88% (P<0.0001).  
Incremento de detección de 
la violencia se 0.8%, a un 
7.2%.  

Shepard, 
1999  
EUA. 35 

Incrementar la 
referencia a 
centros de apoyo 
para mujeres con 
violencia. 
Información en 
folletos  

Cuasi-experimental  
Enfermeras visitan 
mujeres en sus 
hogares e identifican 
aquellas con 
violencia de pareja, 
les brindan toda la 
información.  

Aumentan de un 3% de 
referencia en la basal a un 
13% después de 12 meses 
a la intervención.  

Shoening, 
2004  
EUA. 36 

Evaluar una 
intervención 
educativa en 
enfermeras sobre 
sus actitudes con 
las victimas de 
violencia.  

Cuasi-experimental 
sesiones de una 
hora en aquellas con 
capacitaciones 
previas y de tres 
horas en aquellas sin 
capacitación previa, 
sobre violencia de 
pareja.  

Las actitudes de las 
enfermeras ante las 
victimas de violencia 
mejoran con capacitación.  

 

 



 

- 10 - 

 

Marco conceptual. 

Violencia. 

La OMS en su Informe Mundial de la Salud define a la violencia como: 

“El uso deliberado de la fuerza física o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, 

contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas 

posibilidades de causar lesiones, muerte, daños psicológicos, trastornos del desarrollo o 

privaciones”.37 

Para que una conducta violenta sea posible tiene que darse cierto desequilibrio de poder 

que puede estar dado culturalmente o por el contexto, o ser producido por maniobras 

interpersonales en donde se busca el control sobre la relación. El desequilibrio de poder 

es producto de la forma en que se han construido las relaciones interpersonales y solo 

basta con que alguien crea que otro tiene este poder para que se produzca el 

desequilibrio, aunque esta perspectiva no sea real.38 

Violencia contra las mujeres. 

La Asamblea General de Naciones Unidas en la declaración sobre la Eliminación de la 

Violencia contra las Mujeres la define como: 

“Todo acto de violencia basado en la diferencia de género que tenga o pueda tener como 

resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico para la mujer, inclusive la 

amenaza de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de la libertad, tanto si se 

producen en la vida pública como privada”.39 

Donde “género” es una construcción cultural, y se refiere a los roles socialmente 

determinados para mujeres y hombres y al poder relativo que se deriva de estos roles. El 

término “sexo” se reserva para las diferencias biológicas entre mujeres y hombres, 

mientras que el de “género” hace hincapié a las relaciones sociales entre mujeres y 

hombres que crean desigualdades en varios aspectos de la vida, entre ellos la salud. 
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Violencia de pareja. 

“Una mujer víctima de violencia de pareja es aquella que sufre maltrato intencional de 

orden emocional físico y/o sexual ocasionada por el hombre con quien mantiene un 

vinculo intimo”.40 

Enfermera Materno Infantil. 

La categoría de enfermera materno infantil en el IMSS surge en el año de 1983 con el 

objetivo de mejorar la atención del binomio madre-hijo y demostró desde su inicio, que a 

través de un trabajo educativo de alto impacto se podían disminuir las complicaciones.41 

La EMI en primer nivel se encarga de la vigilancia del embarazo de bajo riesgo y de la 

vigilancia del crecimiento, nutrición y desarrollo del niño sano. 

Dentro de la consulta de enfermería materno-infantil se establece una relación de diálogo 

entre la mujer y la EMI, debido a su enfoque de promoción a la salud. La EMI ve a la 

mujer cada mes durante el embarazo y en cada cita le brinda información sobre signos de 

alarma, alimentación, ejercicio, preparación para la lactancia, y entre ellas también está el 

proporcionar información sobre violencia intrafamiliar.  

Intervención educativa. 

Para fines de este proyecto el término de Intervención Educativa se refiere a: 

La utilización de un curso dirigido a la Enfermera Materno Infantil (EMI) sobre el 
problema de violencia de pareja en mujeres embarazadas, con el objetivo de 
sensibilizarlas y brindarles capacitación técnica para la realización de actividades 

de detección de violencia de pareja en mujeres embarazadas.  

Para el curso se utilizó la carpeta de apoyo para la atención en los servicios de salud de 

mujeres embarazadas.42  

La sensibilización fue entendida como la actitud afectiva de la EMI respecto de: a) interés 

por identificar casos de mujeres embarazadas con violencia de pareja, b) interés por 

canalizar adecuadamente los casos de mujeres embarazadas con violencia de pareja e, 

c) interés por capacitarse en el tema. 
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La capacidad técnica se refirió al acumulo de conocimientos y habilidades necesarios 

para la realización de las actividades de detección de violencia de pareja en mujeres 

embarazadas. 

Efectividad. 

La efectividad fue definida como la medición de los resultados obtenidos por las 

intervenciones de salud en situaciones concretas y reales.  

La determinación de la efectividad de las intervenciones es un proceso caro, complejo y 

de larga duración, lo que ha determinado que aunque sea deseable no esté disponible 

para un importante número de ellas. Los resultados intermedios son admisibles, sin 

embargo, existen dificultades para establecer un vínculo entre éste y un resultado final de 

salud, o demostrar que este resultado intermedio tiene algún valor en sí mismo. 43  

Es por lo anterior que para este proyecto se decidió definir a la efectividad de la 

intervención educativa como las actividades de detección de violencia de pareja en 
mujeres embarazadas que realizó la EMI en la consulta prenatal. 

Por actividades de detección de violencia de pareja en mujeres embarazadas nos 

referimos a las actividades que en materia de salud estuvieron dirigidas a la identificación 

de los posibles casos de mujeres embarazadas que se encontraban involucradas en 

situaciones de violencia de pareja, y se refirieron a:  

1) la EMI realizó preguntas dirigidas a identificar violencia de pareja en las mujeres que 

acudieron a control prenatal a más tardar en la tercera consulta prenatal,  

2) proporcionó información a las mujeres embarazadas sobre violencia de pareja y,  

3) proporcionó información sobre los centros donde pueden acudir para recibir apoyo en 

caso de que lo requieran. 
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Hipótesis. 

Se esperaba un incremento del 30% en las actividades de detección de violencia de 

pareja que realiza la EMI en las mujeres embarazadas que asisten a control prenatal 

después de la intervención. 

 

Objetivos. 

Objetivo General. 

Evaluar la efectividad de una intervención educativa dirigida a la EMI de unidades de 

medicina familiar para la realización de actividades de detección de violencia de pareja. 

Objetivos específicos. 

1. Determinar la proporción de actividades de detección de violencia de pareja que 

realizaba la EMI en mujeres embarazadas antes de la intervención educativa. 

2. Implementar la intervención educativa dirigida a la EMI en las unidades de medicina 

familiar para la realización de actividades de detección de violencia de pareja en 

mujeres embarazadas.  

3. Determinar la diferencia de proporciones de actividades de detección de violencia de 

pareja realizadas por las EMI en la consulta prenatal antes de la intervención y 

después de la intervención. 
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Metodología. 

Diseño del estudio. Ensayo pragmático con mediciones antes y después de la 

intervención. 

Periodo de estudio. Del 1 de septiembre del 2006 al 31 de agosto del 2007. 

Sitio del estudio. 8 Unidades de Medicina Familiar del IMSS en el Distrito Federal. 

Marco muestral. 

Unidad de análisis. Enfermera Materno Infantil del IMSS. 

Unidad de medición. Enfermera Materno Infantil del IMSS y mujeres embarazadas que 

acudieron a control prenatal con la Enfermera Materno Infantil durante el periodo de 

estudio. 

Tamaño de muestra. 

Para poder calcular el número de EMI a incluir se utilizo la fórmula para diferencia de 

proporciones para muestras independientes bajo los siguientes supuestos:44 

P0= 0.10 

P1= 0.40  

αΖ  = 2.32 (Nivel de confianza 95% para una cola) 

βZ  = 1.645 (Poder 80%) 

 

 

n = 10 EMI más un 20% de perdidas 12 EMI. 
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Muestreo. 

El muestreo se realizó en dos etapas, la primera consistió en seleccionar las UMF con 20 

o más consultorios de medicina familiar. En una segunda etapa se seleccionaron a las 

EMI, que cumplieron los criterios de inclusión y que laboraban en las UMF del IMSS en la 

ciudad de México seleccionadas previamente.  

Para estimar la proporción de mujeres embarazadas a las que se les realizaban las 

actividades de detección de violencia de pareja por la EMI se utilizó un muestreo no 

probabilístico (por cuota). Se incluyeron a todas las mujeres embarazadas que llegaron a 

consulta prenatal con las EMI participantes, y que reunieron los criterios de inclusión 

durante el periodo del estudio. 
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Variables de estudio. 

Variable Independiente  

Intervención educativa dirigida a la EMI. 

Definición conceptual: Implementación de un curso dirigido a la EMI sobre el problema 

de violencia de pareja en mujeres embarazadas, con el objetivo de sensibilizarlas y 

brindarles capacitación técnica para realizar las actividades de  detección de violencia de 

pareja en mujeres embarazadas, y además de establecer los mecanismos para la 

referencia oportuna. 

Definición operativa: es la estrategia educativa que recibieron las EMI sobre las 

actividades de detección de violencia de pareja en mujeres embarazadas que consto de 

un taller activo-participativo, en dos sesiones con una duración de 12 horas, cuyos 

componentes fueron: información, sensibilización y manejo de herramientas. Para la 

capacitación se utilizó la carpeta de apoyo para la atención en los servicios de salud de 

mujeres embarazadas victimas de violencia.42 

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala de medición: Nominal, dicotómica. 

Indicador de medición: 

0) Antes de la intervención 

1) Después de la intervención 

Variable de resultado 

Actividades de detección de violencia de pareja que realizan las EMI a las mujeres 
embarazadas que acuden a control prenatal.  

Definición conceptual: 

Mujeres embarazadas que acudieron a control prenatal en el periodo de estudio y a las 

cuales la EMI les realizó las actividades de detección de violencia de pareja.  
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Definición operativa: 

Cuando la mujer embarazada posterior a la consulta prenatal refiere que la EMI realizó las 

siguientes actividades:  

1. Le preguntó si usted sufre o ha sufrido de violencia de pareja. 

2. Le dio información verbal sobre lo que es la violencia de pareja (tipos de violencia, 

ciclo de la violencia). 

3. Le dio información verbal sobre los efectos en la salud de la mujer durante el 

embarazo y el recién nacido. 

4. Le dio información de los lugares adonde acudir en caso de ser víctima de 

violencia de pareja 

Para considerar que la EMI si realizó las actividades de detección de violencia de pareja 

se debieron de realizar al menos dos de las actividades en la mujer embarazada.  

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala de medición: Nominal, dicotómica. 

Indicador de medición: 

0) No le realizaron actividades de detección de violencia de pareja. 

1) Si le realizaron actividades de detección de violencia de pareja. 

Otras variables. 

Para poder describir a la EMI y a las mujeres embarazadas se estudiaron las siguientes 

variables: 

Co variables 
De la EMI 
 Definición operativa Tipo de variable 

y escala de 
medición 

Indicador de 
medición 

Edad Años cumplidos que la enfermera 
refirió, a la fecha de la entrevista 

Cuantitativa 
discreta 

Número de años. 

Grado 
académico  

Grado académico que la EMI refirió 
en el momento de la entrevista. 

Cualitativa 
nominal 

1) Auxiliar de 
enfermería 
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Co variables 
De la EMI 
 Definición operativa Tipo de variable 

y escala de 
medición 

Indicador de 
medición 

2) Enfermera general 
3) Lic. Enfermería 
4) Enfermera 
especialista 
10) Otra 

Antigüedad 
en el servicio 
de EMI 

Tiempo que la enfermera refirió de 
dar atención en el servicio  en el 
servicio de EMI 

Cuantitativa, 
continua 

Años y meses 

Capacitación 
sobre la 
atención de 
la mujer 
durante el 
embarazo 

Que la EMI haya referido haber 
asistido a curso formal sobre la 
atención materno infantil  

Cualitativa 
nominal 

1) no 
0) si 

Estado civil Condición civil que refirió  la EMI en 
relación al tipo de unión que tiene 
con otra persona. 

Cualitativa, 
nominal 

1) Soltera 
2) Casada 
3) Unión libre 
4) Divorciada 
5) Separada 
6) Viuda 
7) Otra 

Tiene pareja 
actual 

Si la EMI refirió tener una relación 
sentimental con otra persona en el 
momento de la entrevista. 

Cualitativa, 
nominal 

1) No 
 
0) Si 

Capacitación 
previa  sobre 
el problema 
de violencia 
de pareja en 
mujeres 
embarazas. 

La EMI refirió que dentro de su 
formación académica o en su campo 
de trabajo ha recibido algún tipo de 
capacitación (cursos, talleres, 
seminarios, diplomados u otro) 
sobre el problema de violencia 
contra las mujeres. 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

1) No 

0) Si 

 

Nivel de 
capacidad 
técnica. 

Nivel de conocimiento que tiene la 
EMI sobre el tema de violencia de 
pareja, el cual fue evaluado con un 
índice que consta de 10 preguntas, 
considerando el nivel de 
conocimiento de acuerdo con el 
número de preguntas acertadas. 

Cualitativa, 
ordinal 

0) Nivel alto, entre 8 y 
10  aciertos 

1) Nivel medio, entre 5 
y 7 aciertos 

2) Nivel bajo, entre 0 y 
4 aciertos. 

 
Antecedentes  
personales 
de violencia 
en la 
infancia. 

La EMI refiere haber sufrido de 
golpes o humillaciones dentro de su 
familia durante la infancia. 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica. 

0) No 

1) Si 
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Co variables 
De la EMI 
 Definición operativa Tipo de variable 

y escala de 
medición 

Indicador de 
medición 

Antecedentes  
personales 
de violencia 
de pareja. 

La EMI refiere haber sufrido o estar 
sufriendo algún tipo de violencia por 
parte de su pareja actual o parejas 
previas. 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica. 

0) No 

1) Si 

Estado 
emocional. 

Se evaluó a través del cuestionario 
General de salud con 30 reactivos  
en escala lickert. 

 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

0) no alteración del 
estado emocional (7 
puntos o menos) 

1) alteración del estado 
emocional  (8 ó Mas de 
8 puntos)45 

Satisfacción 
de la EMI 

Se evaluó en función del logro de 
sus expectativas, relacionadas con 
la calidad de vida personal, familiar, 
social y laboral a través de la 
realización de su trabajo. Fue 
medido a través de una encuesta de 
opinión considerando los siguientes 
elementos: 
a) Disponibilidad, suficiencia y 
adecuación de áreas físicas, 
mobiliario, equipo, instrumental y 
material de consumo para 
realización de sus actividades, con 
la facilidad, eficiencia y calidad 
deseada. 
b) Remuneración congruente con 
la eficiencia, calidad, complejidad y 
responsabilidad inherentes al trabajo 
que se realiza. 
c) Reconocimiento de los 
superiores por el trabajo realizado 
con calidad, eficiencia y por los 
logros alcanzados 
d) Oportunidad de superarse y de 
progresar a través del buen 
desempeño de su trabajo. 
e) Seguridad laboral de no perder 
el puesto y el trabajo sin haber dado 
motivos para ello. 
f) Identificación, integración y 
participación del trabajador con su 
equipo de trabajo en el ámbito 
laboral y de la institución. 
g) Congruencia del perfil 
profesional y capacitación del 

Cualitativa, 
nominal 

1) Excelente. Los 7 
puntos son afirmativos. 
2) Suficiente. Los 
puntos del a) al e) son 
afirmativos. 
3) Insuficiente. Solo los 
puntos a) y b) son 
afirmativos. 
4) Insatisfecho. a) y b) 
son negativos 
independientemente de 
las demás respuestas.  
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Co variables 
De la EMI 
 Definición operativa Tipo de variable 

y escala de 
medición 

Indicador de 
medición 

trabajador, con el trabajo específico 
que desempeña.46 
 

  

Co variables 
De las mujeres embarazadas 
 Definición operativa Tipo de variable 

y escala de 
medición 

Indicador de medición 

Edad Años cumplidos a la fecha de la 
entrevista 

Cuantitativa 
discreta 

Número de años. 

Escolaridad Años de estudio terminados que 
la mujer refirió hasta el momento 
de la entrevista sin contar la 
educación preescolar. 

Cuantitativa 
discreta 

Número de años. 

Estado civil Condición civil que refirió  la EMI 
en relación al tipo de unión que 
tiene con otra persona. 

Cualitativa, 
nominal 

1) Soltera 
2) Casada 
3) Unión libre 
4) Divorciada 
5) Separada 
6) Viuda 

Ocupación Actividad laboral o social que 
desempeñaba la mujer 
embarazada al momento del 
estudio 

Cualitativa, 
nominal 

1) Trabajo remunerado 
formal 
2) Hogar 
3) Trabajo no remunerado 
4) Estudiante 
5) trabajo remunerado 
informal 
10) Otras 

Semanas de 
gestación 

Semanas de embarazo a partir 
de la fecha de la última 
menstruación al momento de la 
entrevista 

Cualitativa, 
ordinal 

1)menor de 12 SDG              
2) de 12.1 a 24 SDG              
3) 24.1 o mas SDG 

No. de 
consultas 
con EMI 

Número de consultas con EMI 
que refirió la mujer en la 
entrevista. 

Cuantitativa, 
continua 

Número de consultas 

Estado 
emocional. 

Se evaluó a través del 
cuestionario General de salud 
con 30 reactivos  en escala 
lickert. 

 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica 

0) no alteración del estado 
emocional (7puntos o 
menos) 

1) alteración del estado 
emocional  (8 o más 
puntos) 
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Descripción del estudio. 

Previo al inicio del estudio se contactó con personal de las UAPVIF, del Inmujeres del DF 

y la Secretaria de salud del Distrito Federal, para contar con su apoyo en la intervención 

educativa y la referencia de mujeres embarazadas que fueran detectadas con violencia de 

pareja durante el desarrollo del estudio. 

Medición basal. 

La medición basal se realizó del 20 de septiembre del 2006 al 31 de enero del 2007. 

Enfermeras capacitadas entrevistaron a 6 mujeres embarazadas al salir de la consulta 

prenatal por cada EMI que cumplió con los criterios de inclusión del estudio y se les aplicó 

un cuestionario donde se obtuvo información sobre características sociodemográficas, 

estado emocional, si la EMI interrogó sobre la presencia de violencia, si recibió 

información sobre el problema de violencia de pareja y si le informaron de los sitios a 

donde puede acudir para recibir apoyo en caso de vivir una situación de violencia de 

pareja.  

Para que las EMI no se supieran observadas y modificaran su forma de actuar en la 

consulta prenatal, fueron entrevistadas por la enfermera hasta que ya se contará con la 

información de las 6 mujeres embarazadas de cada enfermera. Al contar con esta 

información la enfermera le aplicó a la EMI un cuestionario donde se obtuvo información 

sobre sus características sociodemográficas, antecedentes personales de violencia en la 

infancia y/o de pareja, estado emocional así como la presencia de estrés ocupacional a 

través del  test de Maslach Burnout (MBI-GS).47 Además se obtuvo información sobre el 

grado de sensibilización (actitud afectiva) y capacidad técnica que tenía la EMI para 

realizar actividades de detección de violencia de pareja en mujeres embarazadas antes 

de la intervención. 

Intervención. 

La intervención consistió en un taller cuyo objetivo fue el de sensibilizar a las EMI y 

brindarles conocimientos sobre el problema de la violencia de pareja, al mismo tiempo de 



 

- 22 - 

 

habilitarlas para la realización de actividades de detección de las mujeres embarazadas 

con violencia.  

El Taller tuvo una duración de 12 horas distribuido en dos días, con una dinámica 

altamente participativa. Se dirigió un grupo interinstitucional integrado por especialistas en 

el tema y con experiencia en capacitación de personal de salud y que se encontraba en la 

atención directa con mujeres embarazadas que trabajaban en la Secretaría de Salud del 

DF, Inmujeres del DF y UAPVIF. 

El taller se dividió en tres fases: 

1. Información: Cuyo objetivo fue introducir a las participantes al tema. Los 

contenidos de esta fase fueron:  

• Categoría de género 

• La lucha contra la violencia hacia las mujeres 

• Dimensiones de la violencia de pareja 

• Tipología de la violencia de pareja 

• Conocimiento del problema 

• El ciclo de la violencia 

• El impacto de la violencia en las embarazadas 

• La violencia en el embarazo y la mortalidad materna 

2. Sensibilización: Que mediante dinámicas grupales estimuló el fortalecimiento de 

actitudes, mitos y valores personales hacia la violencia doméstica, y su reflexión 

compartida. 

3. Manejo de las herramientas: Esto se hizo a través de socio dramas y ejercicios 

prácticos donde se aplicaron los instrumentos para detección y evaluación del 

riesgo propuestos. 

4. Conclusiones, retroalimentación. 

Para facilitar las actividades de detección de violencia en mujeres embarazadas, como 

parte de la intervención se le brindaron a la EMI las siguientes herramientas: 
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A) Escala para detección de violencia de pareja. 

B) Directorio de centros de apoyo a mujeres con violencia de pareja. Esto ayuda a la 

EMI para poder brindar información a las mujeres embarazadas sobre los centros 

de atención de mujeres con violencia a los que puede acudir en caso de violencia 

de pareja. 

Folleto informativo. Que proporcionaron las UAPVIF e Inmujeres del DF, con el fin de que 

sirva como material de apoyo para la EMI durante la consulta prenatal. 

 

Medición final. 

La evaluación final se realizó a partir de tres meses posteriores a la intervención en las 

mismas Unidades de Medicina Familiar, donde se midieron las mismas variables que en 

la medición basal y con los mismos instrumentos y procedimientos para la medición. 

La medición final se realizó de la misma manera que la medición basal. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS.¡Error! 

Marcador no definido. 

Los procedimientos que se utilizaron en esta investigación siguieron las pautas éticas 

internacionales para la investigación biomédica que implica temas humanos del Consejo 

de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) y los preceptos 

éticos enunciados en la declaración de Helsinki en su última revisión en la 52ª General de 

Edimburgo, Escocia, Octubre 2000 con sus notas aclaratorias en Washington 2002 y 

Tokio 2004. 

Dado que la naturaleza del tema hacía que las cuestiones de seguridad, confidencialidad, 

pudieran afectar y poner en peligro a las entrevistadas, al personal de salud e incluso a 

las investigadores, se tomaron en cuenta las recomendaciones en lo referente a la 

conducción ética de las investigaciones sobre violencia doméstica contra la mujer que 

propone la OMS 

Dado a todo lo anterior, se respetó la confidencialidad tanto de las Enfermeras Materno 

Infantiles participantes, como de las mujeres entrevistadas. Las enfermeras y las mujeres 

embarazadas fueron invitadas a participar e informadas sobre los objetivos, y fue 

indispensable el consentimiento informado y firmado para participar en el estudio. 

Todo el personal participante en el estudio recibió capacitación necesaria para poder 

manejar cualquier situación que se hubiera podido presentar y poder remitir a las mujeres, 

que así lo requirieron, a los servicios de apoyo. 

Dentro del IMSS no existía hasta el momento un modelo de atención a mujeres con 

violencia de pareja por lo que los médicos, enfermeras u otros prestadores de servicios de 

salud que identificaban a una víctima de violencia la enviaban a trabajo social, y era la 

trabajadora social de las UMF la que se encargaba de canalizar a las pacientes al CAVI o 

la UAPVIF, que correspondía a la zona y con las que se realizó un convenio. Las 

trabajadoras sociales contaban con un directorio de donde podían enviar a las mujeres 

para recibir apoyo. 
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En caso de que la encuestadora detecta a una mujer que requiere de apoyo y la EMI no la 

haya a trabajo social, los investigadores canalizaron a la mujer a Trabajo social y dieron 

seguimiento del caso. 
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Análisis Estadístico. 

La información obtenida por los instrumentos se codificó y se capturó en mascara de 

Access.  

Análisis exploratorio: 
Con el programa Stata versión 9 se revisaron cada una de las variables identificando 

valores incongruentes y missings, se revisaron con los documentos fuente y se corrigieron 

en los casos que fue necesario y se recodificaron las variables que así se requirió. 

Análisis descriptivo: 
Para el análisis se utilizó el programa de Stata versión 9. Se realizó un análisis descriptivo 

sobre las características de las EMI, se utilizaron medidas de frecuencia en las variables 

cualitativas y de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas. De 

igual manera se realizó el análisis descriptivo de las mujeres embarazadas entrevistadas.  

Análisis comparativo: 
Para probar que no hubo diferencias entre las mujeres que se entrevistaron en la 

medición basal y las que se entrevistaron en la medición final se utilizó la prueba de 

Fisher para las variables nominales, la prueba U de Mann Withney para variables 

ordinales y T de student para variables continuas. 

La diferencia en la proporción de actividades de detección de violencia que realizaba la 

EMI antes y después de la intervención fue evaluada utilizando la prueba de Fisher. 
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Resultados. 

Se entrevistaron 16 EMI en la medición basal. Las edades de las enfermeras se 

encontraron entre los 37 y los 57 años, la mediana fue de 47 años. El 87.5% eran 

enfermeras especialistas y el 12% licenciadas en enfermería, con una mediana de 5 años 

de antigüedad en el servicio y solo el 62% de las EMI refirió tener capacitación para dar 

atención prenatal. De las 16 EMI entrevistadas 5 refirieron haber recibido capacitación 

sobre el problema de violencia de pareja. El 69.23% de las EMI entrevistadas refirió haber 

sufrido violencia de pareja en algún momento de su vida. (Tabla 1). 

Tabla 1. Características de las Enfermeras Materno Infantil de UMF. 

Características n = 16
Frecuencias 

(%)  
Edad  mediana (rango)                                                                       
Años 47 (37-57)
Grado académico                                                                              
Lic. en Enfermería 3 (12.50)
Enfermera especialista 14 (87.50)
Antigüedad en el servicio de EMI Mediana (rango)                             
Años 5 (1-20)
Capacitación sobre la atención prenatal                                         
Si 10 (62.50)
Estado civil                                                                                         
Casadas o unión libre 8 (50.00)
Divorciadas 3 (18.75)
Solteras 5 (31.24)
Tiene pareja                                                                                       
Si 12 (75.00)
Capacitación previa sobre violencia de pareja                               
Si 5 (31.5)
Antecedentes personales de violencia en la infancia 
Si 12 (75.00)
Antecedentes personales de violencia de pareja 
Si 9 (69.23)
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Con relación a la variable de Síndrome de Estrés Laboral Crónico el 12.5% de las EMI 

presentaban cansancio emocional medio y ninguna presentaba cansancio emocional alto. 

Igual número de EMI presentaban despersonalización. Solo dos (12.5%) mujeres 

manifestaron una realización personal alta. (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Características de las Enfermeras Materno Infantil de UMF. 

 

 

 

Se entrevistaron de 5 a 6 mujeres por cada una de las EMI tanto en la medición basal 

como en la medición final. La media de edad de las mujeres entrevistadas fue de 27 años, 

y una media de escolaridad de 11 años de estudios. Alrededor de un 80% de las mujeres 

eran casadas o estaban en unión libre, 50% refirieron tener un trabajo formal y solo 5% 

continuaba estudiando. En la medición basal para el 30.12% de las mujeres, esta era su 

primer consulta con la EMI, mientras que en la medición final para el 18.18% de las 

mujeres era su primer consulta. La mayoría de las mujeres se encontraban en el tercer 

trimestre del embarazo y solo entre el 1 y el 3% de las mujeres se encontraban en el 

primer trimestre del embarazo (Tabla 3). 

 

Síndrome de estrés laboral crónico n = 16
Frecuencias 

(%)  
Cansancio emocional 
Baja 14 (87.50)
Media 2 (12.50)
Alta 0
Despersonalización 
Baja 14 (87.50)
Media 2 (12.50)
Alta 0
Realización personal 
Baja 13 (81.25)
Media 1 (6.25)
Alta 2 (12.50)
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Tabla 3.Características de las mujeres embarazadas que acuden a 
atención prenatal con EMI antes de la intervención y después de la 
intervención. 

 Basal Final Valor 
de P

Características n = 83 
Frecuencias (%)  

n = 88  
Frecuencias (%) 

Edad     Media (DS)                            
Años 26.8 (5.06) 26.9 (4.61) 0.907**
Escolaridad   Media (DS)                  
Años 11.78 (2.97) 11.38 (2.92) 0.381**
Estado civil                                        
Casadas 53 (63.86) 58 (65.91) 0.535*
Unión libre 14 (16.87) 17 (19.32) 
Divorciadas 0 (0) 1 (1.14) 
Solteras 16 (19.28) 11 (12.50) 
Viudas 0 (0) 1 (1.14) 
Ocupación                                         
Trabajo remunerado formal 41 (49.40) 45 (51.1) 0.594*
Hogar 37 (44.58) 35 (39.77) 
Estudiante 4 (4.82) 4 (4.55) 
Trabajo remunerado informal 1 (1.20) 4 (4.55s) 
Número de consultas con EMI    
Primera consulta 25 (30.12) 16 (18.18) 0.454***
1 a 3 consultas 27 (32.53) 37 (42.05) 
Más de 3 consultas 31 (37.35) 35 (39.77) 
Trimestre de embarazo    
Primer trimestre 1 (1.20) 3 (3.41) 0.495***
Segundo trimestre 25 (30.12) 23 (26.14) 
Tercer semestre 57 (68.67) 62 (70.45) 
Violencia de pareja  
Si refieren sufrir o haber sufrido 
de violencia física 

2 (2.41) 7 (7.95) 0.170*

* Fisher. 
** T de Student. 
*** U. de Mann Whitney. 

 

Con relación al conocimiento sobre violencia de pareja de las EMI antes y después de la 

intervención, los resultados obtenidos muestran un ligero incremento en el conocimiento 

de los tipos de violencia y ciclo de la violencia.  Hubo un incremento en el conocimiento de 
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las consecuencias de la violencia en las mujeres (p 0.072) aunque no fue significativo el 

incremento en el conocimiento de las consecuencias de la violencia en el bebe. El 25% de  

las EMI en la medición basal refirió conocer el contenido de la NOM mientras que en la 

medición final el 68.75% refirió conocerla (p 0.013). Los resultados nos revelan un 

incremento en el uso de un cuestionario para identificar violencia de pareja después de la 

intervención [0 vs 43.75%(p 0.007)]. No hubo diferencias significativas entre la medición 

basal y final con relación al conocimiento de las EMI sobre qué hacer en caso de 

identificar a una mujer que sufre violencia de pareja. 

 

Tabla 4. Conocimientos de la EMI sobre el problema de violencia antes 
y después de la intervención. 

 Basal Final Valor de 
P

Conocimientos de la EMI sobre el problema de 
violencia. 

n = 16
Frecuencias 

(%)  

n = 16  
Frecuencias 

(%) 
Tipos de violencia 4 (25.00) 6 (37.50) 0.446*
Ciclo de la violencia 0 0 
Consecuencias en las mujeres 
embarazadas 

7 (43.75) 12(75.00) 0.072*

Consecuencias en sus bebes 8 (50.00) 9 (56.25) 0.723*
Conoce las leyes 0 0 
Sabe que existe la NOM 12 (75.00) 16 (100) 0.101*
Conoce la NOM 4 (25.00) 11 (68.75) 0.013*
Utiliza cuestionario 0 7 (43.75) 0.007**
Sabe que hacer 12 (75.00) 16 (100) 0.101*1
Conoce centros de apoyo 6 (37.50)) 9 (56.25) 0.288**
* Chi2 
** Fisher 
*** U. de Mann Whitney 
 

Antes de la intervención  las EMI sólo se realizaron actividades de detección de violencia 

de pareja en 5 (83%) de las 83 mujeres entrevistadas, mientras que después de la 

intervención hubo un incremento de estas actividades a 16 (18.18%) de 88 mujeres 

entrevistadas (p0.013). Tabla 5 
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Tabla 5. Actividades de detección de violencia de pareja que realizaron 
las EMI antes y después de la intervención. 

 

 Basal Final Valor 
de p* 

 n = 83 
Frecuencias (%) 

n = 88 
Frecuencias (%) 

 

No realizaron actividades de detección 78 (93.98) 72 (81.82) 0.013 Si realizaron actividades de detección  5 (6.02) 16 (18.18) 
* Fisher 

 

Discusión. 

Los servicios de salud se enfrentan con el reto de identificar a las mujeres que sufren de 

violencia de pareja y en especial de las mujeres embarazadas ya que su estado las 

vuelve en especial vulnerables, Para el personal de salud no es fácil identificar a estas 

mujeres ya que este problema tiene grandes implicaciones socioculturales en las que el 

mismo personal de salud se encuentra envuelto.  En este estudio encontramos que la 

mayoría de las EMI  (69.23%) habían sufrido de violencia de pareja en algún momento de 

su vida, dato muy similar al reportado por Ortega en un estudio realizado con personal de 

salud del estado de Morelos, donde el 42.3% trabajadores de salud sufrían de algún tipo 

de violencia. Esto podría influir en la capacidad de que las EMI puedan realizar 

actividades de detección de violencia de pareja.34  

La prevalencia de violencia de pareja embarazadas fue del 5.26% en las mujeres 

entrevistadas por debajo de lo reportado por la división de estadística e informática del 

IMSS que reporta una prevalencia física de violencia en mujeres del 9%.7   Los resultados 

de prevalencia de violencia durante el embarazo son similares a los reportados por 

Olavarrieta de un 7.6%.11 

En este estudio se pretendió incrementar las actividades de detección de violencia de 

pareja que realizan las EMI, lo cual se logro ya que hubo un aumento en las actividades 
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de detección de violencia de un 6.2% a un 18.18%. Comparado con lo logrado en otros 

estudios, el logro en nuestro estudio fue menor, cómo es el caso de William H. Wist que 

incrementaron sus actividades de detección de un 0 a 80%. Hay que tomar en cuenta que 

en este estudio su objetivo final era el incremento de la detección de mujeres con 

violencia por lo que tenían como objetivo intermedio el incremento de las actividades y 

este proceso fue muy supervisado, contaban con personal especialista en el tema que 

apoyaba al personal de salud en la realización de las actividades de detección de 

violencia, mientras que en nuestro estudio las actividades eran nuestro resultado principal. 

Entre las limitaciones del estudio está el no haber podido contar con un grupo control por 

lo que los factores asociados con la temporalidad pudieron haber influido en las EMI 

realización de actividades de detección de violencia, como son las campañas que se han 

realizado por la secretaría de salud e Inmujeres. Además de que se debe de entender que 

muchas de estas mujeres entrevistadas apenas iban a su primera consulta con la EMI y 

son otras las prioridades para la EMI en ese momento, por lo que se esperaría pensar que 

las actividades de detección de violencia de pareja las comenzaran a realizar las EMI a 

partir de la secunda consulta de control prenatal. 

Existen muchos factores  que pueden intervenir en la realización de las actividades de 

violencia de pareja por parte del personal de salud y en especial por parte de la EMI por 

ser  en su mayoría personal femenino, pero es importante destacar que el incremento en 

el conocimiento de las EMI no fue en los conceptos de violencia de pareja, sino en las 

habilidades y conocimientos que se requieren para poder iniciar la práctica de la 

identificación de las mujeres que sufren de violencia. Por lo que una limitante más del 

estudio es el no haber podido controlar todos estos factores que pudieron haber 

intervenido en los resultados del estudio, pero es evidente e hecho de que hubo un 

cambio de actitud y de comportamiento entre las EMI que participaron en el estudio. 
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USO DE RESULTADOS 

Resultados esperados 
Este se trató de un proyecto especial, ya que cuando se capacita a un  personal se 

espera que se adquieran conocimientos y habilidades para la realización de las 

actividades para las cuales se ha capacitado, sin embargo, cuando se habla del problema 

de violencia y de que el personal de salud realice actividades dirigidas para identificar 

mujeres envueltas en situaciones de violencia se involucran, no solo conocimientos y 

habilidades, sino también emociones, experiencias, y todo un ámbito sociocultural que 

hacen de la identificación de estas mujeres algo muy delicado.  

Siendo este nuestro principal resultado, el logro de conocer que tanto funcionó la 

intervención educativa dirigida a EMI para que realizaran actividades de detección 

de violencia de pareja. 

Aunque no fue objeto de este proyecto existen otros resultados como el haber establecido  

un vínculo con Instituciones no gubernamentales con las cuales el IMSS se puede apoyar 

para brindar atención a mujeres que sufren de violencia de pareja. 

Potenciales usuarios de los resultados 
Tomadores de decisiones.  
A nivel operativo como jefes de enfermería, de enseñanza, jefes de departamento clínico, 

directores de UMF podrán considerar a la intervención como una herramienta útil para la 

capacitación del personal que está en contacto con las mujeres embarazadas y lograr que 

incrementen las actividades de detección de violencia dentro de sus actividades diarias. 

A nivel en políticas en salud: A tomadores de decisiones encargados de programas en 

salud para la mujer como son, coordinadores de enfermería, coordinadores en salud 

reproductiva para implementar programas continuos de capacitación sobre realización de 

actividades de detección violencia en mujeres embarazadas. 

Otros Investigadores: Los resultados de esta investigación cuentan con los elementos 

necesarios para que otros investigadores puedan utilizar estos resultados como 

antecedentes, y sustentos para continuar con la investigación en el área. 
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Otros Instituciones u Organizaciones. Existen muchos grupos interesados en el 

problema de violencia de pareja los cuales los resultados de este proyecto y las alianzas 

creadas con el mismo pueden fortalecer las actividades sobre las que se están 

trabajando. 

Mujeres embarazadas. Que al ser informadas, tienen mayores herramientas para saber 

que hacer o a dónde acudir en el caso de vivir situaciones de violencia. Por otro lado, al 

ser identificadas poden tener la oportunidad tomar la decisión de acudir a pedir apoyo y 

así romper con el ciclo de violencia logrando mejorar su salud y calidad de vida y la de 

sus familias. 

La sociedad. Existen muchos grupos interesados en el problema de la violencia contra 

las mujeres, y es un problema que no puede resolverse de forma aislada por lo que con 

este proyecto hemos intentado poner nuestro granito de arena para el avance de la 

sociedad en la lucha de equidad de géneros. 
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ANEXOS. 

Anexo1. Consentimiento informado para mujeres embarazadas
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Anexo2. Consentimiento informado para EMI
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Anexo3. Cuestionario para las mujeres embarazadas
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Anexo 4. Cuestionario para las EMI 
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Anexo 5. Cuestionario para medir Estrés Laboral Crónico 
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Anexo 6. Cuestionario General de Salud 
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Anexo 7. Programa de capacitaci
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Glosario. 

 

CIOMS Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas  

EMI Enfermera Materno Infantil 

ENDIREH Encuesta Nacional sobre la dinámica de las relaciones en los 
Hogares  

ENVIM  Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres  

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social 

INEGI Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática 

Inmujeres Instituto Nacional de las Mujeres 

NOM-190-SSA1-1999 Norma Oficial Mexicana Sobre Violencia 

OMS Organización Mundial de la Salud 

UAPVIF Unidad de Atención y Prevención de la Violencia Intrafamiliar 
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