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1. INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como finalidad elaborar una propuesta de capacitacién y sensibilizacién
al personal médico y de salud en la deteccién y atencién esencial de la violencia familiar y de
género. A partir de un diagnoéstico de salud realizado en la comunidad de Santa Isabel Tola ubicada
en la delegacion Gustavo A. Madero en el Distrito Federal, se halld que su principal problematica
en salud son las enfermedades crénicas degenerativas, pero las personas mencionaban también un
problema de indole social: saben que su comunidad tiene problemas de inseguridad y violencia. De
ahi surge la pregunta: ;cuantas de estas enfermedades degenerativas, a pesar de la atencion
médica y tratamiento medicamentoso no presentan mejoria o incluso se complican?, ;cuanto una
situacion de violencia social y por ende familiar como el maltrato infantil que menciona la
comunidad como otro de sus principales problemas, puede afectar de manera sustancial en las
enfermedades o en los tratamientos de las personas que acuden a la atencién médica?, con la
consideracidn de que entre los programas prioritarios de las unidades de salud de esta comunidad
se encuentra el Programa de Violencia Familiar y de Género.

A pesar de que la violencia ha sido un problema sufrido por la humanidad a lo largo de la historia,
es hasta épocas recientes que se empieza a visualizar dentro de las politicas publicas a nivel
mundial y se inician acciones para su abordaje; es en este sentido que a principios de la década de
los afios setenta los Estados Unidos de Norteamérica y Canada empezaron a considerar la violencia
familiar como un grave problema de orden social y en Europa se emprendieron acciones para
prevenirla.(1 )Si bien la violencia se ejerce de muchas maneras y sus consecuencias se manifiestan
en dafios de diversa indole, todos los actos violentos ya sea entre personas, grupos, comunidades o
paises, tienen en comun el objetivo del sometimiento y el control de la otra parte, es decir, el
ejercicio del poder mediante la fuerza.(2) Y cuando hablamos de sus causas el problema se
vislumbra mas complejo ya que la violencia no se puede atribuir a una sola causa, es un problema
que obedece a factores sociales, psicolégicos, legales, y culturales. Siendo asi, que para su atencién
existen multiples corrientes y perspectivas de abordaje y, para este trabajo, se ha considerado el
modelo ecolégico como uno de los que mejor aborda el problema desde la perspectiva de los
distintos contextos en los que se desarrolla una persona, ya que ayuda a identificar los distintos
niveles en los que se manifiesta la violencia, los factores que influyen en ella, y proporciona un
marco para explicar la interaccién entre dichos factores. De acuerdo con este modelo, los factores
que influyen en la probabilidad de experimentar o cometer violencia interactiian en cuatro niveles:
individual, familiar/relacional, comunitario y de la sociedad. (2)



Muchos problemas de salud fisica, mental, sexual y reproductiva, y de salud materna se deben a la
violencia contra las mujeres(3) por lo que desde el area de la salud en los niveles internacional y
nacional se estan implementando acciones para atenderla y prevenirla. En este sentido, la
Organizacion Mundial de la Salud define la violencia como el uso intencional de la fuerza o el poder
fisico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad que
cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos
del desarrollo o privaciones. Desde 1996 la 49a Asamblea Mundial de la Salud declaré que la
violencia es un importante problema de salud publica en todo el mundo. Asimismo pidid
emprender actividades de salud publica para abordar y resolver este problema. (4)

Sabemos que cualquier miembro de la familia puede ser susceptible de sufrir agresiones por parte
de otro, no obstante hay suficientes evidencias que muestran que las mujeres, las nifias y los
nifios, la poblacién discapacitada, adulta mayor de 60 anos, indigena y las minorias sexuales, son
mas vulnerables a la violencia debido a la posicién de subordinacién que ocupan en la sociedad.

(2)

La existencia de relaciones de jerarquia y desigualdad entre hombres y mujeres expresadas en
opresion, injusticia, subordinacién y discriminacién, mayoritariamente hacia las mujeres por los
roles de género aprendidos en nuestra sociedad son una explicacion de la violencia contra las
mujeres

El Fondo de Naciones Unidas para la Mujer afirmé que la violencia contra las mujeres, en
cualquiera de sus formas, a lo largo del ciclo de vida y tanto en el ambito publico como privado,
constituye una violacion de sus derechos humanos y por las graves implicaciones que tiene para
ellas, debe ser considerada una prioridad de salud publica.”(5)

En este sentido, Aurora del Rio refiere que “la principal virtud de cualquier sociedad es su sistema
perdurable de redes institucionalizadas que incide directamente en las acciones de los individuos,
entre ellas la prevencion de comportamientos antisociales y violentos. La presencia o ausencia de
estos atributos comunitarios, asi como su intensidad, modifican la calidad de vida de la
comunidad.”(6) Y es dentro de esas redes donde encontramos a los servicios de salud; en ellos se
reconoce que el personal de salud esta con frecuencia entre los primeros que tratan con personas
en situacidon de violencia, tienen una capacidad técnica especializada y gozan de una posiciéon
especial en la comunidad para ayudar a quienes se encuentran expuestas/os a ese riesgo. (6)

Algunos estudios han mostrado que el personal médico y de salud desconoce algunos de los
procedimientos de deteccion y atencion de la violencia familiar y de género, y no suele contar con
asignaturas en la materia en su formacién universitaria, ni con programas de capacitaciéon en
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violencia en su practica profesional. Lo cual se ve reflejado en una deficiente atencién a los casos
de violencia en los servicios de salud. (7)

La violencia como problema de salud publica demanda politicas en la materia que impulsen la
aplicaciéon de las leyes y normas para su prevencién y atenciéon colocando al personal de los
servicios de salud en una posicién incomoda, ya que los mueve a explorar problematicas que afios
atras no consideraba como propios, no digamos como individuos, sino como profesionales de la
salud que requieren responder a diversas problematicas, entre ellas la violencia. Asi lo expresa
Cristina Herrera en su libro Invisible al ojo clinico(8) donde comenta que las adicciones, ciertos
desordenes mentales, la sexualidad y muchas otras cuestiones que fueron antes objeto de la moral
pasaron al dominio médico sometiendo al individuo a nuevos analisis y que dentro de sus
hallazgos al entrevistar a personal de salud acerca del tema de violencia -en lugar de escudarse en
la frase “no es de su competencia”-, manifiestan que les gustaria conocer al respecto, para saber
cémo actuar; ademas de obtener informacién sobre otros temas sociales.

Es claro que necesitamos profesionales de la salud que sean sensibles a las manifestaciones de la
violencia familiar y de género y, como hemos visto, requieren capacitacion para poder
proporcionar atencién adecuada y adquirir conocimientos que ayuden a reducir las barreras para
poder lograr que las usuarias pregunten sobre temas relacionados a la violencia y puedan solicitar
ayuda, asi como desarrollar las habilidades para manejar situaciones de crisis y comprender la
relevancia de la violencia de pareja como problema de salud publica.(9)

El presente documento propone una estrategia de capacitacion al personal del centro de salud de
la comunidad de Santa Isabel Tola localizada en la Delegacion Gustavo A. Madero en el Distrito
Federal, esto como parte de las acciones a realizar posterior a la elaboracién de un diagnéstico de
salud en dicha comunidad; el cual mostro que la violencia y el maltrato son uno de los problemas
que la poblacién percibe con mayor frecuencia. Sabemos que se ha estado atendiendo el problema
y cumpliendo hasta donde es posible con las metas e indicadores solicitados por las instituciones,
aunque no se vea reflejado el impacto de dichas acciones. Pablo Méndez y Rosario Valdés en
investigaciones realizadas en materia especifica de la violencia sefialan que el personal de salud
tiene creencias y actitudes que obstaculizan la deteccién y atencion de usuarias y usuarios que
viven violencia y acuden a las unidades de salud, lo cual se puede explicar por el desconocimiento
sobre el tema, ya que en la mayoria de los casos no estuvo incluido en su formacién profesional
ademas de que la capacitacion que recibieron fue nula o pobre sobre la violencia y en ocasiones no
es de los que mas les interesan, aunado a la gran carga de trabajo que normalmente tienen,
ademas del poco interés mostrado en ocasiones por algunas autoridades de las instituciones, para
capacitar y sensibilizar al personal. (7)



Por ello sugiero modificar los métodos tradicionales de capacitacién al personal de salud
principalmente médico, que impacten en la actitud .De ahi que, dando respuesta a la Ley general
de acceso a una vida libre de violencia y a lo citado en la NOM-046 que establecen como obligacién
la capacitacion del personal de salud, este trabajo se suma a las acciones coordinadas por el Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) de la Secretaria de Salud para la
deteccién y atencion de estos casos.
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2. ANTECEDENTES

La violencia es un grave problema que se encuentra en hogares, las calles, las escuelas y en los
centros de trabajo. En un mundo cada vez mas globalizado los medios de comunicacion juegan un
papel fundamental al mostrarnos todos los dias imagenes o descripciones de hechos violentos en
tiempo real, lo cual contribuye a la insensibilizaciéon y en ocasiones a naturalizar el problema.
Ademas, no respeta contextos geograficos, politicos y culturales, condicién econémica, edad, etnia
y sexo. También es importante mencionar que los diferentes contextos histéricos sociales marcan
y determinan lo que es o no considerado como violencia; es asi que la aceptacion, tolerancia o
sanciéon de las conductas violentas varia de una sociedad a otra y se modifica en el tiempo, al
modificarse las creencias y los valores. (2)

2.1 Violencia desde las perspectivas de género y social

Al observar la violencia desde la perspectiva de género y social encontramos que las
construcciones sociales que se han realizado sobre hombres y mujeres a través de la historia, han
tomado como referencia la diferencias biolégicas entre ambos sexos y se han cristalizando en
roles, actividades, actitudes, comportamientos e ideas claramente diferenciadas por sexos. (10)
Estas diferencias enfatizan un enfoque patriarcal, que ha favorecido la concepcién y practica de
dominio por parte de los varones. (11) En este sentido, el poder ha sido un elemento que juega un
papel importante en las relaciones interpersonales y de pareja y que en esta ultima ha sido
atribuido principalmente a los hombres, ya que mientras ellos aprenden a identificar las formas en
que pueden adquirir, desarrollar y enfatizar el poder, o simplemente como mantenerlo, a las
mujeres se les educa para aceptarlo. (12)

Es asi que a lo largo de la historia se ha buscado cambiar estas creencias y patrones de
comportamiento y en ocasiones se ha tenido que pagar un costo muy alto, como sucedié con
Olimpia de Gouges activista que durante la revolucion francesa escribié la Declaracién de los
Derechos de la Mujer y la Ciudadana en 1791 y que afirmaba que la "mujer nace libre y debe
permanecer igual al hombre en derechos" ésta, entre otras declaraciones provocaron su
encarcelamiento y ejecucion. (13.)

Y no es sino hasta los afios setenta cuando en Estados Unidos comenzarian a observarse las
acciones de grupos feministas principalmente centrados en la violencia sexual, para
posteriormente extenderse mas alla de la violencia sexual y llegar al ambito familiar. (8)

En este contexto “La OPS utilizé inicialmente el término “violencia intrafamiliar” en los primeros dias
de su labor en esta drea, pero luego cambié al empleo de “violencia basada en el género” o “violencia
contra las mujeres” para referirse a una gama mds amplia de actos que cominmente sufren las
mujeres y las nifas, realizados tanto por sus parejas y los miembros de la familia como por individuos
ajenos a ella.” (14)
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Al darse cuenta que los diversos términos utilizados no eran suficientes para abarcar todas las
forma y matices con que se ejerce la violencia hacia las mujeres, en los afilos noventa se adopta la
categoria de género como herramienta conceptual necesaria para dar cuenta de todas las formas
de violencia que se ejercen sobre las mujeres por el sélo hecho de serlo. (8)

Las relaciones en el ambito familiar se han basado principalmente en el género, pero estdn
atravesadas por otras condiciones como la edad, la orientacién sexual, la condicion de salud, etc.
Es decir, socialmente existen valoraciones de cada una de esas condiciones, que determinan
los derechos, las obligaciones, las conductas y en términos generales la posicion o el lugar de
cada persona y en funcion de éstas es que se tiene mayor o menor poder, se ejerce mayor o
menor autoridad. (15)
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2.2 Panorama Epidemioldgico de la Violencia

2.2.1 Panorama Internacional

Se ha calculado que 1,6 millones de personas perdieron la vida en todo el mundo por actos
violentos en el afio 2000, lo que representa una tasa de casi el 28,8 por 100 000.

En todo el mundo, el suicidio cobr¢ la vida de unas 815 000 personas en el afio 2000. Mas del 60%
de los suicidios correspondieron a varones, y mas de la mitad de las victimas tenian entre 15 y 44
afios de edad. (16)

Es de gran importancia conocer cual es la magnitud de la violencia, para ello algunos estudios han
mostrado que 520 000 personas murieron en el mundo a consecuencia de la violencia
interpersonal (familiar, de pareja, comunitaria) en el afio 2000. Muchas veces se cree que la
violencia sélo afecta a ciertos grupos sin embargo hoy sabemos que la violencia no es privativa de
ningun grupo étnico, de edad o sexo, muy por el contrario afecta a cada uno de ellos en forma
diferente; los estudios y encuestas han encontrado que aproximadamente el 20% de las mujeres y
el 5%-10% de los hombres han sufrido abusos sexuales durante la infancia. Cabe destacar que los
nifios y nifias se encuentran dentro de los grupos mas afectado y en este sentido las cifras
muestran que aproximadamente 57 000 homicidios de nifios se presentaron en el afio 2000. En
los jovenes la situacidn es diferente; en ese mismo afio la violencia juvenil causé la muerte de 199
000 jovenes que representa una tasa del 9,2 por 100 000 habitantes.

En algunos paises, segin los datos disponibles, una de cada cuatro mujeres sefiala haber sido
victima de violencia sexual por parte de su pareja. Cientos de miles mas se ven obligadas a
prostituirse o son victimas de actos violentos en otros dmbitos, como escuelas, lugares de trabajo y
centros de atencidn de salud.(16) Por otro lado, un estudio realizado por la OMS mostré que entre
un 15% y un 71% de las mujeres declararon que habian sufrido violencia fisica o sexual
perpetrada por el marido o la pareja, y muchas mujeres expresaron que su primera experiencia
sexual no habia sido consentida (24% en el Peru rural, 28% en Tanzania, 30% en el Bangladesh
rural, y 40% en Sudafrica). (3)

Y en lo que a violencia extrema se refiere otros estudios demuestran que como consecuencia de
violencia de pareja es comun que las mujeres visiten el drea de urgencias antes de morir y se ha
estimado que una mujer que vive violencia de pareja, sufrira mas de 30 agresiones fisicas antes de
admitir que vive violencia. (17) También alrededor de 5000 mujeres son asesinadas por miembros
de su familia en defensa de su honor en todo el mundo cada afio. (3)

Y cuando hablamos de salud materna y perinatal se ha estimado que del 1,5% al 17% de todas las
mujeres embarazadas viven violencia. (9)Ademas encontramos que la violencia va mas all3,
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teniendo asi que entre un 4% y un 12% de mujeres refirieron haber vivido violencia fisica durante
el embarazo. (3) y se ha estudiado que durante el embarazo, la violencia de pareja puede
comenzar, aumentar o incluso detenerse temporalmente. (9)
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2.2.2 Magnitud de la Violencia en México

La tasa de muertes por homicidio en nuestro pais en el afio 2006 fue de 11.2 por cada 100 000
habitantes, segiin los datos encontrados por el INEGI. No obstante, es necesario destacar que la
violencia familiar afecta a un grupo importante de la poblacion, principalmente a las mujeres y a
las nifias y nifos; y conforme se va revelando progresivamente, afecta a otros grupos en
desventaja como son las personas adultas mayores y aquellas con capacidades diferentes. (18)

En México, la magnitud de la violencia ha sido evidenciada principalmente por dos encuestas: la
Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres (ENVIM) y la Encuesta Nacional sobre la
Dinamica de la Relaciones en los Hogares (ENDIREH) realizadas en los afios 2003 y 2006 ambas
muestran la frecuencia de la violencia familiar y de género a nivel nacional. Es asi que la ENVIM
2006 mostr6 que la prevalencia de violencia de pareja actual es de un 33.3%, y que seis de cada
diez mujeres han sufrido de violencia alguna vez en la vida; también reveld la prevalencia por tipo
de violencia actual: psicolégica, 28.5%j; fisica, 16.5%; sexual, 12.7%; y econdémica, 4.42%.(19)

La ENDIREH 2006, por su parte, estim6 que la prevalencia por tipo de violencia de la actual pareja
o0 esposo, fue de 40.2% durante el dltimo afio y de 46.7% a lo largo de la relacién de pareja. (20)

Por otro lado, recientemente la Encuesta Nacional de Violencia en las Relaciones de Noviazgo
(ENVINOV 2007), encontré que el 76% de las y los jovenes entrevistados era victima de violencia
psicoldgica y que el 15% de este grupo de poblacion habia experimentado al menos un incidente
de violencia fisica en la relacién de noviazgo que tenia al momento de la encuesta, encontrando
que la mayor proporcidn de personas que recibia violencia fisica, eran las mujeres. Con respecto a
la violencia sexual el 16.5% de las jovenes entrevistadas sefial6 haber sufrido un evento de
violencia sexual por parte de su pareja. (21).

A pesar de las diferencias metodologicas, las encuestas han revelado datos muy consistentes en
cuanto a la prevalencia de violencia fisica y sexual al interior de la pareja.

Hoy sabemos que la violencia de pareja y de género en nuestro pais, por su magnitud y
trascendencia, es un importante problema de salud publica aunado a eventos de violencia de
género extrema como el feminicidio, que se describié inicialmente a partir de los casos de mujeres
asesinadas en Ciudad Juarez.
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2.3 Acciones emprendidas

2.3.1 Avances a nivel internacional

A nivel internacional se han realizado diversos avances para dar respuesta a esta problematica,
como se muestra a continuacion. A partir de 1975 la Organizacidn de las Naciones Unidas empieza
a promover los derechos de las mujeres. Una de las primeras medidas fue recomendar a los paises
integrantes la supresion de los preceptos legales discriminatorios, tal como lo establece la
Declaracién para la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer en 1967; este
documento adquiri6 el rango de Convencién en 1978, como una de las actividades realizadas
durante el decenio de Naciones Unidas para la Mujer, ha sido ratificado por 88 paises. (22)

La Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer fue
adoptada el 18 de diciembre de 1979 por la Asamblea General de las Naciones Unidas. Tiene como
objetivo eliminar todas las formas de discriminacién contra la mujer, obligando a los estados a
reformar las leyes vigentes a tal fin. Establece un programa de accién para poner fin a la
discriminacién por razén de sexo: consagrando la igualdad de género en la legislaciéon nacional de
cada pais que la ha firmado, derogar todas las disposiciones discriminatorias en sus leyes, y
promulgar nuevas disposiciones para proteger contra la discriminacién hacia la mujer. (23)

Para 1995 entr6 en vigor la Convencién de Belem do Pard convirtiéndose en el documento
internacional mas completo sobre el tema de la violencia contra las mujeres, que incluye medidas
de prevencion legislativas, tanto de contenido como procesales, de asistencia a victimas y de
seguimiento. Lo mds importante de esta Convencién es que subraya que las mujeres tienen
derecho a una vida libre de violencia y que el Estado debe garantizar ese derecho en todos los
espacios. (5)

2.3.2 Avances en México

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 1994) y La Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU, 1995) senalan a la Violencia Familiar como un problema de salud publica que limita el
desarrollo social y econémico. En México como en otros paises, la Violencia Familiar atraviesa
fronteras étnicas, religiosas, educativas y socioeconémicas. (24) Es por ello que nuestro pais con el
objetivo de atender esta problematica ha firmado diferentes acuerdos a nivel internacional, tal es
el caso del compromiso adquirido con la firma de la Convencién sobre la eliminacién de todas las
formas de discriminacion contra la mujer el 17 de julio de 1980 y ratificada el 22 de marzo de
1981 por el Senado de la Republica, asi como la Convencion Interamericana de Belem do Para el
12 de noviembre de 1998, en la cual se comprometi6 a adoptar, por todos los medios apropiados y
sin dilaciones, politicas orientadas a prevenir, sancionar y erradicar la violencia.(25)

Es en nuestro pais a finales de la década de los noventa cuando la incorporacion de la perspectiva
de género en el sector salud se sumo6 a un esfuerzo por promover cambios que dieron origen a
relaciones mas democraticas en la interaccion entre hombres y mujeres. Siendo asi que dentro del
Programa Nacional de Salud (PRONASA) 2001-2006 se reconocieron tres retos para elevar los
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niveles de salud de la poblacion: la equidad, incluyendo la de género, la calidad y la proteccion
financiera. Para enfrentar dichos retos se plantearon estrategias entre ellas la de "Vincular la salud
con el desarrollo econdmico y social” del pais y, como parte de esta estrategia, la linea de accién (1.3)
dedicada a promover la perspectiva de género en el sector salud. Es asi que para el desarrollo de
estas acciones se disefié el Programa de Accion Mujer y Salud (PROMSA). El cual tenia como
finalidad de promover el disefio de programas de informacién, investigacion y atencién de la salud.
La coordinacidn de programa estaba directamente vinculada con el Secretario Salud y es hasta la
reestructuracion general de la Secretaria de Salud en el ano 2003 que se cre6 el Centro Nacional
de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) donde la coordinacidn del Programa Mujer
y Salud quedd a cargo de la Direccion General Adjunta de Equidad de Género la cual depende de la
Direccion General de dicho Centro. (26)

2.4 Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar

Es importante mencionar que dentro del Programa de Accién Mujer y Salud (PROMSA) se
plantearon objetivos, estrategias y lineas de acciéon para cinco componentes entre los cuales
destacan la institucionalizacion de la perspectiva de género, salud de las mujeres y salud
doméstica y comunitaria. Y dentro de las metas que fueron planteadas para el 2006 se encontraba
las siguientes relacionadas directamente con la atencién de la violencia familiar; cumplir con la
norma para la atencion de la violencia vigente para ese afio; NOM-190-SSA1-1999, "Prestacién de
Servicios de Salud. Criterios para la Atencién Médica de la Violencia Familiar” en las Unidades de
Salud.

Dentro de sus lineas de accién establecia que se deberian disefiar y evaluar modelos de prevencién
y atencion integral de la violencia familiar y sexual. Y desarrollar, en colaboracién con el Instituto
Nacional de las Mujeres, estrategias y materiales educativos para capacitar al personal operativo
de los servicios de salud en la detecciéon y manejo integral de dichos casos de violencia ademas de
sensibilizar a los directivos de las instituciones de salud sobre la importancia en la deteccion y
atencion oportuna de violencia familiar y sexual, asi como en el manejo integral de estos casos, con
la finalidad de promover la aplicaciéon de la Norma Oficial Mexicana NOM-190 y proporcionar la
asesoria necesaria para el cumplimiento de la misma y su difusion. Otro aspecto de gran
importancia fue promover el establecimiento de programas de prevencién y atencién a la violencia
familiar y sexual en los Servicios Estatales de Salud de acuerdo con las lineas generales previstas
en el Modelo Integrado de Prevencion y Atenciéon a la Violencia Familiar y Sexual. Y un aspecto
fundamental en la atencién de las mujeres que viven violencia, fue el de promover el
funcionamiento de refugios para ellas, sus hijos e hijas que viven en situacién de violencia
extrema. (26)

Como ya se menciono, se desarroll6 el Modelo Integrado de Prevencién y Atencion de la
Violencia Familiar y Sexual, el cual conté con tres manuales, como se describe a continuacion:
“Estrategia.-Dirigido a las autoridades institucionales del mds alto nivel; Planeacion. Dirigido a los
responsables de la coordinacién de las actividades relacionadas con la prevencién y atencién a la
violencia familiar y sexual y el Manual Operativo. Dirigido a los profesionales de la salud en contacto
directo con la poblacién usuaria que vive en violencia y que les permite llevar al terreno de la
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prdctica cotidiana los ordenamientos establecidos en la Normatividad y proporciona guias de accion
ante diversas circunstancias de violencia.”(25 y 18)

Fue necesario capacitar al personal de los servicios de salud en la deteccion, referencia y registro
de mujeres en situacion de violencia sobre el modelo, el cual considera como partes fundamentales
la prevencidn y atencion de la violencia, asi como del derecho a una vida libre de violencia en todas
las unidades de salud y la deteccién oportuna de casos, la evaluacién del riesgo y su referencia a
servicios especializados.

En este modelo, el primer nivel de atencidén a la violencia familiar y contra las mujeres estaba
constituido por las unidades de salud de primer contacto, en las cuales se llevaba a cabo la
atencion esencial de la violencia mediante la deteccién oportuna de casos, la evaluacién del riesgo
y su referencia a servicios especializados. Se establecieron servicios y centros especializados como
un segundo nivel de atencién para las mujeres que viven en violencia severa, que requieren apoyo
psicoemocional y alguna atencién médica especifica; en este nivel se proporcionan servicios de
apoyo psicolégico, orientacidn, evaluacidon de riesgo, atencion médica especializada, referencia y
seguimiento de las usuarias. (25 y 18)

La atenciéon médica y psicoldégica especializada en la atencién a la violencia familiar forma parte
desde 2006 del Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud del Seguro Popular (CAUSES),
como la intervenciéon preventiva ndmero 21 que incluye la atencién psicolégica, con un promedio
de 10 sesiones de apoyo psicoemocional, atencién médica, de trabajo social y enfermeria. (27)

Por ultimo, el tercer nivel de atencién es fundamental para preservar la vida de las mujeres, sus
hijos e hijas que viven en violencia extrema, estas instituciones son los denominados refugios para
mujeres victimas de violencia familiar y sus hijas e hijos, no forman parte de la Secretaria de Salud
y generalmente son administrados por organizaciones de la sociedad civil y reciben subsidios para
la prestacion de estos servicios (25 y 18)

2.5 Vigilancia Epidemiolodgica

Ala par de las acciones antes mencionadas, la Vigilancia Epidemiolégica de la Violencia Familiar en
México que lleva la Direccion General de Epidemiologia, tiene sus antecedentes desde el afio 2000
en el “Informe Semanal de Casos nuevos de Enfermedades” del Sistema Unico de Informacién para
la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) cuando se comenzaron a notificar casos de violencia
intrafamiliar con la clave Y07 (Otros sindromes por maltrato) y es a partir de 2003 cuando el
padecimiento se reporta tomando en cuenta el sexo. Actualmente la Violencia Familiar reportada
incluye las claves del mismo grupo de acuerdo a la CIE 102. (Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades en su décima revision); Otros sindromes de maltrato; y de estos se reportan
especificamente las claves Y07.0; Por esposo o pareja; Y07.1 por padre o madre y Y07.2 por
conocido o amigo. (28)
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2.6 Derechos Humanos y Violencia

Con la Declaracién Universal de 1948 se establecié que todos los seres humanos nacen libres e
iguales por lo tanto hay un conjunto de derechos inalienables que tienen por el solo hecho de ser
personas. Estas prerrogativas abarcan la vida, la integridad fisica, la libertad, la igualdad ante la
ley, entre otras. Con base en el principio de igualdad se intenta borrar toda diferencia de clase,
raza, posicidn social, género, religion, etc. (12)

2.7 Violencia - Marco Juridico

A nivel internacional se cuenta con una amplia gama de convenciones, tratados y convenios que
enmarcan las acciones para la prevencién, atencion y eliminacion de la violencia familiar y de
género:

2.7.1 Tratados Internacionales.

> Convencion sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién contra la Mujer,
(CEDAW) ONU 1979.

> Asamblea Mundial sobre el envejecimiento, y aprobado por la Asamblea General de la ONU en
resolucién 33/51, 3 de diciembre 1982.

> Convencion sobre los Derechos del Nifio. ONU 1989, ratificada por México el 21 de Noviembre
de 1990.

> Principios de las Naciones Unidas a favor de las personas de edad, ONU, 16 de diciembre de
1991

> Declaracién de Erradicacion de la Violencia Basada en Género por la Asamblea de las
Naciones Unidas en 1993.

> Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing en 1995.

> Convencion Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer
en Belem Do Pard en 1995.

> Declaracién de la Federacion Internacional de la Vejez (FIV) sobre los derechos y las
responsabilidades de las personas de edad en 1991.(28)

Nuestro pais ha impulsado distintas leyes, entre ellas destacamos la Ley General para la Igualdad
entre mujeres y hombres, que se publico en agosto de 2006 y la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una vida libre de violencia, en febrero de 2007, en la que se atribuye al sector salud la
responsabilidad de la atencién médica y psicologica de las mujeres en situacion de violencia. En
materia de salud contamos con la NOM-046-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres, la
cual es una modificacién y actualizacién de la anterior NOM-190-SSA1-1999.

2.7.2 Leyes, reglamentos, normas, acuerdos y manuales:

» Ley General de Salud (DOF: 7-11-1984); REF. (DOF: 4 jun. 2002, 15 mayo 2003)
» Ley General de Igualdad entre mujeres y hombres (DOF: 2 agosto 2006)
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Ley General de Acceso de las Mujeres a una vida libre de Violencia. (DOF: 1 febrero 2007)

Ley Federal de Derechos (31 diciembre 1981), Ref. (DOF: 4 junio, 2002)

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud (DOF: 29 noviembre 2006)

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Médica (DOF: 14-V-1986)

NOM-007-SSA2-1993, Norma Oficial Mexicana para la Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion
de servicios. (DOF: 6 ene. 1995)

NOM-017-SSA2-1994. Norma Oficial Mexicana para la vigilancia epidemioldgica. (DOF: 11
oct. 1999)

NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la
prevencion y atencion(DOF:16 abril 2009)

Acuerdo por el que se establecen las Reglas para la realizacién de proyectos para prestacion
de servicios (26 marzo 2003)

Acuerdo 130 por el cual se crea el Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiolégica. (DOF,
05 de Septiembre de 1995)

Manual de Procedimientos de la Notificacion Semanal de casos nuevos; Casos Sujetos a
Notificacion Obligatoria. (SSA. 2006)(28)

YV VVVY

Y Vv Y A\ Y

El articulo primero de la Constitucién Politica sefiala que todas las personas en nuestro pais
gozaran de las garantias que otorga la constituciéon sin discriminacién alguna, el cuarto especifica
la igualdad juridica entre hombres y mujeres, aunque el énfasis en ese precepto legal refiere la
proteccion de la ley a la familia, por lo que el estado debe ofrecer de manera accesible a cualquier
integrante receptor de violencia, una serie de recursos que le permitan vivir en un esquema de
seguridad y libertad, sancionando la conducta del generador o generadores y por ultimo el articulo
20 establece que se debe recibir asesoria juridica; ser informado de los derechos que en su favor
establece la constitucién y, cuando lo solicite, ser informado del desarrollo del procedimiento
penal; ademas la victima debera recibir, desde la comisidn del delito, atencion médica y psicolégica
de urgencia. (29)

2.7.3 Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.

Es la mas avanzada de Iberoamérica; se trata de una ley general obligatoria para toda la Republica
Mexicana, que crea un Sistema Nacional de Prevencién, Proteccion, Asistencia y Erradicacion de la
Violencia contra las Mujeres y las Nifias, asi como un programa integral que distribuye claramente
las competencias y obligaciones para los tres niveles del estado y los tres 6rdenes de gobierno,
federal, estatal y municipal, que obliga al estado a garantizar la seguridad e integridad de las
victimas; incluye ademas todos los tipos de violencia de género: psicologica, patrimonial,
econdmica, fisica, laboral, institucional, sexual y de pareja, que en conjunto constituyen la violencia
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feminicida. La Secretaria de Salud y su competencia en materia de Prevencion y Atencion de la
Violencia Familiar y de Género se establece con la publicacion y entrada en vigor de la Ley General
de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia en el 2007,donde se determinaron las
acciones que se deben de llevar a cabo entre la federacion, las entidades federativas y los
municipios para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres, entre estas
acciones se determinaron en el articulo 46 las facultades y competencia de la Secretaria de Salud
en materia de Prevencion y Atencién de la Violencia Familiar. (30)

Ley General de Salud y el Reglamento de la Ley General de Salud sefialan en materia de atencién
meédica, que la atencion es una forma de garantizar el derecho a la proteccion de la salud. (2)

2.7.4 NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios
para la prevencion y atencion.

Tiene por objeto establecer los criterios a observar en la deteccién, prevencidén, atencién médica y
la orientaciéon que se proporciona a las y los usuarios de los servicios de salud en general y en
particular a quienes se encuentren involucradas en situaciones de violencia familiar o sexual, asi
como en la notificacion de los casos.

Es de observancia obligatoria para las instituciones del Sistema Nacional de Salud, asi como para
los y las prestadoras de servicios de salud de los sectores publicos, social y privado.

El no cumplir con ella dara origen a sancién penal, civil o administrativa segun corresponda,
conforme a las disposiciones legales aplicables. (31)

Es importante resaltar las principales modificaciones que se le realizaron a la NOM 190 para
quedar actualmente como NOM-046-SSA2-2005, la cual contempla dentro de su contenido a:

» La perspectiva de género
» Elaborto médico
» Laanticoncepcidon de emergencias

Los cuales son aspectos de suma importancia a considerar en los casos de mujeres en situacion de
violencia sexual.
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3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 Clasificacion de la violencia

La violencia ha sido definida como el uso deliberado de la fuerza fisica 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 probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicologicos, trastornos del desarrollo o
privaciones. (OMS) Se le ha clasificado como sigue:

3.1.1 Violencia familiar

Es el acto u omisidn, Unico o repetitivo, cometido por un miembro de la familia en contra de otro u
otros integrantes de la misma, sin importar si la relacion se da por parentesco consanguineo, de
afinidad, o civil mediante matrimonio, concubinato u otras relaciones de hecho,
independientemente del espacio fisico donde ocurra.(NOM 046-SSA2-2005)

3.1.2 Violencia contra las mujeres

Es cualquier acciéon u omision, basada en su género, que les cause dafio o sufrimiento psicologico,
fisico, patrimonial, econémico, sexual o la muerte tanto en el dmbito privado como en el publico;
que tenga lugar al interior de la familia o en cualquier otra relacién interpersonal, ya sea o no que
el agresor comparta el mismo domicilio que la mujer o que tenga lugar en la comunidad y sea
perpetrada por cualquier persona-(LGAMVLV - NOM 046-SSA2-2005)

3.1.3 Tipos de Violencia

» Violencia fisica

> Violencia psicoldgica
» Abandono

» Violencia Sexual

» Violencia de Pareja

» Maltrato economico
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» Violencia patrimonial
» Violencia fisica: es cualquier acto que infringe dafio no accidental usando la fuerza fisica o
algun tipo de arma u objeto que pueda provocar o no lesiones ya sea internas, externas o

ambas.

Violencia psicoldgica. Es cualquier acto u omisién que daiie la estabilidad psicoldgica, que puede
consistir en: negligencia, abandono, descuido reiterado, celotipia, insultos, humillaciones,
devaluacién, marginacion, indiferencia, infidelidad, comparaciones destructivas, rechazo, restriccion
a la autodeterminacion y amenazas, las cuales conllevan a la victima a la depresidn, al aislamiento, a
la devaluacion de su autoestima e incluso al suicidio

Abandono: Es el acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios miembros de la familia con los
que se tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales y que ponen en peligro la salud.

Violencia Sexual: Es todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro
modo la sexualidad de una persona mediante la coaccién por otra persona, independientemente de la
relacion de ésta con la victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo.

Violencia de Pareja: Violencia familiar en donde victima y agresor tienen cualquiera de la siguientes
relaciones: conyugue, concubina/o, novio/a, amante, asi como los ex - conyugues, ex - concubinos/as,
ex - novio/a, ex - amante.

Maltrato economico: al acto de control o negacion de ingerencia al ingreso o patrimonio familiar,
mediante el cual se induce, impone y somete a una persona de cualquier edad y sexo, a prdcticas que
vulneran su libertad e integridad fisica, emocional o social.

Violencia patrimonial: Es cualquier acto u omision que afecta la supervivencia de la victima. Se
manifiesta en: la transformacidn, sustraccion, destruccion, retencién o distracciéon de objetos,
documentos personales, bienes y valores, derechos patrimoniales o recursos econémicos destinados a
satisfacer sus necesidades y puede abarcar los dafios a los bienes comunes o propios de la victima.

Violencia comunitaria: se produce entre individuos no relacionados entre si y que pueden conocerse
0 no; acontece generalmente fuera del hogar.
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Violencia interpersonal se divide en dos subcategorias: violencia intrafamiliar o de pareja y
violencia comunitaria.

Violencia colectiva es el uso instrumental de la violencia por personas que se identifican a st mismas
como miembros de un grupo frente a otro grupo o conjunto de individuos, con objeto de lograr
objetivos politicos, econdmicos o sociales.
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3.2 Modelo Ecolégico

En el ambito de la salud los diferentes modelos para el abordaje de las enfermedades siguen
enfocados en atender la parte bioldgica del individuo y la atencién médica se ha centrado en la
parte curativa mas que en la preventiva. Ademas, ahora sabemos que la enfermedad y la salud
son los polos de un proceso en el equilibrio que por multiples factores se puede romper y que en la
mayoria de los casos este proceso solo se queda en el discurso debido a que en la practica diaria
frecuentemente minimizan los factores de riesgo que afectan al proceso salud enfermedad y sélo
se atienden los signos y los sintomas, es por ello que el modelo ecoldgico ayuda a la comprensién
integral del problema de la violencia, ya que se aborda esta problematica desde los diferentes
contextos en los que se desarrolla la persona, y nos deja ver los factores que intervienen y la
explican.

La probabilidad de experimentar o cometer violencia involucra varios niveles Figura 1:

El primero es el individual donde los antecedentes de la persona como las situaciones vividas en
su infancia tales como eventos de violencia influyen en la conducta del individuo y por ende en
sus relaciones. En el segundo encontramos a la familia en el cual observamos que son en las
relaciones mas cercanas a la persona como padres, hermanos, pareja, amistades donde se inician
los episodios de violencia, destacando las relaciones donde es claro el control masculino de los
bienes y de la toma de decisiones dentro de la familia. El siguiente nivel es la comunidad, aqui
estdn ubicadas las instituciones y estructuras sociales y encontramos como es que los valores, los
usos y costumbres ademas de la organizacién de la comunidad en ocasiones apoyan y hasta
promueven el aislamiento de las mujeres, la aceptacién y considerar como normal a la violencia.
Por ultimo la sociedad que envuelve al resto de los niveles incluye los factores del medio como el
econdmico y el social, la estructuracion y organizacion de las sociedades, asi como las normas
socioculturales, religiosas y a las creencias que contribuyen a crear un ambiente en el que se
propicia o inhibe la violencia. (2)
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Figura.1 Modelo ecolégico

Sociedad Cormunidad Relaciones Individuo

Figura 1 - Moadelo Ecolegico para comprender la violencia - Fuente: OPS/OMS, 2002

3.3 Factores de riesgo

Sabemos que la violencia es un problema de salud publica multifactorial y aunque los factores de
riesgo varian, hay algunos rasgos que hacen mas probable la violencia. Segin la OMS podemos
clasificarlos en:

Nivel individual: entre los rasgos personales asociados a un mayor riesgo de violencia
encontramos a la juventud, un estatus socioeconémico bajo, una historia de maltrato y de uso de
sustancias y, en el caso de la violencia de pareja, el tipo de compafiero elegido.

Entre los aspectos que deben ser considerados en la pareja y que hablan de riesgo para las
mujeres, tenemos al consumo de alcohol y drogas, un bajo nivel educativo, una actitud negativa
hacia las mujeres, asi como el haber presenciado actos de violencia doméstica contra mujeres o de
haber sufrido malos tratos en la infancia.

En lo que concierne al ambito familiar, el riesgo de violencia aumenta con los conflictos de pareja,
el ejercicio del poder que deriva en dominaciéon del varén, problemas econémicos y conflictos
familiares.

En el caso de la comunidad, la desigualdad relacionada con las ideas ligadas al género o la falta de
unién de la poblacién en la comunidad o de recursos, aumenta el riesgo de vivir violencia.

Por ultimo en la sociedad el nivel de riesgo es mas elevado y se da con creencias y normas

tradicionales sobre los roles de género o donde las mujeres se encuentran con falta de autonomia
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y/o con una legislacion restrictiva a la propiedad y la herencia de bienes; finalmente en los casos
de desintegracion social el riesgo se da por conflictos o desastres. (3)

En el caso especifico de la violencia contra las mujeres, diversos estudios han mostrado que la
percepcion de la violencia estd enmarcada por creencias culturales de lo que es “normal” en una
relacién de pareja. Por ello es importante saber que existen variaciones entre las diferentes
culturas en cuanto a la frecuencia y severidad de la violencia contra las mujeres, y reconocer lo que
es tolerado y lo que es reprobado en cada sociedad. (9)

Es importante resaltar que las mujeres estan en riesgo de violencia, independientemente del nivel
socioeconOmico, raza, orientacion sexual, edad, etnia, estado de salud y la presencia o ausencia de
pareja actual y que las mujeres inmigrantes o refugiadas, lesbianas, indigenas, con discapacidades
pueden tener mas barreras para exponer la violencia, que las mujeres de la poblacion en general;
por ende estas variaciones podrian provocar en algunas mujeres mayor dificultad para entender
sus experiencias de violencia de pareja y buscar ayuda. (9)

3.4 Ciclo de la Violencia

Lenore Walker estudi6 el ciclo de la violencia, para comprender el fendmeno de la violencia en las
relaciones de pareja y por qué las mujeres permanecen en este tipo de relaciones, describiendo
tres fases: acumulacion de tensidn, episodio agudo o descarga aguda de la violencia y luna de miel
reconciliatoria.

En la fase de la acumulacion de la tension encontramos las situaciones de violencia en donde
frecuentemente hay diferencias y situaciones de enojo en la pareja que en ocasiones no se les da
importancia pero lleva a que en una forma ascendente se molesten y discutan. Por otro lado, la
fase de la descarga aguda de la violencia es considerada la mas corta; en esta se saca o descarga
en forma abrupta la tensién acumuladas de la etapa anterior, la gravedad en la forma qué se
desborda la tensidn es variable, desde un empujén hasta el homicidio. Después de que se presento
la violencia inicia la fase de la luna de miel, la cual presenta diferentes matices ya que puede
evidenciarse desde que el agresor niega los hechos, busca demostrar a la pareja que no entiende
lo sucedido y que estos eventos no se volveran a repetir ademas de mostrarse muy arrepentido
por lo sucedido, y por otro lado busca culpar a la victima. En algunos casos, cuando la victima no
acepta las excusas y quiere salirse de la relacion, él usara el chantaje y podra hasta amenazar con
el suicidio; también suele utilizar a los hijos como intercesores, e inclusive puede apelar a la idea
de que con el amor este tipo de problemas podra solucionarse. (2 y 32) Figura 2
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Figura 2. Ciclo de la Violencia

Acumulacion de
la tension

Fase de Luna de
miel (Promesas,

reconciliacion)

descarga

(violencia explicita)

El ciclo ayuda a entender por qué a pesar de estar viviendo violencia la victima permanece en la
relaciéon y nos ayuda a desmitificar la creencia de que una mujer violentada se queda en una

relacion porque le gusta ser maltratada o se ha acostumbrado a ello. (33)
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3.5 Signos y Sintomas

3.5.1 Indicadores de Violencia

Es de vital importancia reconocer los signos y sintomas que puede presentar una persona que
podria estar viviendo violencia para poder indagar la presencia de la misma. (Cuadro1).

Cuadro .1
SINTOMAS Y SIGNOS INDICATIVOS DE VIOLENCIA

De abandono De violencia psicologica

Son los signos y sintomas, fisicos o psicolégicos
debidos al incumplimiento de obligaciones entre
quien lo sufre y quien estd obligado a su cuidado y
proteccién, y pueden manifestarse en la
alimentacién, en la higiene, en el control o
cuidados rutinarios, en la atencién emocional y el
desarrollo psicolégico, o por necesidades médicas
atendidas tardiamente o no atendidas.

De violencia fisica De violencia sexual

Estos pueden ser hematomas, laceraciones,|Para los indicadores fisicos encontramos lesiones o
equimosis, fracturas, quemaduras, luxaciones, |infecciones genitales, anales, del tracto urinario u
lesiones musculares, traumatismos | orales, y para la parte psicoldgica, baja autoestima,
craneoencefdlicos, trauma ocular, entre otros, |ideas y actos autodestructivos, trastornos sexuales,
congruentes o incongruentes con la descripcion | del estado de dnimo, de ansiedad, de la conducta
del mecanismo de la lesidn, recientes o antiguos, | alimenticia, por estrés postraumdtico; abuso o
con y sin evidencia clinica o mediante auxiliares | dependencia de sustancias, entre otros, alteraciones
diagndsticos, en ausencia de patologias|en el funcionamiento social e incapacidad para
condicionantes. ejercer la autonomia reproductiva y sexual que
tienen su origen en la violencia familiar, sexual y
contra las mujeres.

Autoestima baja, sentimientos de miedo, de ira, de
vulnerabilidad, tristeza, humillacién, desesperacién,
entre otros; o de trastornos psiquidtricos, como del
estado de dnimo, de ansiedad, por estrés
postraumadtico, de personalidad; abuso o
dependencia de sustancias, ideacion o intento suicida,
entre otros.

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencién y
atencion.

3.5.2 Efectos sobre la salud

Los efectos o dafios a la salud pueden ser un resultado directo de la violencia o una consecuencia a
largo plazo de la misma.

Hoy sabemos que la violencia es una causa significativa de morbilidad y mortalidad para las
mujeres, y que en el caso de las mujeres que viven violencia durante el embarazo tienen mayor
probabilidad de estar deprimidas, suicidarse y presentar complicaciones durante el embarazo
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tales como sangrado durante el ler y 22 trimestre, baja ganancia de peso, anemia, infecciones,
nacimientos pretérmino, detencion del crecimiento intrauterino y muerte perinatal. (9) Ademas,
en las mujeres existe una asociacién significativa entre la violencia de pareja y una serie de
problemas de salud mental; particularmente la depresiéon y las lesiones auto infligidas estan
fuertemente asociadas con la violencia de pareja. También se ha demostrado mediante estudios
observacionales que la violencia estd asociada al aumento en la utilizacion de los servicios de
salud, uso de drogas y alcohol, infecciones de transmision sexual, trastornos mal definidos y
efectos adversos en el feto. (17).

Las mujeres que viven violencia tienen mayor riesgo de presentar abuso de sustancias, trastornos
mentales, enfermedades crénicas y disfuncion sexual a consecuencia de la violencia. (9)

En el Cuadro 2 podemos observar algunos de los efectos mas estudiados de la violencia en las
personas que la viven.

Cuadro.2
Efectos en la Salud de las personas que viven violencia3
Traumatismos | Muertes Salud sex?al y Compon:tamlen Salud Salud fisica
reproductiva | tos de riesgo mental

Abusos  fisicos y | Defunciones La violencia contra | Los abusos sexuales | Aumentan el | Cefaleas,
sexuales infligidos | por violencia | la mujer se asocia a: | durante la infancia | riesgo de | -lumbalgias,
por la pareja | contra la | Infecciones de | se asocian a tasas | padecer: -dolores
conllevan mujer transmision sexual, | mds altas de | -depresion - | abdominales, -
traumatismos muy | comprenden: |como la infeccién |prdcticas sexuales |trastorno de | fibromialgia,
a menudo. - Violencia por | por VIH/SIDA. de riesgo como: estrés post | -trastornos
La violencia de|la Pareja -Los embarazos no |- la precocidad de la | traumadtico. gastrointestina
pareja es la |- asesinatos | deseados. primera experiencia | -insomnio les,
principal causa de | por honor | -Problemas sexual. -trastornos de | -limitacién de
traumatismos  no | (cometidos por | ginecoldgicos. -la promiscuidad y | los hdbitos | la movilidad
mortales entre las | familiares por |-Abortos las relaciones | alimentarios -|- mala salud
mujeres en  los |razones provocados. sexuales sin | sufrimiento general.
Estados Unidos. culturales). -Problemas durante | proteccion emocional.

-suicidio; el | el embarazo, como | -el uso de sustancias

infanticidio el aborto |y una mayor

femenino espontdneo, un peso | victimizaciéon. Cada

(asesinato de | bajo al nacer y la|uno de esos

nifias muerte fetal. comportamientos

lactantes); aumenta el riesgo

-defunciones de sufrir problemas

maternas por de salud.

abortos

inseguros.

Fuente: OMS, Violencia contra la mujer Violencia contra la mujer. Nota descriptiva N°239 , Noviembre de 2009




El riesgo de maltrato en los nifios y nifias que crecen en el seno de hogares violentos, se
incrementa significativamente. (9)

De acuerdo con un reciente informe de la Organizacion Panamericana de la Salud,
independientemente del tipo de violencia, los efectos del maltrato persisten mucho tiempo
después que éste ha cesado, y con el transcurso del tiempo el dafio que ocasiona, se va acumulando
y produce considerables padecimientos y consecuencias negativas para la salud. (25)

3.5.3 Impacto de la violencia

3.5.3.1. Costos directos e indirectos de la violencia

Se ha documentado que la atencién de las personas que viven violencia familiar impacta a los
servicios de salud, al repercutir en la organizacion, el funcionamiento y los costos de esos
servicios, y puede condicionar enfermedades de tipo fisica, mental o discapacitante, o bien
redundar en desventajas fisica, econdmica o cultural. (24) Los costos de la atencion médica
asociada con la violencia son dificiles de calcular, asi como sus efectos en la productividad
econdmica de los paises. No obstante, el Banco Interamericano de Desarrollo calcul6 en 1996 y
1997 las repercusiones econdmicas de la violencia en paises de América Latina, encontrando que
los gastos en servicios de salud equivalian, por si solos, al 1,3% en México y al 1,9% del producto
interno bruto en el Brasil, al 5,0% en Colombia, al 4,3% en El Salvador, al 1,5% en el Perti y al 0,3%
en Venezuela (1997). (16)

Se han realizado estudios para conocer los costos de la violencia y se ha encontrado que las
victimas de violencia doméstica o sexual a lo largo de sus vidas presentan mas problemas de salud
que las personas que no sufren maltrato. Se ha observado que los costos de atencion sanitaria que
se generan, son significativamente mas elevados y que acuden con mayor frecuencia a los servicios
hospitalarios de urgencia. Esto también pasa con los menores maltratados. (16)

“Un informe del afio 2003 elaborado por US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estimé
que los costos de la violencia a manos de comparieros intimos solamente en los Estados Unidos superé
los US$5,8 mil millones por afio: US$4,1 mil millones corresponden a servicios de atencion médica y
sanitaria directa, mientras que las pérdidas en la productividad representan prdcticamente US$1,8
mil millones”. La violencia contra las mujeres reduce el desarrollo econémico de los paises,
causando pobreza a las personas, las familias y las comunidades. (34)

Y si hablamos de costos indirectos, el ausentismo, la pérdida de potencial productivo; disminucion
de la calidad de vida y de la capacidad para cuidar de los demas; en el caso del ambito laboral,
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disminucién en la productividad por muerte prematura de las victimas. Estos costos indirectos son
medidos sobre el impacto negativo en la inversion, la productividad, el consumo y el trabajo.

En el caso de los costos directos, afectan la vida y provocan sufrimiento, asi como destruccion de
los bienes de las personas que viven en violencia. Por su parte, para la violencia extrema es
necesario contar con refugios u otros lugares que ofrezcan seguridad y atencion de larga duracidn.
La OMS realizé un estudio el cual mostré que las lesiones por todas las causas, incluyendo las
violentas, causaron 11.9% de los afios de vida saludables (AVISA) perdidos, ajustados por
discapacidad, en el mundo. De hecho los costos de la violencia se ven reflejados en el sistema de
salud, al atender lesiones que pueden ir desde leves hasta severas. Por otro lado, la planeacion del
presupuesto en salud se ve afectada directamente cuando la violencia provoca déficit en los
insumos asignados para la atencion en las instituciones de salud, (16, 26)

Con lo anterior nos damos cuenta que al sector de la salud deberia interesarse mas en la
prevencion de la violencia, ya que juega un papel clave en la atencién de ésta, debido a que una
proporciéon considerable de los costos de la atencién se deben a las repercusiones en la salud
ocasionadas por la violencia y la carga que impone a las instituciones sanitarias.

3.6 Importancia de la capacitacion en las y los proveedores de los Servicios de Salud

3.6.1 Experiencia internacional

A nivel internacional se ha descrito la importancia de la capacitaciéon del personal de salud en la
atencion de la violencia familiar y de pareja. Algunos estudios han mostrado que el personal de
salud necesita un entorno adecuado para proporcionar atenciéon a la violencia, ademas de contar
con capacitacion continua. También se resalta la importancia de contar con equipos
multidisciplinarios que tengan fuertes lazos con la comunidad y redes eficaces de referencia. (9)
En caso de que la capacitacidon no esté disponible en su lugar de trabajo el equipo de salud debe
solicitarla a sus directivos. (35)

Se ha visto que la capacitacién aumenta la disposicion de los proveedores de salud para preguntar
sobre la violencia de pareja y la confianza en su capacidad para el manejo de los casos (17).
También el personal de salud capacitado puede reducir las barreras para hacer preguntas sobre
violencia y desarrollar habilidades para manejar situaciones de crisis y comprender la relevancia
de la violencia de pareja como problema de salud publica. (9)

Es asi que la capacitacién en el manejo e identificacion de la violencia de pareja debe formar parte
de un programa permanente, dirigido en especial a los proveedores de salud con un contrato
estable y para ello se resalta la importancia del apoyo administrativo. (17)
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Por ejemplo, se realiz6 un estudio en Nicaragua para determinar la actitud del personal de salud
en la identificacion y la referencia de las victimas de violencia de género, ademas de factores
relacionados con dicha actitud, barreras para tal identificacion y referencia, asi como para evaluar
el nivel de conocimiento sobre las Normas y Procedimientos para la Atencién de la Violencia
Intrafamiliar entre el personal de salud del Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA). Al analizar
el comportamiento que el personal de salud tenia en la practica para identificar los casos de
violencia se encontré que 44.5% hacia preguntas a las pacientes s6lo cuando tenia sospechas;
81.5% refirié haber identificado casos de violencia de género independientemente de haberlos
notificado al sistema de informacion. Al buscar cual era el personal mas apropiado para identificar
casos de violencia, se encontré que no habia gran diferencia entre el personal médico y el de
enfermeria (41.9% vs. 40.9%). El conocimiento sobre documentos normativos fue otro aspecto
estudiado y se encontré que el 19.8% tenia poco conocimiento sobre las Normas para la Atencion
de VIF y el personal médico fue el que presentd el nivel mas alto de conocimiento de estos
documentos con un 63.6 %. El 47.9%, del personal de salud conocia las Normas de Atencion a
Victimas. El 35.7% habia recibido capacitaciéon sobre las Normas y 85% la consider6 adecuada.
Cabe destacar que el 96% del personal refiri6 que era de gran importancia la capacitacion sobre
violencia de género. “entre los temas que les interesaban estdn: las Normas de Atencién y
Procedimientos para la Atencion de VIF (38%); historia, definicidn, ciclo, tipos y consecuencias de la
violencia de género, entre otros (18%); leyes y los derechos humanos de las mujeres (15%); temas de
autoestima y defensa ante una situacion propia de violencia (13%); enfoque de género (7%);
violencia contra la nifiez y los ancianos (5%); otros temas relacionados (4%).(36)

“Entre los factores relacionados con la actitud de rechazo estan: laborar en los centros de salud del
area urbana, haber recibido capacitacién sobre las normas de atencion, ser personal médico,
contar con un nivel medio-alto de conocimiento y conocer a personas cercanas victimas de
violencia. Los resultados mostraron que la actitud de rechazo hacia la violencia de género fue de
76.06% y los factores asociados con la actitud de rechazo fueron la profesiéon médica, los niveles
medio y alto de conocimiento sobre las normas de atencidn y la cercania de familiares o amigos
que han sido victimas de violencia. Y las barreras mas importantes para la identificacion y la
referencia de las victimas fueron la escasa capacitacion sobre el tema (59.9%), el temor a
involucrarse en asuntos legales (52.6%) y el supuesto caracter privado de la violencia (50.7%).
(36)

Con esto se muestra que el solo hecho de capacitar no es suficiente para atender el problema de la
violencia. Por otro lado, se puede afectar la comunicacion médico-paciente cuando el personal de
salud no reconoce tener una actitud desfavorable hacia la violencia de género. Asimismo la
capacitacion desde la perspectiva de género es de suma importancia para que en la practica se
observe un cambio significativo; esto se ve reforzado si se considera que a pesar de tener un alto
porcentaje de actitud de rechazo hacia la violencia de género y contar con conocimientos sobre las
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normas de atencién, encontramos que un alto porcentaje del personal aliin cree que la violencia es
un asunto de caracter privado.

También se observaron barreras tales como que no se cumple correctamente con el procedimiento
segin lo marcan las normas de atencién (identificacién, valoracién de riesgo, fortalecimiento,
orientacidn, referencia y registro). Identificar y valorar el riesgo requiere capacitacion, privacidad
y tiempo en la consulta, y para el fortalecimiento de las habilidades para la deteccién y la
orientacidon es necesario conocer lugares de referencia. Otro punto es la falta de apoyo de las
instituciones y la falta de coordinacién institucional que limitan la referencia y el seguimiento de
las victimas de violencia de género. Los resultados en este estudio reforzaron los hallazgos de
otros estudios que observan que la capacitacion del personal es clave para una adecuada atencién
en los servicios de salud, y sugieren que es necesario que se imparta informacién y capacitacién
sobre violencia de género en escuelas de medicina y enfermeria. (36)

3.6.2 Informacion en el nivel nacional

3.6.2 .1 Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres 2006

En la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres 2006 se midié el conocimiento y
actitud mostrados por prestadores y prestadoras de servicios de salud ante la atencién de la
violencia familiar y sexual. Paralelamente al levantamiento de las entrevistas a usuarias de
servicios de salud, se solicito a una muestra del personal médico de las mismas unidades de
atencion a la salud que respondieran un cuestionario de auto-aplicacién sobre sus conocimientos,
actitudes y practicas de atencién a la violencia familiar y sexual. Sabemos que el conocimiento
sobre el tema de violencia es basico sobre todo para el diagnostico y el tratamiento a la poblacion,
por lo que este componente fue explorado, por su importancia para llevar a cabo las acciones en
contra de la violencia a las mujeres. También se pregunto6 sobre el conocimiento y la accesibilidad
de documentos normativos de la atencién de las personas que viven violencia por ser éstos es de
suma importancia para que el personal de salud proporcione una atencién adecuada. A
continuaciéon se muestran los resultados obtenidos en esta encuesta, agrupados por las categorias
de deteccidn, atencion y capacitacion:

Deteccion

Al preguntarles si habian identificado algin caso de violencia familiar en los ultimos tres afios,
65% de los encuestados contestd afirmativamente y 35% declar6 no haberlo identificado. Se
indago en la existencia de razones que las o los limitaran para la deteccién de casos de mujeres
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violentadas. El 87.9% respondi6 que no habia razones y un 12.1% que si las habia, mostrando las
resistencias del personal de salud hacia el tema ya que entre los que contestaron afirmativamente,
se encontré que la primera causa que los limitaba era la visién de la violencia familiar como un
problema privado, seguida de la incomodidad que les produce identificar y tratar este tipo de
problema; y en el tercer lugar estuvo el desinterés por estos casos. También se cuestion6 al
personal de salud sobre cémo identificaba casos de violencia y en qué situaciones realizaba
preguntas especificas para identificar casos de violencia; la respuesta mas frecuente, con un
83.5%, fue la presencia de marcas o indicios de golpes, seguido de signos de ansiedad o depresion
(77.4%). (19)

Atencion

Para el caso de la atencidn de casos de violencia se esperaba que todos los médicos respondieran
haber visto al menos un caso de violencia en los ultimos tres afios; sin embargo, solamente 65%
reporté haber identificado algun caso en este periodo. De los prestadores y prestadoras de
servicios que reportaron haber atendido algin caso de violencia familiar en los ultimos tres afios
(1,452), se encontrd que en el 83.4% de los casos se trataba de violencia de pareja. Con respecto de
las acciones que realizaron en la atencién a un caso de violacion (de la ultima persona
identificada), se destaca que en el 75% de los casos no se prescribiéo anticoncepciéon de
emergencia, mientras que a 49.5% no se les recetd medicamentos para evitar infecciones de
transmision sexual. Es importante destacar que en el 77.7% de los casos, los médicos decidieron
interrogar a la victima para cerciorarse de la veracidad de lo que afirmaba.

También se interrogd a los encuestados sobre el periodo maximo en que es efectiva la
anticoncepcion de emergencia para evitar el embarazo después de un contacto no protegido
(violacion), a lo cual solo el 23.6% respondio correctamente (de tres a cinco dias). Se les pregunto
si el (la) médico(a) estaba dispuesto(a) a realizar un aborto a una mujer embarazada producto de
una violacién (previa capacitacion o actualizaciéon y contando con el apoyo institucional, los
materiales y equipo necesarios); 36.7% dijo que estaria dispuesto mientras que 41.9% dijo no
estarlo.

También se indago6 en el antecedente de violencia experimentado por los y las trabajadoras de la
salud encontrandose que 86.7% no habia sido victima de violencia por parte de su pareja. De los
que contestaron haber sido victimas de violencia por parte de su pareja el 92.5% reporté violencia
psicologica, 37.8% fisica, 36.5% econdémica y 34% abandono. Por otro lado, s6lo un 12.8% de los
encuestados acept6 que habia ejercido violencia hacia su pareja. (19)
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Capacitacion

Con respecto a la capacitacion, en los tres afios anteriores a la encuesta solamente el 32.7%
respondié afirmativamente cuando se les pregunto si en la institucion donde trabajaban los habian
convocado a algun curso sobre violencia familiar, doméstica o contra las mujeres. Se les pregunt6 a
cuantos de éstos habian acudido; un 49% asisti6 al menos a un curso y 8.9% a ninguno. En el caso
de estos ultimos, se les pregunté las razones por las que no acudieron a los cursos, y el 15.8%
sefialo no tener tiempo; 6% no lo considerd importante; el 3.6% de los prestadores y prestadoras
de servicio consideré que no habia problemas de violencia hacia los usuarios de la unidad. Se
pregunté a quienes habian contestado que no habfan sido convocados a ningin curso sobre
violencia, sobre su percepcion de las razones por la que su institucion no los convoco,
respondiendo en un 53.9% que no habia cursos de este tema en su institucién, que no parecia ser
un tema de interés para la institucion en un 16.4%; 2.4% contest6 que no era su tema de interés y
por otras causas un 27.3%.(19)

Calidad de la Atencién en funcion de la capacitacion recibida

Para la descripcion de los resultados relacionados con la atencién proporcionada por las y los
proveedores de salud, se utilizaron escalas de medicién que incluian las siguientes categorias:
insuficiente, adecuada, buena, muy buena y excelente, y se consideraron calificaciones
aprobatorias las encontradas entre adecuada y excelente. Se observé que quienes si recibieron
cursos sobre violencia familiar o contra las mujeres tuvieron un mayor porcentaje de atenciones
aprobatorias. Por otro lado los que recibieron cursos y contestaron que los cursos les fueron ttiles,
presentaron un mayor porcentaje de atenciones aprobatorias. Un aspecto importante es que los
proveedores que no habian violentado a su pareja fueron quienes mostraron mayor porcentaje de
atenciones aprobatorias, obteniendo también un mayor porcentaje de atenciones calificadas como
excelentes, respecto de quienes si han ejercido violencia contra su pareja. (19)

3.6.2 .2 Otros estudios en México

Morelos

Otros estudios relacionados con la capacitacién y actitud del personal de salud ante la violencia
familiar y de género son por ejemplo los de Pablo Méndez y Rosario Valdez que evaluaron la
actitud afectiva, cognoscitiva y conductual que el personal médico del Instituto Mexicano del
Seguro Social del estado de Morelos, mostraba ante la identificacion y canalizacion de mujeres
maltratadas que acuden a consulta médica, en los servicios de salud. El estudio considera los
siguientes puntos como marco de referencia para abordar el tema de la violencia dentro de los
servicios de salud y establece que segin estudios previos el personal médico desconoce los
procedimientos para detectar, atender y referir casos de violencia en especial en relacién con la

violencia por parte de la pareja. También se exponen las limitaciones del sistema de salud las
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cuales pueden interferir para que el personal médico proporcione atencién u orientaciéon a sus
pacientes en forma adecuada. Otro punto que cabe resaltar es la responsabilidad legal que los y las
médicas perciben a la hora de atender casos de violencia lo cual limita el registro de los mismos.
Aunado a esto también se habla sobre la practica médica, la cual tiene ciertas caracteristicas que
influyen en la deteccion y atencion. (7)

Otro aspecto fundamental a la hora de proporcionar atencién a los casos de violencia son las
barreras del propio personal de salud, tales como la incomodidad para abordar la violencia en los
usuarios/a, las creencia sobre los roles de género que culpabilizan a la mujer, y el miedo a ofender
a las personas que atienden, al preguntarles sobre estos temas.

Se ha demostrado que 70% de las mujeres que viven violencia esperan que la o el médico sea
quien pregunte sobre el abuso, y cuando se les pregunta en un clima de confianza con empatia y
libre de juicios ellas abren la situacién de violencia que viven. Es por ello que las instituciones de
salud son clave para la deteccién y prevencion de la violencia contra las mujeres, ya sea en la
consulta regular o en los servicios de urgencias. (7)

En los resultados del estudio mencionado se encontré que 90% de los entrevistados nunca habia
recibido capacitacion en violencia contra la mujer. El personal médico que recibié capacitacion
sobre el tema de violencia mostré una actitud afectiva y cognoscitiva mas favorable hacia la
identificacién y atencion de mujeres que viven violencia que llegan a consulta médica, en
comparacién con los que no la recibieron.

El 21% de los entrevistados mostré un nivel bajo de conocimiento acerca del tema mientras que
en el 63% este nivel fue medio. El personal médico con nivel de conocimiento medio y alto
presentd una actitud afectiva mas favorable respecto a la identificacién y canalizacién de casos,
que los que tenian un nivel de conocimiento bajo. El personal médico con interés por capacitarse
en el tema mostrd 7.6 veces mejor actitud que el personal no interesado y las médicas mostraron
2.3 veces mejor actitud para identificar y canalizar casos de mujeres que viven violencia que
quiénes no la viven (7)

El personal médico evaluado en el estudio mostr6é habilidades insuficientes para identificar y
manejar adecuadamente los casos de mujeres maltratadas que atienden en su consulta. Este
estudio nos proporcioné informacién que nos demuestra que es de gran importancia no sélo
capacitar sino sensibilizar al personal médico sobre violencia contra las mujeres.

También sugiere pautas de accidn, al encontrar que los médicos generales y familiares podrian ser
el personal mas idéneo para iniciar esta capacitacion ya que ellos demostraron estar mas
dispuestos a capacitarse, en comparacion con los médicos especialistas y establecen la importancia
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de incorporar la capacitacion en los planes de estudio de las carreras de medicina y areas afines a
la salud. (7)

Distrito Federal

Maria Eugenia Mendoza y colaboradores estudiaron el conocimiento que tiene el personal de
enfermeria del instituto nacional de perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPERIER) en
relacién con la violencia de género asi como las actitudes en relacion con los casos y la
canalizacién de las usuarias a una institucién apropiada. Dentro de las barreras encontradas en
este estudio, destaca la falta de apoyo y coordinacion, por parte de las autoridades del instituto,
para los programas de atencién de la violencia de género, lo que limita la referencia y el
seguimiento de las victimas, ya que no se registran los casos en los servicios de consulta externa y
urgencias. Ademas el personal de enfermeria mostré un nivel de conocimiento nulo o bajo, sobre:
la norma oficial; el conocimiento de las instituciones apropiadas a las que se debe referir la
victima; asi como de los procedimientos apropiados para la atencidn de. También se encontr6 que
una proporcion del personal de enfermeria tenfa una actitud desfavorable hacia la violencia de
género, es decir, predominaban las ideas sexistas sobre el tema y mostraron indiferencia en
identificar y referir los casos de mujeres que viven violencia y los resultados expresan la necesidad
de capacitacidn ya que es esencial que cuente con un buen entrenamiento para proporcionar una
atencion adecuada, asi como para identificar y referir a las pacientes victimas a una institucion
especializada. Y concluye que el INPER deberia de implementar un programa de capacitacién al
personal de salud de enfermeria, ya que los conocimientos sobre violencia de génerofueron
limitados. (37)

Colima

Urbicio Venegas y colaboradores realizaron un estudio descriptivo a la poblacién médica en
unidades de salud del IMSS del estado de Colima en el afio 2005 a través de un cuestionario de
auto aplicaciéon. Para evaluar los conocimientos relacionados con definicién, normatividad,
clasificacion, factores de riesgo e indicadores de violencia doméstica. Se seleccionaron médicos,
con practica médica de 20 afios de experiencia; 72% de los participantes fueron del sexo
masculino, 100% residian en la zona urbana y 91% médicos no habian recibido capacitacién sobre
violencia doméstica. (38). Cabe resaltar que a pesar de tener 20 afnos de practica clinica los
meédicos no habian recibido capacitacion sobre esta problematica.

Mitos sobre la violencia

El personal de salud no es ajeno a barreras y mitos sobre la violencia que interfieren en buena
medida al momento de realizar las acciones de atencidén y deteccidn de personas que viven
violencia.
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Mencionaremos algunos de los mitos sobre la violencia familiar, compartidos por el personal de
salud:

Sélo en las familias con problemas hay violencia.

Son violentos los hombres adictos a drogas, alcohol, desempleados o con problemas en su
trabajo.

La violencia dentro de la casa es un asunto de la familia y no debe salir ni difundirse fuera.
Siempre se exagera la realidad cuando se habla de violencia contra las mujeres.

Es mejor aguantar la violencia, pues una separacion afecta mds a los hijos.

Las mujeres no ponen fin a la violencia familiar porque les gusta sufrir. (39)

\ A4

YV VVY

Hasta el momento, hemos podido observar caracteristicas, actitudes y comportamientos que
tienen los proveedores de salud ante el tema de la violencia familiar y contra las mujeres, asi como
las limitaciones y barreras para la atencién y deteccién de la misma en los servicios de salud, y la
importancia de la sensibilizaciéon y capacitacion del personal para modificar estas actitud y
comportamientos y mejorar la atencion. Para ello se requiere servirnos de los modelos tedricos de
la modificaciéon del comportamiento que a continuacién mostramos.

3.7. Utilidad de los Modelos Tedricos para la Modificacion del Comportamiento aplicados al
area de la Salud Publica

Existe suficiente informacién que indica que el uso de las teorias y modelos conceptuales, técnicos
u operativos, es uno de los factores claves para aumentar las probabilidades de éxito de las
acciones en salud. (40) Es por ello fundamental para lograr cambios en la actitud y la conducta en
el personal de salud, que al disefiar una estrategia se consideren la Teoria social cognitiva de
Bandura y La Teoria del Aprendizaje significativo de Ausubel las cuales estan estrechamente
vinculadas y que se complementan para lograr las metas y objetivos establecidos.

3.7.1 Teoria Social Cognitiva

Esta teoria se ocupa de los aspectos cognitivos, emocionales y aspectos de conducta para entender
el cambio de comportamiento. (41)

El proposito fundamental de la teoria se centra en entender y predecir la conducta del individuo y
del grupo e identificar métodos en que la conducta pueda modificarse. Ha sido frecuentemente
usada en intervenciones apuntadas al desarrollo de la personalidad, patologia de conducta, y
promocion de salud. Define la conducta humana como una “triada” (interaccion dinamica y
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reciproca) de factores personales, conducta y el ambiente. Segliin esta teoria, la conducta de un
individuo esta determinada por cada uno de estos tres factores. (42)

La teoria de Albert Bandura propone un modelo del comportamiento donde resalta el rol de las
creencias autorreferente, rechazando la indiferencia conductista hacia los procesos internos. En
esta perspectiva, los individuos van a ser vistos como proactivos y autor reguladores de su
conducta. (41). Esta teoria fue identificada en un primer momento como Teoria del Aprendizaje
Social y para el afio 1985 Bandura la redefiniria como la conocemos actualmente Teoria Social
Cognitiva. El se ha preocupado siempre por la comprension de fenémenos psicolégicos, tales como
la motivacién y la autorregulacién, que van mucho mas alld del aprendizaje (Garrido Martin,
1987). En esta teoria la nocidon de aprendizaje es diferente y el aprendizaje seria concebido
principalmente como una adquisicién de conocimiento a través del procesamiento cognitivo de la
informacion, se reconoce el origen social de los pensamientos y acciones humanas y la dimension
cognitiva en el reconocimiento de la contribucién de los procesos de pensamiento a la motivacidn,
la emocién y la conducta humana. (41)

Ademas abandona el modelo de causalidad lineal el cual busca obtener un cambio sin contemplar
los diversos factores que afectan al individuo, por el determinismo reciproco, el cual ayuda a
estudiar al ser humano en toda su complejidad, tomando en cuenta las influencias interactivas de
los multiples factores que operan como determinantes de la conducta. Es asi que el determinismo
reciproco se opone al determinismo ambiental unidireccional en el cual se estudia cémo la
conducta es regulada por los estimulos externos actuales y por la estimulacion ambiental del
pasado, es decir, el entorno es el que determina, organiza y controla la conducta de forma
automatica. Muchos autores contemporaneos adoptaron la concepciéon de que la conducta es el
resultado de la interaccidon de las personas con el entorno y no un producto de cada factor por
separado. Como se mencion6 Bandura propuso un enfoque interactivo a través de la teoria Social
Cognitiva basado en una reciprocidad triadica en la cual tanto la conducta, los factores cognitivos,
factores personales y las influencias ambientales interactian como determinantes reciprocos. En
este enfoque los factores personales y ambientales se determinan entre si: “El individuo crea,
modifica y destruye el entorno, y los cambios que introduce en el mismo afectan, a su vez, a su
conducta y a la naturaleza de su vida futura”

La conducta asume un papel excepcional en la forma en la que el individuo afecta a las situaciones
las cuales a su vez determinardn sus pensamientos y emociones: “En este determinismo reciproco
triadico, el término reciproco hace referencia a la accion mutua desarrollada entre los factores
causales. El término determinismo se usa aqui para indicar la produccién de efectos por parte de
ciertos factores, no en el sentido doctrinal de que los actos estdn determinados completamente por
una secuencia previa de causas que actuan de forma independiente del individuo. (Bandura, 1987)
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Este enfoque suele representarse como sigue, donde C es conducta, P es persona y M es medio.
Figura 3:

Figura 3

Determinismo Reciproco de Bandura 1987

Es asi que la conducta, los factores personales, cognitivos y de otro tipo, y los acontecimientos
ambientales actiian como determinantes interactivos. (41)

Otro de los conceptos fundamentales de esta teoria es el término de autosistema, entendido como
el conjunto de procesos mediante los cuales las personas regulan su comportamiento a través de
criterios internos y reacciones autoevaluadoras. El comportamiento de la persona es el resultado
de la interaccién entre este autosistema y las influencias del medio externo.

Otro aspecto importante es la capacidad de autorregulacion que fue concebida por Bandura como
un logro del proceso de socializacion, ésta implica tres subprocesos clave: auto-observacién, auto-
valoracion y autoreaccion. Estos subprocesos no son mutuamente excluyentes, sino interactivos
siendo asi la autorregulacion parte del autosistema y mediante ésta las personas determinan sus
propios comportamientos. En este sentido al observar aspectos de nuestro propio
comportamiento, podemos valorarlo respecto a ciertos estandares y reaccionar positiva o
negativamente. (41 y 43). Otros términos abordados dentro de esta teoria son la capacidad
simbolizadora, la cual permite comunicarse con los demas a cualquier distancia, momento y lugar
y contar con un medio de cambio y adaptacidon al medio. Ademas permite trascender la propia
experiencia sensorial. Las personas pueden representar cognitivamente su entorno y ensayar de
forma simbolica posibles soluciones a situaciones problematicas que se presenten; al anticipar
cognitivamente acontecimientos futuros y generar nuevos cursos de accion; asi como otorgar
significado, forma y continuidad a las experiencias vividas. Otro término es la capacidad de
prevision, por medio de ésta las personas predicen las consecuencias mas probables de sus
acciones futuras, se ponen metas a si mismos y planifican cursos de acciéon para ocasiones
previstas del futuro y les permite motivarse y regular sus actos convirtiendo las consecuencias
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probables en motivadores cognitivos eficaces. La prevision se traduce en accién mediante la ayuda
de mecanismos de autorregulacion. También tenemos a la capacidad vicaria la cual nos permite
aprender mediante la observacién. Una rapida adquisicion de patrones de conducta nuevos y de
habilidades complejas sin tener que recurrir al ensayo y error. Es primordial en lo que respecta a
la transmision de conductas por medio de sefiales sociales. Una capacidad muy importante es la
de autorreflexion, en la cual el individuo puede observar sus ideas, actuar sobre ellas o predecir los
acontecimientos a partir de las mismas, juzgar su adecuacién a partir de los resultados y
modificarlas sobre la base de estos ultimos. Siendo asi que las personas analizan sus experiencias y
reflexionan sobre sus procesos mentales, alcanzando de esta forma un conocimiento genérico de si
mismo y del mundo que le rodea, pudiendo ademas evaluar y modificar sus pensamientos. (41)

Un aspecto fundamental en la teoria de Bandura es el de la autoeficacia, definida como las
creencias acerca de la capacidad que tiene la persona para aprender o llevar a cabo un
comportamiento en determinados niveles. Dichas creencias ocupan un rol regulador en el
funcionamiento humano, comportandose como un filtro entre las habilidades y logros anteriores
del individuo y su conducta subsiguiente. “Los individuos se comprometen en la realizacién de una
conducta, interpretan los resultados de la misma y la informacién aportada por cada una de las
fuentes de autoeficacia, utilizan esas interpretaciones para crear y desarrollar creencias acerca de
sus capacidades y se comprometen nuevamente en la realizacién de conductas en dominios similares,
comportdndose conforme a éstas’. Es asi que de la forma que las personas interpreten la
informacion procedente de las fuentes de autoeficacia se veran afectadas sus creencias, lo que
influye en su conducta y, a su vez, a su entorno. (43)

De acuerdo a esta teoria, la motivacién humana y la conducta estan reguladas por el pensamiento y
estarian involucradas tres tipos de expectativas:

a) Las expectativas de la situacion, en la que las consecuencias de una conducta son provocadas
por eventos del medio y son independientes de la accién personal,

b) Las expectativas de resultado, que se refieren a las creencias que la persona tiene sobre la
ejecucion de una conducta misma que producira determinados resultados y

c) Las expectativas de autoeficacia o autoeficacia percibida, que se refiere a la creencia que tiene
una persona de poseer las capacidades para desempefiar las acciones necesarias que le permitan
obtener los resultados deseados. (44)

Ademas la autoeficacia influye en como la gente siente, piensa y actua. Es asi que una baja
percepcion de autoeficacia estd asociada con depresion, ansiedad y desamparo. A su vez la
autoeficacia esta estrechamente vinculada con las metas es decir el logro o fracaso de las mismas.
Las creencias de eficacia producen pensamientos auto estimulantes y/o autodesvalorizantes,
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imprimiendo un grado de optimismo o pesimismo, en la toma de decisiones y en las acciones que
emprenden las personas para lograr las metas que se plantean para si mismas asi como en su
compromiso con estas metas Un alto sentido de eficacia facilita el procesamiento de informacién y
el desempefio cognitivo en distintos contextos, incluyendo la toma de decisiones y el logro
académico (44)

Otro aspecto vital en esta teoria es la motivacidn, la cual se relaciona directamente con los niveles
de autoeficacia que, dependiendo de su variaciéon pueden aumentar o reducir la motivacion. Por
ejemplo las personas con alta autoeficacia eligen desempenar tareas mas desafiantes, colocandose
metas y objetivos mas altos. Las personas con una autoeficacia alta invierten mas esfuerzo para el
logro de metas, una vez que se ha iniciado un curso de accién, son mas persistentes y mantienen
mayor compromiso con sus metas frente a las dificultades, que aquellos que tienen menor
autoeficacia .La autoeficacia puede ser concebida en sentido amplio y estable de competencia
personal sobre cuan efectiva puede ser la persona al afrontar una variedad de situaciones
estresantes Y podria ser especialmente util cuando la investigacion se centra en multiples
conductas simultaneamente. (44)

Para medir la autoeficacia, lo mas frecuentemente utilizado son las escalas de autor reporte.
Dentro de éstas podemos distinguir dos grupos: a) las escalas que miden un sentido de eficacia
especifico y b) las que miden un sentido general de autoeficacia, En el primer grupo, las escalas se
ajustan al dominio particular de funcionamiento que es objeto de interés. Entre las escalas
desarrolladas dentro de esta linea esta la Escala de Autoeficacia Percibida para Nifios para medir
por ejemplo autoeficacia para el logro académico y autoeficacia en habilidades asertivas. En el
grupo de las escalas que miden un sentido general de autoeficacia se puede destacar la Escala
Generalizada de Autoeficacia. Esta escala ha sido traducida a 25 idiomas y utilizada en diversas
culturas, en poblacion adulta y adolescente desde los 12 afios de edad. (44)

En el dmbito de la salud, la percepcién de autoeficacia se ha utilizado en la prevencién de
conductas riesgosas y en la promocion de conductas que van en beneficio de las personas. En este
sentido, cuando los profesionales de la salud motivan en las personas su capacidad de iniciar
cambios, se ha observado que la modificacion de la de conducta se realiza en forma activa. (45)

Algunos ejemplos en donde se ha utilizado han sido en el manejo de enfermedades crénicas, uso
de drogas, actividad sexual, fumar, realizar ejercicio, bajar de peso, y también la habilidad para
recuperarse de los problemas de salud o para evitar potenciales riesgos para la salud. Distintos
estudios han mostrado que niveles elevados de autoeficacia producen beneficios para el
funcionamiento del individuo y su bienestar general. Las personas con una percepcién de
autoeficacia elevada presentan mas probabilidad de evaluar su salud como mejor, estar menos
enfermos o depresivos, y recuperarse mejor y mas rapidamente de las enfermedades, que las
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personas con baja autoeficacia. Ademas, estas personas cuentan con mas probabilidad de iniciar
cuidados preventivos, buscar tratamientos tempranos y ser mas optimistas sobre la eficacia de
estos. (44)

3.7.2 Teoria del Aprendizaje Significativo

Diversas teorias psicolégicas y de la educaciéon resaltan la importancia de los procesos de
mediacidn y de intercambio social como uno de los elementos explicativos mas Importantes del
aprendizaje y el desarrollo humano. (46)

Para hablar de aprendizaje significativo es necesario hablar del constructivismo. En sus origenes,
el constructivismo surge como una corriente epistemoldgica preocupada por discernir los
problemas de la formacion del conocimiento en el ser humano. Destaca la conviccién de que el
conocimiento se construye activamente por sujetos cognoscentes, no se recibe pasivamente del
ambiente. (47)

Mario Carretero (1993) argumenta sobre la pregunta de ;qué es el constructivismo? lo siguiente:
“Bdsicamente puede decirse que es la idea que mantiene el individuo tanto en los aspectos cognitivos
y sociales del comportamiento como en los afectivos, no es un mero producto del ambiente ni un
simple resultado de sus disposiciones internas, sino una construccién propia que se va produciendo
dia a dia como resultado de la interaccion entre esos dos factores”. En consecuencia, segun la
posicién constructivista, el conocimiento no es una copia fiel de la realidad, sino una construccién
del ser humano. ;Con qué instrumentos realiza la persona dicha construccién? Fundamentalmente
con los esquemas que ya posee, es decir, con lo que ya construyo en su relacién con el medio que le
rodea. Dicho proceso de construccién depende de dos aspectos fundamentales: de los
conocimientos previos y la representacion que se tenga de la nueva informacion, o de la actividad
o tarea a resolver. De la actividad externa o interna que el aprendiz realice al respecto. (47)

Las ideas constructivistas se nutrieron de la investigacién sobre el desarrollo cognoscitivo de
Piaget, quien considerd que el conocimiento no resulta del simple registro de la informacién, si no
mediante una actividad constructiva por parte del sujeto en interaccién con el objeto. Ademas
Piaget entendid el conocimiento como un proceso y no como un hecho dado y consideré que dicho
conocimiento evoluciona y se construye a si mismo a través de la accion. Por su parte Vygotsky
afirmoé que el desarrollo intelectual del individuo no puede ser entendido sin referencia al medio
social y que el aprendizaje y desarrollo estan interrelacionados desde el primer dia de la vida,
evidencio la importancia de la interaccion social en el proceso de construcciéon del conocimiento.
Perkins a su vez realiz6 una importante aportacion al establecer la comprensién como prioridad
para aprender.

Y respaldando lo antes expuesto es claro que el concepto basico del constructivismo es el del
aprendizaje significativo, teniendo asi que el proceso de adquisicién de conocimientos depende de
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las relaciones que existan entre la informacién nueva y la que ya posee el que aprende y de la
intencion consciente de éste al realizar las conexiones. (48)

El origen de la Teoria del Aprendizaje Significativo se sustenta en el interés de Ausubel por
conocer y explicar las condiciones y propiedades del aprendizaje. Ausubel entiende que una teoria
del aprendizaje que sea realista y cientificamente viable debe ocuparse del caracter complejo y
significativo que tiene el aprendizaje verbal y simbolico.(49). El aprendizaje significativo es el
proceso segun el cual se relaciona un nuevo conocimiento o informacién con la estructura
cognitiva del que aprende de forma no arbitraria y sustantiva o no literal. Esa interaccién con la
estructura cognitiva no se produce considerandola como un todo, sino con aspectos relevantes
presentes en la misma, que reciben el nombre de subsumidores o ideas de anclaje. (49)

La presencia de ideas, conceptos o proposiciones inclusivas, claras y disponibles en la mente del
aprendiz es lo que dota de significado a ese nuevo contenido en interacciéon con el mismo. No es
s6lo una simple unién, mas alla de eso, durante el proceso los nuevos contenidos adquieren
significado para la persona, lo cual provoca que los subsumidores se transformen y
progresivamente sean mas diferenciados, elaborados y estables. Por otro lado, la atribucion de
significados que se hace con la nueva informacién es el resultado emergente de la interaccién
entre los subsumidores claros, estables y relevantes presentes en la estructura cognitiva con
nueva informacién o contenido; siendo subsumidores que se ven enriquecidos y modificados,
dando lugar a nuevos subsumidores o ideas-ancla mas potentes y explicativas que serviran de
base para futuros aprendizajes. (49) El aprendizaje significativo se produce si se dan dos
condiciones fundamentales:

» Actitud potencialmente significativa de aprendizaje por parte del aprendiz, o seaq,
predisposicion para aprender de manera significativa.

» Presentacion de un material potencialmente significativo. Esto requiere:
-Por una parte, que el material tenga significado ldgico, esto es, que sea
potencialmente relacionable con la estructura cognitiva del que aprende de manera no
arbitraria y sustantiva;
-Y, por otra, que existan ideas de anclaje o subsumidores adecuados en el sujeto que
permitan la interaccién con el material nuevo que se presenta. (49)

Es decir, las condiciones que permiten el logro del aprendizaje significativo requieren que la nueva
informacion se relacionase de modo no arbitrario y sustancial con lo que el alumno ya sabe,
depende también de la disposicion (motivacion y actitud) de éste por aprender, asi como los
materiales o contenidos de aprendizajes con significado l6gico. (50)

Considerando al objeto aprendido, el aprendizaje significativo puede ser representacional, de
conceptos y proposicional. Si se utiliza como criterio la organizacién jerarquica de la estructura
cognitiva, el aprendizaje significativo puede ser subordinado, superordenado o combinatorio. Y
para Ausubel lo que se aprende son palabras u otros simbolos, conceptos y proposiciones. Tanto
en la edad escolar como en la adulta es a través de la asimilacion que se produce el aprendizaje. Se
generan asi diferentes combinaciones entre los atributos caracteristicos de los conceptos que

45



constituyen las ideas de anclaje, para dar nuevos significados a nuevos conceptos y proposiciones,
lo que enriquece la estructura cognitiva. El aprendizaje significativo se logra por medio de la
verbalizacion y del lenguaje ademas requiere, por tanto, comunicacién entre distintos individuos y
con uno mismo. (49)

Novak, Hanesian y Davila sefialan que Ausubel, establece tres categorias de aprendizajes
significativos, las cuales varian segun el nivel de complejidad de lo aprendido, es decir, de lo mas
simple a lo mas complejo:
1. El aprendizaje de representaciones. Este tipo de aprendizaje consiste en la atribucion de
significados a simbolos determinados que podran pertenecer al entorno del aprendiz o le son
familiares. Ausubel sefiala, al respecto, que éste “Ocurre cuando se igualan en significado simbolos
arbitrarios con sus referentes (objetos, eventos, conceptos) y constituye para el alumno cualquier
significado al que sus referentes se relacionen”. 2. El aprendizaje de conceptos. La adquisicién de
nuevos conocimientos es alcanzada cuando el aprendiz es capaz de extrapolar el significado de
objetos, eventos y/o conceptos, ya sean éstos concretos o abstractos, y deducir que éstos
comparten rasgos caracteristicos. Esto ultimo es lo que se conoce como categorizacion. 3. El
aprendizaje de proposiciones. Esta clase de aprendizaje mas complejo involucra la combinacion y
relacion de palabras que “.se combinan de tal forma que la idea resultante es mds que la simple
suma de los significados de las palabras componentes individuales, produciendo un nuevo significado
que es asimilado a la estructura cognoscitiva” (51)
Para Ausubel la importancia del conocimiento y experiencias previas de los estudiantes son las
piezas clave de la conduccidn de la ensefanza:
“Si tuviese que reducir toda la psicologia educativa a un solo principio, diria lo siguiente: el factor
aislado mas importante que influencia el aprendizaje es aquello que el aprendiz ya sabe.
Averigiiese esto y enséfiese de acuerdo con ello”. (47)
La motivacion induce a una persona a llevar a la practica una accién. Es decir estimula la voluntad
de aprender. El papel del docente esta en ayudar a generar la motivacién. Entendiendo que la
motivacion educativa no es una técnica o método de ensefianza particular, sino un factor cognitivo
presente en todo acto de aprendizaje. Los factores que determinan la motivacién en el aula se dan
a través de la interaccion entre el docente y el aprendiz.
La motivacidn influye en el aprendiz y se puede observar en las rutas que establece, perspectivas
asumidas, expectativa de logro, atribuciones que hace de su propio éxito o fracaso. Mientras que
para el docente es de gran relevancia la actuaciéon (mensajes que transmite y la manera de
organizarse). Se cuenta con principios para la organizacién motivacional que puede ser aplicado
en el proceso de aprendizaje tales como: a. La forma de presentar y estructurar la tarea; b. el modo
de realizar la actividad; c. El manejo de los mensajes que da el docente a sus alumnos. Y d. El
modelado que el profesor hace al afrontar las tareas y valorar los resultados (50)
Por su parte, Rogers (1978) menciona que cuando los alumnos realizan un aprendizaje
participativo, se sienten motivados y perciben los temas, el contenido o los conceptos que van a
aprender como algo importante para sus objetivos personales, por lo que estaran llevando a cabo
un aprendizaje significativo para su desarrollo y enriquecimiento personal. (46)
Las actitudes de los profesores ante el proceso educativo es otra condicién que los estudiantes
describen como importante para la apropiacion significativa de los conocimientos, entre las
actitudes mayormente mencionadas que parecen tener un impacto favorable entre los estudiantes
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estd la que tiene que ver con “mostrar apertura”. Martinez (1973) menciona que un profesor
inspira confianza si se da a conocer como un miembro comun y corriente, natural y sencillo de la
comunidad universitaria, desde el principio y de forma permanente. Los estudiantes parecen
aprender mejor cuando los profesores no anteponen una figura de autoridad, lo que les da
confianza suficiente para preguntarles sobre cualquier problema que se les presente. Otra actitud
es la de “mostrar interés” en las materias que ensefian para favorecer el aprendizaje de los mismos
Tal representacion denota la apreciacion de los estudiantes por los profesores que estan
actualizados y tienen el conocimiento suficiente para hacerlos sentirse mas seguros como para
exponer sus dudas, o lo que se les ensefia y aprenden. En este sentido, el profesor debe ser un
continuo aprendiz, motivado por la transformacion de la ciencia. (46)

La Teoria del Aprendizaje Significativo sigue siendo un potente referente que abre multiples
posibilidades para la investigacion en educacion y para la docencia, sigue siendo un constructor de
una gran potencia explicativa, tanto en términos psicolégicos como pedagdgicos. El aprendizaje
significativo no es subito ni surge instantaneamente, tampoco es necesariamente aprendizaje
correcto y no se produce sin la intervencion del lenguaje no es un proceso independiente que se
produzca al margen de la interaccion personal. (49)

3.8 Técnicas didacticas y dinamica grupal para el Aprendizaje Significativo

El enfoque que hemos adoptado para este proyecto requiere de determinadas técnicas para lograr
el aprendizaje significativo en los prestadores de salud. Las técnicas grupales son un conjunto de
medios y procedimientos, que aplicados en una situaciéon de grupo, sirven para lograr un doble
objetivo: productividad y gratificaciéon grupal. Facilita y estimula la accién del grupo en cuanto al
conjunto de personas, para que el grupo alcance los objetivos y las metas que se han propuesto de
la manera mas eficaz posible. Estas son variadas, se requiere realizar una seleccién previa a su
utilizacion; las técnicas no operan por si mismas, todo depende, en gran medida, de su uso
adecuado y oportuno.

Es importante definir algunos términos que son utilizados como herramientas para el aprendizaje;
empezaremos con el concepto de grupo el cual es un conjunto de personas que interactian entre si
en un contexto determinado. El uso de las técnicas en los grupos requiere contar, como minimo,
con una situacién o realidad de grupo caracterizada por la existencia de un proceso de
comunicacion en el marco de un espacio y un tiempo determinados y con un objetivo definido que
establezca en el grupo la direccionalidad de sus acciones. Otro aspecto importante a considerar es
la dindmica de grupos, la cual consiste en las interacciones y procesos que se generan en el interior
del grupo como consecuencia de su existencia. Es una disciplina moderna dentro del campo de la
Psicologia Social que se ocupa del estudio de la conducta de los grupos como un todo, y de las
variaciones de la conducta individual de sus miembros como tales; de las relaciones entre los
grupos; de formular leyes o principios y de derivar técnicas que aumenten la eficacia de los grupos.
(52) Las técnicas para el trabajo grupal son instrumentos, herramientas, y como tales, cada una
tiene sus propios objetivos y es util para un fin especifico. Sin embargo no sirven para todo y el
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coordinador debe sefalar la técnica mas adecuada en funcion de los criterios establecidos para
cada grupo.

Un punto indispensable son los objetivos implicitos y explicitos de cada técnica y para seleccionar
una u otra técnica debe estar orientada, sobre todo, por los objetivos implicitos que se pretende
lograr, en los que se encierran los aspectos formativos del proceso de ensefianza aprendizaje.

Las técnicas son flexibles y al ser instrumentos, se les pueden hacer modificaciones y adaptaciones
necesarias para el logro de los objetivos. También es posible crear nuevas técnicas mediante la
combinacion de dos o tres ya existentes. Es importe terminar cada técnica con una evaluacién
grupal de la cual el facilitador podra extraer informacion util para modificar la técnica, de ser
necesario, para posteriores ocasiones. (52)

Para que una técnica sea efectiva, debe cumplir con las siguientes condiciones basicas.
» Seleccionar la técnica mds adecuada para el objetivo que se pretende

e Aplicarla en el momento preciso, no antes ni después

e Aplicarla correctamente (52)
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A continuacidon mostraremos algunas técnicas que se pueden utilizar para detonar el aprendizaje

dentro de los grupos. Cuadro3.

Cuadro 3

Técnicas de enseilanza-aprendizaje orientadas al trabajo grupal

1. CENTRADAS EN LA TAREA:

» Esquema basico de todo trabajo grupal:
preparacion individual, fuera del aula
Trabajo en equipos o grupos pequefios

e Sesiones plenarias

e Debate

e Panel

e Simposio

¢ Mesaredonda

* Rejilla *

e Representantes *

e Grupo de verbalizacién - grupo de
observacién

e Concordar - discordar*

e Jerarquizaciéon*

e Philips 6-6

e Corrillos o Grupos de discusi6on*

¢ Estudio de casos*

* Incidente critico*

e Tres teorias

e Seminario de investigacion

e En general, todas las técnicas de
trabajo individual centradas en el
alumno pueden servir de base para
hacer trabajo y discusién grupal

2. CENTRADAS EN EL GRUPO: (se sefala
entre paréntesis un ejemplo de cada una
de ellas)

e Presentaciones y rompimiento de hielo
(Presentaciones progresivas)

e Comunicacién (Comunicacién en uno y
dos sentidos).

e Trabajo en equipo (Cuadrados de
Babéelas).*

 Analisis de problemas (Mipps y Wors).*
e Toma de decisiones (la NASA).*

e Manejo de conflictos (Destruccién del
mundo).

e Integracidn afectiva (Sociograma).

e Valores e ideologia (las Islas).*

e Liderazgos grupales (los Caballos).*

e Espiritu de colaboracién (Bolsa de
valores).

. Construccién de esquemas
conceptuales (Concordar -discordar).*

e Técnicas para mejorar el estudio en
equipo.

e Sociodramas o juego de papeles.

Fuente: SEP Direccion General de Bachillerato Material Autoinstruccional Compendio de Técnicas Grupales

Para el trabajo destinado a capacitar y sensibilizar al personal de salud proponemos utilizar los
materiales elaborados por El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva entre
los que seleccionamos aquellos disefiados exprofeso para la capacitacién del personal de salud y
retomamos las técnicas y dinamica utiles para cumplir los objetivos planteados, enmarcandolas
dentro de los aspectos teoricos que establece la teoria social cognitiva y del aprendizaje
significativo. Este material esta referido con detalle en la carta descriptiva disefiada para los
talleres y se muestra mas adelante.
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4. PROPUESTA DE CAPACITACION

Con respecto a la utilizacion de las teorias social cognitiva y el aprendizaje significativo los datos
encontrados han mostrado que se han utilizado y aplicado por separado y han buscado lograr un
cambio de actitud, con respuesta favorable tanto en pacientes con diversas enfermedades como
VIH, tabaquismo, etc., asi como en estudiantes de medicina, profesionistas de la salud y médicos,
ya sea durante su formacién o posterior durante una capacitaciéon. Sin embargo la utilizaciéon de
ambas teorias para poder abordar el problema de la violencia con personal de salud y
especificamente el personal médico estd poco estudiada, no obstante, consideramos que ambas
teorias se complementan y con la evidencia previa es suficiente para proponer una estrategia de
capacitacion desde estos dos enfoques.

Esta propuesta tiene como punto de partida la elaboracién de un Diagnéstico de Salud
Comunitaria del Barrio de Santa Isabel Tola de la Delegacion Gustavo A. Madero, del Distrito
Federal(53) el cual concluy6 que las enfermedades cronico degenerativas (Diabetes mellitus e
hipertension arterial sistémica) y la obesidad fueron las de mayor morbilidad, ademas de
reconocer que el maltrato infantil, las adicciones, la prostitucidon, los embarazos a edades
tempranas y la violencia familiar son los problemas que mds afectan a esta colonia. De acuerdo con
la priorizacion, quienes participamos en la elaboracion del diagnoéstico, decidimos realizar
intervenciones en cada una de las areas de concentracion del programa de maestrias
(administracién, nutricién, epidemiologia y ciencias sociales y del comportamiento). Desde el area
de concentracion de ciencias sociales y de comportamiento y considerando que fue uno de los
temas percibidos por la poblacién, elegimos proponer una intervenciéon para la atencién de la
violencia familiar.

La poblacion refirié6 también que la colonia es insegura debido a que se reporta alto indice de
delincuencia y vandalismo. No obstante que el centro de salud T IIl Vega cuenta con el programa
de prevencion y atencidon de la violencia familiar y de género y un consultorio de psicologia, la
responsable del programa de violencia refirié que el personal de salud no realiza detecciones para
verificar si la poblacion vive en una situacién de violencia, debido principalmente a que no quieren
meterse en problemas legales.

Por lo anterior, proponemos dar una soluciéon al problema a través de la sensibilizacion y
capacitacion para la deteccién y atencion de la violencia familiar a la poblacién de la comunidad de
Santa Isabel Tola que acude al centro de salud TIII Vega, ya que ésta unidad es una de las areas de
mayor influencia en esta comunidad.

Es importante mencionar que se consideraron los dafios a la salud provocados por la violencia, asi
como los costos a los sistemas de salud anteriormente mencionados, ademas de las repercusiones
fisicas y sicolégicas en las personas que viven violencia. También se tomé en cuenta la posibilidad
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de que las personas que viven violencia no cumplan con una adecuada adherencia terapéutica y
por otro lado lleven un control inadecuado de sus problemas de salud, lo cual se ve reflejado en la
descompensacion de enfermedades crdénicas degenerativas.

Como fue previamente descrito, uno de los principales problemas a enfrentar es que el personal de
salud no quiere realizar la atencion de casos de violencia por diversas razones, mostrando una
actitud de resistencia ante este problema de salud publica. Ademas, es importante considerar que
los casos de violencia no se detectan ni registran, de ahi la necesidad de realizar acciones para
sensibilizar y capacitar al personal del centro de salud en este tema.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al analizar la situacion de la poblacién del barrio de Santa Isabel Tola de la Delegacién Gustavo A.
Madero, encontramos que la colonia esta cerca de una estacion del metro muy transitada, y cerca
de la Basilica de Guadalupe que tiene una cantidad de poblacién flotante. Asi mismo, la poblacién
percibié vandalismo e inseguridad como un problema importante que afecta a sus comunidades.
Los resultados de las entrevistas semi-estructuradas mostraron que 60% de la poblacién
consider6 a la diabetes como el principal problema de salud, a la cual le sigui6 la obesidad en la
poblacion entre los 35 y 60 afios. Estos mismos problemas de salud se observan dentro de las
primeras causas de morbilidad de la delegacién. Otros problemas de salud que también fueron
percibidos por la poblacién a través de un grupo focal fueron los de los nifios, tales como
enfermedades diarreicas y respiratorias, violencia familiar y maltrato infantil. 53

Como podemos observar, las enfermedades créonico degenerativas como la diabetes, la
hipertension y la obesidad, son las principales causas de morbi-mortalidad percibidas en la
comunidad, que concuerdan con lo encontrado en las estadisticas en la delegacion y a nivel
nacional, también encontramos que el personal de salud realiza acciones de promocién de salud
como platicas y grupos de ayuda mutua lo cual es insuficiente. Es asi que tenemos problemas
reportados por la unidad de salud y percibidos por la poblaciéon de la comunidad. La diabetes
mellitus y la hipertension serian los problemas que requieren ser atendidos en forma prioritaria
en la comunidad.

Los estudios realizados demuestran los elevados costos directos e indirectos generados por la
violencia en los servicios de salud y para las personas que lo viven, ya que se presenta una
deteccién tardia y una atencidn deficiente, debido a que frecuentemente las personas que viven
violencia no acuden a buscar ayuda a los servicios de salud.

Es por ello que una forma de incidir en estos problemas de salud en la comunidad, es realizando
una deteccion y atencidon de la violencia en la unidad de salud de la comunidad. No obstante,
existen algunos obstaculos para que se realicen estas acciones, ya que en entrevista, la responsable

del programa de violencia intrafamiliar del centro de salud, refiri6 que han recibido casos de
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mujeres y nifias o nifilos que viven violencia pero el personal de salud no los reporta. También
menciono que los médicos estdn muy renuentes a detectar y referir los casos de violencia a pesar
de que la unidad cuenta con una psicologa. (Los médicos estdn renuentes a realizar acciones por
miedo a tener problemas legales). Y se nos informo6 que se han realizado capacitaciones a las cuales
el personal ha acudido pero que no hay cambios de actitud ante los casos de violencia,
principalmente por la poblaciéon médica. A esto se suma que desde la direccidn de la unidad y la
jurisdiccion a la que pertenece el centro no se apoya ni refuerzan las acciones que marca el
programa de violencia. Por lo anterior, se requiere otorgar un tipo de capacitacién al personal
médico que le ayude a percibir el problema de la violencia familiar y de género de modo que su
actitud y el control sirvan para incrementar la deteccidn y atencion de la misma.

La pregunta a la que esta intervencién propone dar respuesta, es la siguiente: ;Es posible
modificar la actitud de los médicos y del personal de salud que brinda atenciéon a usuarias y
usuarios en tres unidades de la Secretaria de Salud de la Delegacién Gustavo A Madero, mediante
una estrategia de capacitacién para la deteccién y atencién esencial de la violencia familiar y de
género?

5.1 Andlisis de la alternativa de solucion propuesta

Para lograr que el personal de salud y principalmente los médicos en las unidades seleccionadas
realicen actividades de deteccidn y atencion de la violencia familiar y de género, es necesario que
tengan una actitud diferente ante la problematica de la violencia. Esto lo podemos lograr
utilizando las herramientas proporcionadas por los modelos y teorias de modificaciéon de
comportamientos. Para este trabajo, aplicaremos los conocimientos proporcionados por la teoria
social cognitiva de Bandura, ademas de la teoria del aprendizaje significativo de Ausubel y con
ambas disefiaremos una estrategia que reduzca o elimine las barreras y rescate los beneficios de la
deteccidn y atencion de la violencia por parte del personal de salud.

De acuerdo con los estudios previamente mencionados en este documento, es importante que el
personal de salud reconozca que los servicios de salud son un lugar idéneo para la deteccién y
atencion de las personas que viven violencia. (7)

El médico debe poder reconocer que al prevenir y atender la violencia familiar y contra las
mujeres se disminuyen sus repercusiones en la salud (ya sea las directas o las que ocurren como
efecto de la violencia) tales como las lesiones, los traumatismos, las infecciones de trasmision
sexual, los abortos inseguros, el abuso sexual, los problemas prenatales y perinatales, el bajo peso
al nacer, la depresidn, la ansiedad, los trastornos de suefio y alimentarios, la complicacién de
enfermedades crénico degenerativas, la muerte materna, el suicidio, femicidio o infanticidio.(4)
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Al reconocer a la violencia como un problema de salud publica y atenderla disminuimos los costos
sociales asi como los costos médicos por la atencion de las lesiones y los gastos generados por la
aparicion o las complicaciones de otras enfermedades.

Los beneficios de la atenciéon de la violencia han sido ampliamente descritos; sin embargo el
problema presenta una serie de circunstancias que lo hacen dificil de abordar en las unidades de
salud, ya que el personal de salud no lo ubica facilmente como un problema que le corresponde
atender. Otro aspecto problematico es que en los planes de estudios el tema de la violencia no se
encuentra incluido en el mapa curricular, lo cual lleva a que no se cuente con los conocimientos y
herramientas necesarias para la atencion, y en el caso del personal que estd dispuesto a atender a
las personas que viven violencia, tenga miedo a generar mas dafio que beneficio o a tener
problemas legales a futuro. Por otro lado, consideramos que la formacién con perspectiva de
género es de suma importancia para atender estos casos en las unidades de salud, porque sabemos
que todas las creencias sexistas en contra de la mujer relacionadas con los roles de género se han
enseflado en nuestro contexto familiar y social y se han reforzado, sin que se nos haya
sensibilizado al respecto, y estas creencias aunadas a los mitos relacionados con la violencia (como
por ejemplo, “si no se va de esa relacion donde le pegan es que le ha de gustar”), permean al
momento de proporcionar la atencidn. Por otro lado, el mismo personal de salud refiere que las
propias autoridades no tienen interés suficiente en el tema, ya que no lo consideran una prioridad,
y por ende no promueven la capacitacién en esta area.

Elegimos la Teoria Social Cognitiva de Bandura que establece que el aprendizaje se produce por la
determinacion reciproca de la conducta, la persona y el medio ambiente, y que de alguna forma se
complementa con el modelo ecolégico ayuddndonos a comprender el fenémeno de la violencia y
marcando las pautas para su intervencion. Por otro lado la teoria social cognitiva es un modelo que
explica el aprendizaje y que ademas trabajo con el tema de violencia, siendo uno de los primeros
en realizar experimentos que buscaban el origen de la violencia en los nifios y adolescentes (se
realizé un estudio que concluyé que la violencia es vista como un comportamiento positivo, ya que
siempre que sea posible ejercerla, se es mas respetado y al obtener el respeto de los demas y la
admiracion de los padres se refuerza la agresividad y el comportamiento violento, ademas de que
al nifio no se le muestran la consecuencias o afecciones que esta conducta provoca, como un
aspecto negativo, lo cual se agrava cuando el entorno familiar valida estos actos). (54)

Otro aspecto fundamental del cual nos habla Bandura es de la “autoeficacia”, entendida como la
conviccién personal de que uno puede realizar con éxito cierta conducta. Si una persona percibe
que no es capaz de realizar cierta conducta, es menos probable que la realice. Ademas, la
motivacion por experiencias previas agradables o recompensas deseables, sirve para incorporar
una nueva conducta, para lo cual se requiere contar con metas claras que ayuden a la persona a
autorregularse por medio del monitoreo continuo. Dentro de las limitaciones que supone el uso de
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esta teoria esta el hecho de que considera la interaccién entre la conducta, la persona y el medio
ambiente. Y que para esta estrategia resulto dificil intervenir en cada uno de estos niveles (55). No
obstante considero que diversos aspectos y herramientas que contempla esta teoria, son de gran
relevancia y fueron retomados para disefiar ésta propuesta, por lo cual decidi no sacarla de mi
marco teorico de referencia.

Utilizamos también la teoria del aprendizaje significativo la cual nos dice que la persona que se
estd capacitando relaciona de manera sustancial la nueva informacién con sus conocimientos y
experiencias previas, ademas de resaltar la importancia de plantear las experiencias educativas y
los materiales de estudio que ayuden a lograr el aprendizaje significativo necesario para
trascender y cambiar la forma tradicional de aprender (a través de la repeticion memoristica de
contenidos inconexos ), logrando construir significados, dar sentido a lo aprendido y entender su
ambito de aplicacion y relevancia en situaciones cotidianas. (44) Esto se vincula perfectamente y
se complementa con los aspectos que establece la teoria social cognitiva para la modificacién del
comportamiento.

Ademas, necesitamos formas de aprendizaje activo y que esté centrado en experiencias
significativas y motivantes (auténticas) que fomenta el pensamiento critico y la toma de
conciencia. Asimismo, que involucre la participaciéon en procesos en los cuales el didlogo, la
discusion grupal y la cooperaciéon son centrales para definir y negociar la direccion de la
experiencia de aprendizaje. Finalmente, aborda el papel del facilitador como postulador de
problemas (en el sentido de retos abordables y significativos) que permitan generar preguntas
relevantes que conduzcan y encuadren la ensefianza. (47)

6. JUSTIFICACION

Como ya se mencion¢, la elevada prevalencia de la violencia a nivel mundial lo hace uno de los
principales problemas de salud publica; ademas sabemos que la violencia no es privativa de
ningun grupo étnico, de edad o sexo y afecta a cada uno de ellos en forma diferente. En nuestro
pais la violencia de pareja afecta a 6 de cada 10 mujeres las cuales han sufrido de violencia alguna
vez en la vida (19) Por otro lado, se sabe que la atencién de las personas que viven violencia
familiar impacta en los servicios de salud y en cuanto a los costos de la violencia se sabe que las
victimas de violencia doméstica o sexual a lo largo de sus vidas presentan mas problemas de salud
que las personas que no sufren maltrato y se ha observado que los costos de atencion sanitaria que
se generan son mas elevados porque acuden con mayor frecuencia a los servicios hospitalarios de
urgencia. Esto también sucede con los menores maltratados. (16)Y se ha estimado que los costos
meédicos directos de atencion de toda la violencia contra las mujeres rebasan los 1.5 billones de
délares anuales (9).
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Las experiencias tanto de las organizaciones de la sociedad civil, como de las instituciones publicas
que han establecido servicios para la atencion al problema, indican que la detecciéon temprana y la
atencion oportuna a mujeres que viven violencia puede ayudarles a salir del ciclo de la violencia,
reduciendo el impacto de este problema sobre la carga de enfermedad y el riesgo de muerte de las
mujeres. En particular entre las mujeres que se encuentran en una situacion de violencia severa y
extrema, la atencién oportuna ha mostrado utilidad para salvarles la vida y ayudarles a encontrar
caminos hacia una vida libre de violencia; lo cierto es que éstas mujeres en caso de no recibir
atencion oportuna, corren un alto riesgo de morir por esta causa. (25)

Por otro lado, estudios a nivel nacional e internacional han mostrado que el personal de salud
tiene habilidades insuficientes para identificar y manejar adecuadamente los casos de mujeres
maltratadas que atienden en su consulta.

Por lo antes expuesto es claro que debemos implementar y/o reforzar las acciones para detectar y
atender a las personas que viven actualmente en situacién de violencia, debido a los riesgos que
implica para su salud. En este sentido la OMS reconoce que el personal de salud que se encuentra
con frecuencia entre los primeros que ven a las personas en situaciéon de violencia, y que tienen
una capacidad técnica sin igual y gozan de una posicidn especial en la comunidad para ayudar a
quienes se encuentran expuestas a ese riesgo. (4)

Consideramos que se requiere disefiar una estrategia de capacitacion diferente a las que se han
realizado, donde regularmente se proporciona informaciéon técnica al personal de salud buscando
que realice o implemente una actividad y no se consideran otros aspectos que modifiquen su
actitud ante la problematica. Es por ello de gran importancia no sdlo capacitar sino sensibilizar al
personal médico sobre violencia familiar y contra las mujeres. Tomando en cuenta que la
poblacion de la comunidad de Santa Isabel Tola percibe que la violencia en la comunidad, asi como
el maltrato infantil y la violencia familiar en los hogares son problemas que afectan a la poblacién,
y el brindar atencién a esta problematica reduce los dafios a la salud provocados por la violencia,
dentro de los cuales se encuentran las enfermedades cronico degenerativas, enfermedades que
afectan a la salud sexual y reproductiva de las mujeres y los costos generados por las mismas.

6.1 Identificacion de la estrategia de capacitacion

El centro de salud Santa Isabel Tola requiere una estrategia de capacitaciéon en la deteccién y
atencion de la violencia familiar y de género que impacte en todo el personal adscrito al mismo y
lograr que muestren una actitud de apoyo y seguimiento ante los casos de violencia; para lo cual
no sélo requiere estar capacitado y contar con conocimientos tedricos sino ademas estar

sensibilizado ante dicha problematica.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Disefiar una estrategia de capacitacion para que el personal médico y de salud de tres unidades de
salud reconozca la violencia familiar y de género para su deteccién y atencién esencial segin lo
establece la NOM 046-SSA2-2005 y el Modelo Integrado para la Detecciéon y Atencién de la
Violencia Familiar y de género.

7.2 Objetivos especificos

1. Diseflar una estrategia que permita sensibilizar al personal de salud ante casos de
violencia, desde su propia experiencia.

2. Incluir en la estrategia técnicas y recursos didacticos que permitan que el personal de salud
identifique y elimine mitos y barreras en la atencion a personas que viven violencia.

3. Incluir en la estrategia tematicas que pongan en evidencia la manera en que la violencia
familiar y de género contribuye a propiciar o complicar enfermedades preexistentes.

4. Incorporar en la estrategia herramientas que ayuden al personal de salud en la detecciéon
y atencion esencial de la violencia.

8. METAS

Diseflar un curso para el personal de salud desde la teoria social cognitiva y el
aprendizaje significativo.

Incluir técnicas didacticas, socio afectivo, lidico y vivencial, para que el personal
identifique sus propios mitos y miedos sobre la atencion y deteccion de la violencia.

Incorporar en el disefio del curso informacién cientifica que respalde el argumento de
que la capacitaciéon tiene beneficios y por el contrario el no detectar y atender la
violencia en unidades de salud tiene consecuencias negativas.

Incluir en el proceso discusiones y reflexiones que permitan conocer y reconocer la
manera en que se realiza la deteccion y atencién de la violencia y si ésta esta de acuerdo
con el Modelo Integrado y a la NOM 046 ssa2-2005, en unidades de la Secretaria de
Salud.

9. ESTRATEGIAS

» Recopilacién e integracion de la informaciéon necesaria para implementar tres

talleres de capacitacion sobre violencia familiar y de género.
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>

Integracién de un marco conceptual sobre la atencion de la violencia familiar y de
género dentro de las unidades de la Secretaria de Salud, con el fin de contextualizar
la atencion de la violencia dentro de los servicios de salud e incluir aspectos
esenciales del tema que ayuden a los médicos y personal de salud en la atencion
integral de la misma; se prevé que dicha informacién sea proporcionada al personal
durante su capacitacion.

Analisis de literatura que describa las condiciones que impiden al personal de salud
visibilizar y dar atencion a la violencia familiar y de género.

Realizar una busqueda y seleccién de técnicas didacticas lidicas, participativas y
vivenciales asi como materiales audiovisuales y estudios de casos, entre otras, para
ser incluidas en los cursos. Para ello se solicitaran y revisaran los materiales con que
cuenta el CNEGYSR, asi como otros referidos por la literatura. Se seleccionaran las
técnicas que mas estimulen la sensibilizacion, proporcionen habilidades practicas en
las unidades médicas y estén acordes a los documentos normativos para la atencién
de la violencia familiar y de género.

9.1. Actividades o acciones generales

>

Disefiar y proponer la realizacion de un curso dirigido a médicos, enfermeras,
trabajadores sociales y psicélogos con el fin de sensibilizarlos y capacitarlos en la
deteccidn, atencién y canalizacion de casos de violencia de género en cada centro de
salud. Las caracteristicas propuestas para el curso son las siguientes:

0 Metodologia participativa, con técnicas vivencias, socio afectivo y ludico.
0 Maximo de participantes: 25 por cada curso

0 Duracioén: 16 hrs., divididas en 4 sesiones por mes, una vez cada semana, de 4
hrs. por sesion.

Disefiar la carta descriptiva para la realizacion de los talleres.
Elaborar un plan de trabajo para la realizacién de los talleres.
Elaborar un cronograma de actividades.

Elaborar el perfil de los/las facilitadores/as de los talleres.

Realizar la estimacién de costos.
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» Elaborar una propuesta de evaluacién de los conocimientos y actitudes adquiridos
en los talleres; se propone aplicar una prueba diagndstica y otra al final del taller.

9.2 Actividades o acciones especificas

» Realizar rastreo de informacion en bases de datos electrdnicas, asi como en medios
impresos, sobre los siguientes temas:

0 Conceptos generales sobre violencia

0 Magnitud de la violencia nacional e internacional
0 Violencia familiar y de género

0 Efectos ala salud causados por la violencia

0 Costos de la violencia

0 Normatividad y aspectos legales

0 Mitos y realidades que presenta el personal de salud ante las acciones de
deteccién y atencion de la violencia

0 Capacitacion, teorias y modelos de modificacién del comportamiento.

» Realizar una bisqueda de técnicas didacticas obtenidas de los materiales que se
solicitaran al CNEGYSR, asi como de otros referidos por la literatura, para
seleccionar las que mas estimulen la sensibilizaciéon y proporcionen habilidades
practicas en las unidades médicas acorde a los documentos normativos para la
atencion de la violencia familiar y de género.

» Disenar técnicas de modelaje y vivenciales desde el aprendizaje significativo que
permitan al personal darse cuenta de sus propios miedos y barreras.

» Incluir el andlisis de las barreras personales, familiares, politicas y sociales asi como
institucionales que al personal de salud le impiden realizar la deteccién y atenciéon
de casos de violencia en sus unidades de trabajo.

» Elaborar el programa, cartas descriptivas, estimacidon de costos y necesidades, asi
como el cronograma de los talleres.

10. LIMITES DE ESPACIO Y TIEMPO

1. Temporalidad de la intervencion: 4 meses
2. Numero de capacitaciones: 3 cursos
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3. Numero de sesiones: 4

4. Frecuencia: 1 sesion semanal

5. Duracién por sesién: 4 hrs.

6. Duracion por curso: 16 hrs. (1mes)

7. Horario: 10:00 a 14:00hrs (Flexible)

8. Lugar: Aula de capacitacion de las unidades de salud

9. Area geografica: en los centros de salud ubicados en las siguientes colonias:
Martin Carrera, San Bartolo Atepehuecan y Esmeralda.

10. Personal a capacitar: personal médico y otro personal de salud (enfermeria,
trabajo, social, psicologia).

11. Ubicacion de los centros de salud.

» Comunitario T-III-A Dr. Manuel Cardenas de la Vega 5 de febrero No. 12 Esq. José
Ma. Bocanegra, Col. Martin Carrera que es el que le proporciona atencién a la
comunidad de Santa Isabel Tola.

» Centro de Salud Comunitario T-III Dr. Rafael Ramirez Suarez Av. Montevideo 555
Esq. 17 de mayo, Col. San Bartolo Atepehuecan C.P. 07730, Del. Gustavo A. Madero

y
» Centro de Salud Comunitario T-II La Esmeralda Norte 94 y Oriente 171, Col.

Esmeralda, C.P. 07540, Del. Gustavo A. Madero. Que son los centros de salud mas
cercanos a la comunidad.

11. APOYO A PROGRAMAS, PLANES Y POLITICAS

Esta propuesta de capacitacion busca ser una herramienta para dar cumplimiento a los diferentes
acuerdos y compromisos suscritos a nivel nacional e internacional por nuestro pais para la
prevencion, y atencion de la violencia familiar y de género, como por ejemplo los establecidos en la
Convencidén Interamericana Belem do Para en la que México se comprometié a adoptar por todos
los medios apropiados y sin dilaciones, politicas orientadas a prevenir, sancionar y erradicar este
problema”, asi como los establecidos por la Convencion sobre la Eliminacion de todas las formas
de Discriminaciéon Contra la Mujer (CEDAW por sus siglas en inglés), cuyo fundamento se basa en
la “prohibicion de todas las formas de discriminacién contra la mujer. Como parte de estos
compromisos, el gobierno ha impulsado distintas leyes, como la Ley General para la Igualdad entre
Mujeres y Hombres, que se publicé en agosto de 2006 y la Ley General de Acceso de las Mujeres a
una Vida Libre de Violencia, en febrero de 2007. Que en su articulo 46 refiere que corresponde a la
Secretaria de Salud disefiar con perspectiva de género, la politica de prevencion, atencién y
erradicacion de la violencia contra las mujeres y brindar atencién médica y psicoldgica con
perspectiva de género a las victimas. El Programa Nacional de Salud 2007-2012, contempla en su
estrategia 2, fortalecer e integrar las acciones de promocién de la salud, prevencion y control de
enfermedades, y en especifico, en su linea de accién 2.15 establece que se deberd, reducir la
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prevalecia de dafios a la salud causados por violencia. (25), a través del Programa Especifico para
Prevenir y Atender la Violencia de la Secretaria de Salud este a su vez busca garantizar el
cumplimiento de lo establecido en la NOM-046-SSA2-2005, la cual en uno de sus apartados
establece que las y los prestadores de servicios de salud que otorguen atencidn a las o los usuarios
involucrados en situacion de violencia deberan recibir periédicamente sensibilizacidn,
capacitacion y actualizacién, se hace referencia que los contenidos indispensables de abordar son
los siguientes: marco conceptual sobre género, violencia, violencia familiar y sexual, violencia
contra las mujeres, derechos humanos (incluidos los sexuales y reproductivos). Con el fin de que el
personal cuente con informacién sobre la atencion integral, oportunay de calidad. (31)

12. COMPONENTES GENERALES DEL PROYECTO

Considerando que la capacitacién en las unidades de salud se dificulta ya que el sustraer al
personal de salud y en particular al personal médico significa dejar descubierta la consulta o
disminuir el nimero de atenciones que se brindan, ello impide capacitar a todo el personal a un
mismo tiempo. Por ello se propone capacitar en fases que permitan continuar con la atencion
proporcionada por la unidad sin descuidar la consulta externa y servicios proporcionados a lasy
los usuarios. Para ello se propone realizar los talleres en tres centros de salud diferentes que se
encuentran cerca de la comunidad de Santa Isabel Tola y cercanos al centro de salud Dr. Manuel
Cardenas de la Vega, que es el que proporciona la atencién a esta colonia. Los propdsitos son:
capacitar y sensibilizar al personal de salud en tres fases, cada uno de los cursos realizarlos en las
instalaciones de las unidades abajo enlistadas con el objetivo de mover al personal de la unidad en
la que labora y asi asegurar que durante el curso no se solicite al personal alguna otra actividad
que no sea estar en el curso y garantizar la permanencia, considerando que seria dentro de su
horario de trabajo; otro aspecto relevante es que contariamos con tres fechas programadas para
los cursos con el fin de garantizar que el personal acuda a alguna de las capacitaciones atn si
tuvieran actividades previamente programadas, ya fuese por vacaciones, citas, problemas de salud,
etc. También se recomienda utilizar las instalaciones de la propia unidad para no generar mayores
gastos, asi como para garantizar que la distancia no sea alguna excusa para que el personal no
asista. Ademas, al capacitar al personal de salud de las otras dos unidades las cuales fueron
seleccionadas por su cercania a la comunidad de Santa Isabel Tola reforzariamos la deteccién y
atencion a los casos de violencia que por multiples razones no acudieran al centro de salud que le
corresponde, es decir, abarcariamos los centros de salud mas cercanos a esta comunidad.

Considerando que la mayoria de las capacitaciones al personal de salud y principalmente al
personal médico tiende a ser sélo técnica lo cual ayuda a proporcionar nuevos conocimiento pero
no a modificar la actitud o el comportamiento y que en este caso lo que buscamos es un cambio de
actitud ante las violencia familiar y contra las mujeres y promover en los médicos las acciones de
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deteccién y atencién, consideramos enmarcar estos talleres dentro de lo establecido en la teoria
social cognitiva, principalmente ayudandonos de la técnicas de modelaje, y aplicando las técnicas y
recursos didacticos desde el aprendizaje significativo para poder impactar en la autoeficacia
percibida de los participantes, para lograr las metas y objetivos planteados.

Por ultimo, se propondra una evaluacién a través de un cuestionario con una Escala Likert para
medir el conocimiento y la Autoeficacia del personal de salud en esta problemadtica en sus areas de
trabajo con un pre y post test y un cuestionario con preguntas abiertas para evaluar al curso y al
facilitador.

Acciones generales:

1. Para participar en la intervencion, se seleccionara a las siguientes tres unidades de salud:

+» Centro de Salud Comunitario T-III-A Dr. Manuel Cardenas de la Vega 5 de febrero
No. 12 Esq. José Ma. Bocanegra, Col. Martin Carrera que es el que le proporciona
atencién a la comunidad de Santa Isabel Tola.

% Centro de Salud Comunitario T-III Dr. Rafael Ramirez Suarez Av. Montevideo 555
Esq. 17 de mayo, Col. San Bartolo Atepehuecan C.P. 07730, Del. Gustavo A. Madero y

+» Centro de Salud Comunitario T-II La Esmeralda Norte 94 y Oriente 171, Col.
Esmeralda, C.P. 07540, Del. Gustavo A. Madero. Que son los centros de salud mas

cercanos a la comunidad.

2. Debido a que no es posible reunir a todo el personal de salud de una unidad en un solo
momento (porque colapsarian los servicios de atencion), la estrategia de elegir tres
unidades, permitira dividir en hasta tres partes el personal adscrito a cada una.

3. Se elaborara y solicitara por oficio a cada uno de los directores de las unidades y a la
Jurisdiccidon Gustavo A. Madero la participacion en el proyecto, para entrar y ejecutarlo.

4. Se estableceran los lugares (aulas o salones) para desarrollar las capacitaciones

5. Se propondra la realizacién de tres cursos de un mes de duracion, de cuatro sesiones de
cuatro horas cada una, en horario tentativo de 10:00 a 14:00hrs y se establecera como
nimero maximo de participantes, 25 por sesion.

6. Se aplicard una metodologia basada en las Teoria Social Cognitiva y la Teoria del
Aprendizaje Significativo. Se propondran con técnicas didacticas participativas,
vivenciales, ludicas .

7. Se elaborara la propuesta de carta descriptiva y los formatos de una ficha de
identificacidn, el cuestionario de pre test y post test, el cuestionario para evaluar el taller
y al facilitador y un formato de la lista de asistencia.

61



8. Reunidn de cierre con el personal directivo de las unidades de salud participantes para
exponerle los hallazgos.
9. Elaboracién del informe de resultados.

Es importante mencionar que el abordaje de estas tematicas para darle al taller un caracter
vivencial se utilizaron técnicas didacticas que implican el auto analisis y reflexién de mi
propias experiencias, conductas y acciones en relacion la violencia , también cuestionan y
exploran mi creencias y comportamientos con relacion a la atencién de la violencia en los
servicios de salud. La descripcion de la técnica usada para las diferentes sesiones esta
claramente descrita en las guia didacticas del maletin y dicha informacion se encuentra en
un CD y un DVD los cuales contienen las técnicas didacticas y los corto metrajes de la carta
descriptivas, sin embargo en el presente trabajo se encuentran descritas las técnicas
utilizadas en el anexo 7.1.

Recursos para la estrategia de capacitacion

En los cuadro del 4 al 9 se desglosa la propuesta de guias, manuales, materiales didacticos,

insumos, equipo electronico y consumibles, que se utilizan en el taller, asi como una opcién para

acomodar el salén o aula para el mejor desempefio el personal y el aprovechamiento de los

espacios. Ademas se especifica el perfil de los facilitadores/as, para garantizar que el personal que
lo imparte contra con las herramientas necesarias para el logro y cumplimiento de los objetivos.

Cuadro.4 Impresos, guias, manuales y material didactico

Material

Tarjetas de memoria

Un manual del Modelo Integrado (se puede obtener también via Internet)

Una Guia de Atencidn a personas Violadas (se puede obtener también via Internet)

Un maletin didactico, que contiene un CD con presentaciones en Power Point sobre el
Modelo Integrado y la NOM 046 SSA2-2005, 5 fasciculos que contienen dindmicas y
técnicas didacticas para impartir talleres y un DVD con cortometrajes alusivos a la

violencia y al tema de género.

Eljuego didactico “Preguntémetro” para comprender la NOM 046 SSA2-2005

*Se solicitara el apoyo y autorizacion al Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva para utilizar los
siguientes materiales en los talleres.
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Cuadro. 5 Material e insumos para el taller

Material

Copias de los formatos pre-test , post-test, ficha de

identificacion y lista de asistencia

Hojas blancas / etiquetas

Hojas de rotafolio

Plumas, plumones, gises

Borrador

Cinta adhesiva

Hojas de opalina blanca para la elaboracién de las

constancias

Téner para impresora

Cuadro 6 Equipo mobiliario para salén conferencias y negocios

Equipo

Mesa

Sillas

Pantalla

Rota folio

Pizarrén
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Figura.4 Distribucion las mesas y sillas en el aula o salon de eventos

MESAS
EN HERRADURA

Cuadro 7 Equipo electrdonico para saléon conferencias y negocios

Equipo electrénico

Cafién

Laptop

Micréfono
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Bocinas

Pantalla

Cuadro 8 Perfil del facilitador/a

Perfil del o la facilitadora

Profesionista (Lic. En Psicologia , Medicina o Licenciaturas del drea de humanidades )

Formaci6n en perspectiva de género

Experiencia en facilitacién de grupos

Formacién en violencia familiar y violencia sexual

Conocimientos sobre la NOM 046 SSA2-2005

Experiencia de trabajo en las areas de violencia familiar y violencia sexual

Experiencia de trabajo en servicios de salud de la Secretaria de Salud

Para los talleres se requiere que durante la facilitacion la persona que realizara la capacitacion sea
apoyada por el o la responsable del programa de violencia en la unidad.

Cuadro 9 Alimentos para los descansos

Coffe Break **

Caféy Te

Galletas

Agua

Azucar

Sustituto de crema

**El proporcionar el Coffe Break es opcional y dependera de los recursos del centro de salud.
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13. ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

13.1 Factibilidad de mercado

Analisis

Demanda de la estrategia de capacitacion

El producto principal es el curso de capacitacion en deteccién y atencion a la violencia familiar y de
género basado en el Modelo Integrado y la Norma Oficial Mexicana 046SSA2-2005. Los productos
secundarios son el cronograma de actividades y la carta descriptiva.

El curso esta dirigido al personal de los tres centros de salud. Consideramos que son los directivos
de las unidades de salud y las autoridades de la Jurisdiccién de la delegaciéon Gustavo A. Madero
quienes mas se beneficiaran con la posibilidad de contar con personal capacitado en sus unidades.
Como ya habifamos explicado, el personal de salud y en particular los médicos durante su
formacidn, no cuentan dentro de sus planes de estudio con programas de prevencion y atencién de
la violencia, por lo que no estan capacitados o lo estdn de manera inadecuada en los temas de
violencia familiar y de género y por lo tanto no cuentan con las herramientas necesarias ni estan
sensibilizados para atender casos de violencia.

Como ya también se document¢, los costos directos e indirectos causados a los servicios de salud y
a las propias personas que viven en la comunidad de Santa Isabel Tola se podran reducir al
detectar y atender de forma temprana los casos de violencia que se presenten. Si bien la
responsable del programa de violencia mencioné que habian recibido cursos sobre violencia, el
personal de salud no queria realizar las actividades de deteccién y atencién porque las
capacitaciones realizadas se centraron mas en los conocimientos tedricos que en la sensibilizacion.
Por esta razon y porque no perciben el impacto en sus propias vidas y/o en su trabajo diario, al
poco tiempo de la capacitacidon el personal tiende a olvidarla.

El Barrio de Santa Isabel Tola cuenta con una poblacién total 13,876 859 que se distribuye de la
siguiente manera; poblacion femenina 7,142 y poblacion masculina 6,690. Es evidente que la
poblaciéon requiere atencién a la problematica de la violencia en forma integral involucrando a las
diferentes instituciones gubernamentales y de la sociedad civil; de hecho la poblacién percibe a la
violencia y a el maltrato infantil como problemas en su comunidad los cuales requiere atencién y
seguimiento, es por ello que aprovechando que contamos con el programa de violencia en la
unidad que le proporciona servicios de salud a esta comunidad los servicios de salud pueden ser la
instituciéon que aborde y atienda el problema y sirva de disparador para que otras instituciones
colaboren generado asi un efecto ddmino que beneficiaria a la poblacién blanco.

66



Oferta de la estrategia de capacitacion:

En la actualidad, las capacitaciones que se dan al personal de salud utilizan métodos de ensefianza
tradicionales en los cuales no se considera la teoria del aprendizaje significativo. Es asi que el
enfoque desde la perspectiva de la teoria social cognitiva y del aprendizaje significativo
proporcionara no solo la capacitacion del personal de salud sino su sensibilizacidn, lo que ayudara
a derribar barreras que tiene el personal de salud para su deteccién y atencion, al modificar su
actitud ante dicha problematica. Se trata por lo tanto de un producto que en comparacién con las
estrategias que ya existen en la actualidad, tiene mayores niveles de costo-efectividad potencial.

El costo de un taller de estas caracteristicas se cotiza entre los 15,0000 y 35,0000 pesos,
incluyendo los honorarios del ponente, el coffe break y el material didactico. Sin embargo en estos
talleres so6lo tenemos que considerar los honorarios del/la facilitador/a los cuales fluctdan entre
los 800 y 1,500 pesos por hora de trabajo es decir 12,800 y 24,000 en total.

Como estrategias de difusion del taller, se dirigiran memorandum al personal de las unidades
seleccionadas y carteles que se colocaran en la entrada de cada una de las unidades de salud.

13.2 Factibilidad técnica

Se espera que las unidades de salud proporcionen los recursos técnicos y materiales que requieren
en cada uno de los talleres. Practicamente el costo mayor seran los honorarios de los profesores.
Los recursos que se requieren para desarrollar los talleres son los siguientes:

Para las sesiones: laptop, proyector de diapositivas, aula, 25 sillas, pizarroén, rotafolio, marcadores,
borrador.

Para promociéon y publicidad: papel cartulina, marcadores, pegamento, pizarrén, mantas,
impresion de carteles.

Recursos humanos: un/a facilitador/a y el o la responsable del programa de violencia en la unidad.

Localizacion del proyecto

Se ubica en la delegacién Gustavo A Madero del Distrito Federal, en las siguientes colonias figuras
S5yé:

1. Centro de Salud Comunitario T-III-A Dr. Manuel Cardenas de la Vega 5 de febrero No. 12
Esq. José Ma. Bocanegra, Col. Martin Carrera que es el que le proporciona atencidon a la
comunidad de Santa Isabel Tola.

2. Centro de Salud Comunitario T-III Dr. Rafael Ramirez Suarez Av. Montevideo 555 Esq. 17
de mayo, Col. San Bartolo Atepehuecan C.P. 07730, Del. Gustavo A. Madero y

3. Centro de Salud Comunitario T-II La Esmeralda Norte 94 y Oriente 171, Col. Esmeralda, C.P.
07540, Del. Gustavo A. Madero. Que son los centros de salud mas cercanos a la comunidad.
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En la siguiente figura se encuentra representada geograficamente el area de trabajo.

Figura. 5 Croquis de la Colonia Santa Isabel Tola la cual sera beneficiada por el proyecto

INTEGRADO TERRITOR
PARA FL DESARROLLO SOCIAL
Tnidad TerritorisB5-098-1
"PUEBLO SANTA
ISABEL TOLA"

Poblacion: 13,976 habs.
Grado de MargimscionMedio

P )
v £

Fuente: Sistema de Informacion Econémica, Geografica y Estadistica
http://www.siege.df.gob.mx/copladet/delegaciones/ GAM/05-098-1%20PBL0%20STA %20ISABEL%20TOLA_GAM.pdf
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Figura. 6 Localizacion de los Centros de Salud donde se realizaran los talleres
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@ Centro de Salud Comunitario T-1II-A Dr. Manuel Cardenas de la Vega
@ Centro de Salud Comunitario T-III Dr. Rafael Ramirez Suarez

Centro de Salud Comunitario T-II La Esmeralda

13.3 Factibilidad financiera y costos

En cuanto a los costos de los recursos humanos, materiales y de servicios, se establece la siguiente
propuesta econémica:

Tabla 1 Recursos técnicos por taller

Recurso Cantidad Precio (c/u) Subtotal
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Laptop® 1 5000 5000

Proyector ° 1 6000 6000
Total (pesos) - - $11,000
° No indispensable
Nota: es importante sefialar que la laptop y el proyector son opcionales
Costo del facilitador/a (pago por sesion programada). Ver tabla.
Tabla. 2 Costo de facilitador/a por sesion
Personal Horas x sesion | Precio x sesion Subtotal
Facilitador/a 4 hr 3200 3200
Facilitador/a 4 hr 3200 3200
Facilitador/a 4 hr 3200 3200
Facilitador/a 4hr 3200 3200
Total (pesos) 16 $12,800 $12,800

Costo de facilitador/a ( psicélogo/a responsable del programa de violencia que ya se encuentra
laborando en la unidad de salud, que se encargaria de apoyar a la actividad ).

Tabla. 3 Costo de Facilitador/a por todos los talleres

Personal Hora x taller Precio x taller Subtotal
Facilitador/a 16hrs 12,800 12,800
Facilitador/a 16hrs 12,800 12,800
Facilitador/a 16hrs 12,800 12,800
Total (pesos) 48 hrs $ 38,400 $ 38,400

Considerar que los facilitadores seran solicitados al programa de violencia a nivel estatal




En las siguientes tablas se describe el costo del insumo necesario para llevar a cabo el proyecto.

Tabla 4 Gasto por material de oficina por taller

Material de oficina Precio
Copias de los formatos pre-test , post- 1800
test, ficha de identificacién y lista de

asistencia

Hojas blancas / etiquetas 100
Hojas de rotafolio 200
Plumas, plumones 100
Borrador 30
Cinta adhesiva 30
Hojas de opalina blanca para la 200
elaboracién de las constancias

Téner para impresora 500
Pizarrén blanco 500
Rotafolio 500
Borrador 1
Total 3,961

Tabla.5 Gasto en alimentos por taller

Coffe Break ** ‘ Precio por taller




Café 50
Galletas 80
Agua 100
Te 50
Azacar 20
Sustituto de crema 50
Total (pesos) $350

** Alimentos o Coffe Break son opcionales y de acuerdo a los recursos de las unidades.

Financiamiento

Este proyecto sera financiado con recursos de la Secretaria de Salud del Distrito Federal,
especificamente por el Programa de Violencia Familiar y de Género en los centros de salud
seleccionados.

13.4 Factibilidad administrativa

En este sentido no se presenta mayor problema para la ejecucion de la actividad ya que
consideramos que el director de la unidad sera la persona fundamental para la realizacién de los
talleres; en primer lugar es quien apoyara y validara la capacitacion en la unidad, proporcionara
los efectos estructurales y técnicos para la implementacion de la estrategia y convocara al personal
meédico y al resto del personal de salud para acudir a la capacitacion. Es posible que en ocasiones
surjan circunstancias fuera de control como 6rdenes del nivel jurisdiccional y estatal que cambien
la programacion o ejecucién a ultima hora.

Por otro lado, en mi caso estaré proporcionando asesoria en los diferentes niveles y procesos de la
estrategia. Es ademas de gran importancia que la o el responsable del programa de violencia
colabore en toda la dindmica, con la finalidad de garantizar la ejecucion del proyecto y resolver
situaciones de ultima hora en el momento de la imparticiéon de los talleres. Ademas, sera quien
mantendra contacto con los otros responsables del programa en los demas centros de salud para
la ejecucion y realizacion.

En la siguiente figura se encuentra representada la distribucion del personal que estara
involucrado y con ello se trabajara de forma interdisciplinaria, sin que una persona tenga mas
proyeccion que otra.
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Figura. 7 Organigrama del recurso humano del proyecto
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13.5 Factibilidad politica, social y legal

La factibilidad es elevada, ya que por un lado el Programa Nacional de Salud 2007-2012 contempla
reducir la prevalencia de dafios a la salud causados por violencia y para esto se apoya en la Ley
General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia que en su articulo 46 establece que
la Secretaria de Salud debe realizar programas de capacitacion al personal de salud. Esto a su vez
se ve reforzado con lo establecido en la NOM-046-SSA2-2005, la cual establece los criterios a
observar en la deteccidn, prevencion, atencion médica y orientacidén que se proporciona a las y los
usuarios de los servicios de salud en general y en particular a quienes se encuentren involucradas
en situaciones de violencia familiar o sexual y que ademas indica que se deben realizar actividades
de sensibilizacion y capacitacién al personal en este problema de Salud Publica. Para asegurar la
factibilidad operativa ademads se enviaran oficios en los cuales se solicitara la autorizacién de los
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directores de las unidades seleccionadas, asi como las autoridades jurisdiccionales, estatales y
federales de la Secretaria de Salud. Asi mismo se respetara el c6digo normativo de cada unidad, asi
como el de la Secretaria de Salud del Distrito Federal en la Delegacion Gustavo A. Madero. La
estrategia, en suma, no contiene elemento alguno que pudiera generar algun tipo de resistencia
por parte de ninguno de los actores involucrados, por el contrario ofrece, claros beneficios tanto a
las unidades de salud, como a la jurisdiccion, al programa y a la poblacién que se beneficiara de su
implementacion.

Habiendo elaborado un analisis de cada uno de los aspectos relacionados con la factibilidad
técnica, financiera, administrativa, politica, social y legal, podemos concluir entonces que es
factible que la estrategia se pueda implementar, considerando que la mayoria de los materiales
son de facil adquisicién y que ya se encuentran en las unidades de salud y por otro lado, los que no
son de un costo accesible, pueden ser proporcionados por el propio programa de violencia a nivel
estatal.
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14. PLAN DETALLADO DE LA EJECUCION

Cuadro 10 Programacion

U Ob]etl_v_os Metas Estrategias Actividades
General Especifico
1. Diseflar una | A. Disefiar un | a. Recopilacién e integracion de la | . Disefiar y proponer la realizacién de un curso dirigido a
estrategia  que | curso para el | informacién necesaria para | médicos, enfermeras trabajadores sociales y psicologos con el
Disefiar permita personal de | implementar tres talleres de | fin de sensibilizarlos y capacitarlos en la deteccién, atencion y
una sensibilizar al | salud desde la | capacitacién sobre violencia familiar y | canalizacién de casos de violencia de género en cada centro de
) personal de salud | teoria social | de género. salud. Las caracteristicas propuestas para el curso son las
estrategla | inte casos de cognitiva y el siguientes:
de violencia, desde | aprendizaje b. Integraciéon de un marco conceptual
capacitaci | su propia | significativo. sobre la atencion de la violencia | -Elaborar propuesta para metodologia participativa, con
6n  para | experiencia. familiar y de género dentro de las | técnicas y dindmicas vivencias, socio afectivas y ludicas.
que el B. Incluir | unidades de la secretaria de salud, con | -Elaborar un plan de trabajo para la realizacion de los talleres.
personal 2. Incluir en la | técnicas el fin de contextualizar la atencién de la | -Elaborar un cronograma de actividades.
médico y estra}tegla dldé(ftlcas, socios Vlolenc1q derlltro de los servicios de | -Elaborar el perfil de los/.las f§c1lltadores/as de los talleres.
técnicas y | afectivos, lddicos | salud e incluir aspectos esenciales del | -Proponer un plan de estimacion de costos.
de  salud recursos y vivenciales, | tema que ayuden a los médicos y | -Elaborar una propuesta de evaluacién de los conocimientos y
de tres | didacticos que | para que el | personal de salud en la atencién | actitudes adquiridos en los talleres; se propone aplicar una
unidades permitan que el | personal integral de la misma; se prevé que | prueba diagndsticay otra al final del taller.
de salud | personal de salud | identifique sus | dicha informacidn sea proporcionada al
reconozca | identifique y | propios mitos y | personal durante su capacitacion. II. Actividades o acciones especificas
la elimine mitos y | miedos sobre la
violencia barre.ras en la atencic'_)n y | c Anél_isis de literatu_ra que describa las | -Realizar rastreo.de .informaci(')n en base§ d(.e datos electronicas,
. atencién a | detecciéon de la | condiciones que impiden al personal de | asi como en medios impresos, sobre los siguientes temas:
familiar y personas que | violencia. salud visibilizar y dar atencién a la | Conceptos generales sobre violencia
de género | viven violencia. violencia familiar y de género. Magnitud de la violencia nacional e internacional

Violencia familiar y de género

Efectos a la salud causados por la violencia
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Continua.. Cuadro 10 Programacion

Objetivo

Objetivos

; Metas Estrategias Actividades

General Especifico

3. Incluir en la | C. Incorporar en el Costos de la violencia

estrategia disefio del curso|d. Busqueda y seleccion de | Normatividad y aspectos legales

tematicas que | informacién cientifica | técnicas didacticas  ludicas, | Mitos y realidades que presenta el personal de salud ante las

o pongan en | que respalde el | participativas y vivenciales asi | acciones de deteccion y atencion de la violencia

Disefnar evidencia la | argumento de que la | como materiales audiovisuales y | Capacitacion y teorias y modelos de modificacion del
una manera en que la | capacitaciéon tiene | estudios de caso, entre otras, para | comportamiento.
estrategia | violencia familiar | beneficios y por el | serincluidas en los cursos. -Realizar una busqueda de técnicas didacticas obtenidas de los
de y de género | contrario el no materiales que se solicitaran al CNEGYSR, asi como de otros
capacitaci contribuye a | detectar y atender la | e. Solicitud y revision de los | referidos por la literatura, para seleccionar las que mas
. propiciar o | violencia en unidades | materiales con que cuenta el | estimulen la sensibilizacion y proporcionen habilidades
6n  para . : ] - . ‘1

complicar de salud tiene | CNEGYSR, asi como otros | practicas en las unidades médicas acorde a los documentos
que el | enfermedades consecuencias referidos por la literatura. Se | normativos para la atencién de la violencia familiar y de género.
personal preexistentes. negativas. seleccionaran las técnicas que | -Proponer técnicas de modelaje y vivenciales desde el
médico y mas estimulen la sensibilizacién, | aprendizaje significativo que permitan al personal darse cuenta
de salud | 4. Incorporar en | D. Incluir en el | proporcionen habilidades | de sus propios miedos y barreras.
de tres | 1a estrategia | proceso discusiones y | practicas en las unidades médicas | Incluir el andlisis de las barreras personales, familiares, politicas
unidades herramientas reflexiones que | y estén acordes a los documentos | y sociales asi como institucionales que al personal de salud le

que ayuden al | permitan conocer y | normativos para la atenciéon de la | impiden realizar la deteccién y atencién de casos de violencia en
de salud personal de salud | reconocer la manera | violencia familiar y de género. sus unidades de trabajo.
IeConozca | en la deteccién y | en que se realiza la -Elaborar el programa, cartas descriptivas, estimacién de costos
la atencién esencial | detecciéon y atencién y necesidades, asi como el cronograma de los talleres.
violencia de la violencia de la violencia y si
familiar y ésta esta de acuerdo
de género con el Modelo

Integrado y a la NOM
046 ssa2-2005, en
unidades de la
Secretaria de Salud.
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14.1 Programacion detallada

14.1.1 Lineamientos de la capacitacion

Capacitacion para la deteccion y atencion esencial de la violencia familiar y de género en unidades de salud de la
Secretaria de Salud en la Delegacién Gustavo A. Madero.

Cuadro. 11 Marco de referencia para la elaboracion de la estrategia

Nivel educativo Carrera técnica, licenciatura y posgrado
Destinatarios Personal de salud: Médicos, Enfermeras, Trabajadoras Sociales, Psic6logos del centro de salud
Descripcion Proporcionar conocimientos y herramientas para detectar, brindar atencion esencial y referir a personas que viven en situacién de violencia

familiar y de género.

Metodologia Curso basado en la teoria social cognitiva y en la teoria del aprendizaje significativo

Uso de técnicas vivenciales (socio - afectivas, participativas o activas y ludicas).

Contenidos Presentacion del taller, encuadre e integracion grupal y prueba de evaluacion

Tema 1. Qué es Sexo y Género y su relacién con la violencia y la salud.( Como somos hombres y mujeres )

Tema 2. ;Qué es la violencia? (Rompecabezas del Ciclo de la Violencia)

Tema 3. Aspectos normativos; NOM 046 SSA 2005 (La Corte)

Tema 4. Deteccidn de la violencia basada en el Modelo integrado y la NOM 046 SSA 2005. (Escenificaciones)

Tema 5. Atencién esencial, referencia y seguimiento, basados en el Modelo integrado y la NOM 046 SSA 2005.(Preguntometro)

Evaluacion y cierre.(Cortometraje)
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Materiales

apoyo sugeridos

de

-Portafolio didactico del Curso - Taller para la Operacién del Modelo Integrado (Fasciculos, Tarjetas, CD con Presentaciones en Power Point y
DVD con peliculas y audiovisuales.)

-Juego Didactico: “Preguntémetro” para la NOM 046-SSA2-2005

-Manual Operativo: Modelo Integrado para la Prevencién y Atencidn de la violencia Familiar y Sexual. Secretaria de Salud. México, D.F. 2008.
-NOM 046-SSA2-2005 (Formatos de Aviso al Ministerio Publico APENDICE INFORMATIVO 1 y Registro de atencién en caso de violencia
familiar o sexual. APENDICE INFORMATIVO 2.)

-Folleto “Para la prevencion y atencién de la Violencia familiar, sexual y contra las mujeres: {CONOCE! LA NOM 046-SSA2-2005!"

-Guia para el diagnoéstico presuntivo del MALTRATO INFANTO-JUVENIL.

-Guia para la atencion a personas violadas.

Actividades

realizar

a

1. Disefio de la estrategia

Solicitud de autorizaciéon

Seleccidon de aulas para la realizacion de los talleres

Seleccion del/la facilitador/a

Obtencion del material didactico y técnico

Programacion de los talleres a realizar, con fechas y sedes de cada uno de ellos.

Envio de los oficios de invitacién

©® N o ok w N

Entrega y colocacién de los tripticos y carteles de difusion.

9. Elaboracién y fotocopiado de la carta descriptiva, el formato de ficha de identificacién, la lista de asistencia y el pre y post-test.

Evaluacion

I.-Evaluacidn escrita a los participantes de los talleres

I1.- Evaluacidn del/la facilitador/a, sobre los contenidos y el taller por parte de los participantes.
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14.1.2 Sesiones y tematicas
Cuadro 12 Tematicas y sesiones de los talleres

Presentacion del taller, encuadre e integracion grupal y prueba de
SESION 1 4 evaluacion

Tema 1. Qué es Sexo y Género y su relacién con la violencia y la salud.

Tema 2. ;Qué es la violencia? Definiciones conceptuales y operativas de la
SESION 2 4 violencia. Barreras, Mitos y Realidades.

Tema 3. Aspectos normativos; NOM 046 SSA 2005

Tema 4. Deteccidn de la violencia basada en el Modelo integrado y la NOM

SESION 3 4

046 SSA 2005.

Tema 5. Atencidn esencial, referencia y seguimiento, basados en el Modelo
SESION 4 4 integrado y la NOM 046 SSA 2005.

Evaluacion y cierre.

Total 16hrs




Capacitacion para la deteccién y atencion esencial de la violencia familiar y de género en unidades de salud de la

14.1.3 Carta Descriptiva

Secretaria de Salud en la Delegacién Gustavo A. Madero

Estado:

Delegacion:

Sede (Lugar):

Nombre del Capacitador/a:
Dirigido a: _Personal médico

Fecha de inicio:

Hora de inicio:

Responsable del Evento:

Término:
Término:

, , , Responsable
Sesion Tema Proposito Actividad Tiempo Técnica (Anexo 17.1) Material p .
/Capacitador
Copias de ficha de
Recepcion y OO 0 registro y lista de | Responsable
Registro 10:00-10:30 asistencia y entrega de | (Nombre)
material
Ir}augur§c1on oy Se510¥1 1 contemdg 1 Autoridades
Crear un espacio de bienvenida Presentacion Propésito, contenidos, *Guia didactica Facilitador
respeto a las | del taller y de los tiempos y formas de (Nombre)
Presentacion | diferencias, facilitadores(as) evaluacion.
tolerancia, P;i:ii?tzil& r; . Cuéliz Sesién 1 contenido 3 | *Guia didactica
y reconocimiento  de | P P ¢ ” 10:30-11:30 | canasta revuelta Gafetes/ etiquetas)
“iguales” y | Son tus expectativas?
I Encuadre cooperacion que | Acuerdos de Sesion 1 contenido 4 *Guia didactica
favorezca el | funcionamiento Lluvia de ideas Rotafolios- plumones
dizaj *Copi i
aprenaizaje Prueba Diagnostica Sesion 1 contenido 5 Copias de Tarjeta del
Formato 2 Pre-test
Que las y los
participantes * iy
Sexo, y | reconozcan el papel | ;Cémo somos las Sesion 1 contenido 13 Ver CD. Presentac19n
énero y su | que juega la | mujeres? Trabajo en equipos PPT 6  Rotafolio,
eneTo ve , e 11:30-14:00 . Marcadores.
relacion con | identidad de género | ;Como somos los Plenaria
. . . . Proyector, Laptop y
la violencia en la  violencia | hombres? antalla
familiar y contra las p
mujeres.
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II

Aspectos
Normativos
NOMO046

Conceptos
basicos

Conocer las
obligaciones y limites
normativos y crear

un  espacio  que
permita entender la
violencia 'y los

aspectos que
participan en su
generacion, para

visibilizarla en sus
diferentes formas

Internacional:
Convenciones
Declaraciones. En México:

y

La corte

*Presentaciéon PTT 9

Ley General de Acceso a 10:00-11:30 g?(SI((:;(:li (;:rc:ntenldo 17 P;cr)l}tlgﬁgor, Laptop,
una Vida Libre de P P
Violencia
T s apent
. . p | 11:30-12:00 POsIC . y 3 Proyector, Laptop

La violencia: un problema Charla interactiva Pantalla
de Salud Pblica y

iﬁ;‘k‘)’:; Czrrllter:d:::os *Presentacion PPT 10
Ciclo de la violencia 12:00-13:30 10 en €qubOS | ¢,hias de Tarjetas del

con actividad ludica

Rompecabezas

Sesion 1 contenido 8 y

Impacto en la salud 13:30-14:30 | 9 Exposicion

*Presentacion PPT 4
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11

Deteccion
basada en el
Modelo
Operativo y
la NOM 046

Que las y los

participantes

identifiquen los
criterios en la
actuaciéon del
profesional de la
salud segun el

Modelo Operativo

Esquema de intervencién

en los Servicios de Salud 10:00-10:30 Lluvia ) (%e ideas: Presentacién de  CD
Caracteristicas del , CT4 s
de las Guias didacticas
personal de salud para .
< Presentaciones  PPT
la deteccién
o No 10,1y,12
Exposicion
Herramienta de . Copias de la
Deteccion 10:30-11:30 Llenado en d iadas de herramienta deteccion
la Herramienta de .
i . y de la hoja de
Detecciéon y hoja de .
lesiones lesiones
Exposicién Presentaciones  PPT
P No 13,14y15
Apropiarse del contenido % .
il " Now-ode sz D g gl
2005 (Formatos de Aviso Juego didactico g p
. 11:30-14:00 , la NOM 046,
al MP y Registro de Interactivo
atencion de caso de Proyector, Laptop,
Pantalla y Rotafolio

violencia )
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v

Atencion,

Que las y los

* Presentaciéon PPT

referencia y | participantes 12 Tarietas de
seguimiento | identifiquen los < Escenificacion - Ane
. o Esquema de Atenci6én y . . escenificacién
esencia criterios en la . p/cotejo Al finalizar . .
. Referencia en los | 10:00-12:00 p/cotejo. Tarjeta de
basada en el | actuacion del Servicios de Salud Proyectar destreza
modelo profesional de la audiovisual Audiovisual:“Las
operativo y | salud segun el Formas del éilencio”
NOM 046 Modelo Operativo
y 4 *CD Copias Tarjeta de
Conocer los logros Evaluacién escrita Sesion 5 contenido 47 (Anexos 17.3 a
alcanzados sobre la Prueba de contraste 175
deteccién y atenciéon 5)
Evaluacién esencial de la [ Evaluacién oral: ;El taller 12:30-13:00 | Sesion 5 contenido 48
Violen,cia familiar y | cumplié con mis “Que se llevan” *CD Tarjeta del
de género por los | expectativas? (evaluacién del (Anexos 17.3 a
participantes al | ;c6mo me senti con el aprendizaje) y 17.5)
Charla interactiva
Efr?l?iﬁ;z ?12 Agradecimiento y “A qué me
estimule 4 ol despedida. comprometo (a nivel
Cierre intercambio de Acuerdos y compromisos | 13:30-14:00 | personal e | “Hojas blancas”
Elaboracién del directorio institucional)”

experiencias al final
del curso

interinstitucional

Lluvia de ideas

Se consideraran recesos de 10 minutos de acuerdo con las necesidades y criterios del facilitador y del personal.
e (17.1 Técnicas Didacticas) Extraidas de la Guia didactica impresa y CD con presentaciones PPT del Portafolio Didactico para la capacitacién del
CNEGySR
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14.1.4 Estimacion de recursos

Tabla. 6 Estimacion de recursos

PRESUPUESTO
ACTIVIDADES HUMANOS MATERIALES E:)I\LA,I(,:L?;%S( GLOBAL DE LA
ESTRATEGIA
-Proponer la realizaciéon de | 1 Epidemidlogo - - -
un curso en cada Centro de | 3 pacilitadores  por 12,800 $ 38,400
Salud.
taller terminado
Disefiar carta descriptiva | 3 Responsables del
para la realizacion de los , .
programa de violencia
talleres
3 Directores del centro
Elaborar plan de trabajo para de salud 1 Laptop 5000 5000
la realizacion de los talleres
1Proyector 6000 6000
Elaborar  cronograma  de 3 Pizarrén blanco 2000 6000
tividad
actvidaces 75 Sillas 400 7500
Elaborar una propuesta de 3 Rotafolio 1000 3000
evaluacion conjunta de los 3 Borrador 30 90
conocimientos y actitudes _
adquiridas: se aplicard una Copias de los 2000 6000
prueba diagndstica y otra al formatos pretest ,
final del taller. postest,
Disefiar propuesta del perfil ficha de
de facilitadores/as de los identificacion y lista
talleres . .
de asistencia
Elaborar  propuesta  de Hojas blancas / 100 300
estimacion de costos etiquetas
Realizar rastreo de Hojas de rotafolio 200 600
informacién sobre los mitos y Plumas, plumones
lidad ta el
realidades que presentd ¢ y Cinta adhesiva 130 390
personal de salud ante las
acciones de deteccién y Hojas de opalina
atencién de la violencia. blanca para las 200 600
Realizar investigacion constancias
documental sobre Tonner para 500 1500
capacitacion, teorias y impresora
modelos de modificacion del
Internet 300 300
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comportamiento Café 50 150
Bisqueda y seleccién de Galletas 80 240
técnicas didacticas obtenidas Agua 100 300
de los materiales que se Té 50 150
solicitara al ,CNEGYSR, elegir Agdicar 20 60
las que méas ayude a la

sensibilizacién del personal. Sustituto de crema 50 150
Total 29,010 $ 76,595

14.1.5 Organizacion

Para la organizacién de las diferentes actividades del proyecto se requiere un cronograma de

actividades tal y como se muestra a continuacidn:

Todas las actividades se realizaran en forma compartida entre el maestro en Salud Publicay el o la

responsable de la unidad

Cuadro 13. PROGRAMA Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEMANAS

9

10

11

12

13

14

15

16

ACTIVIDADES
Elaboracion de
carta descriptiva y
materiales
Presentacion y
actividades de

gestion; envio de
oficios y visita a las
unidades de salud

Seleccion
designacion del/la
facilitador/a
Compra de
material

Distribucion de los
tripticos y carteles
de promocion

Seleccion y
division del
personal de salud
de cada unidad en
tres grupos
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Confirmacion con
lista de asistencia
de los
participantes que
acudiran

Implementacion
del primer taller

Implementacion
del segundo taller

Implementacion
del tercer taller

Entrega de
constancias

Evaluacion de
Resultados
preliminares

Reunion de cierre
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14.1.6 Actividades puntuales a desarrollar

1. Se solicitard el apoyo de las autoridades de la unidad, locales y estatales, para
autorizar la realizacion de los talleres y promocionarlos entre el personal de salud;
se les solicitara dividir a su personal en tres grupos, ya que como contamos con tres
cursos en tres sedes diferentes, no tendran que enviar a todo su personal en una sola
vez y dejar descubiertas las areas de atencién; también se consider6 que el taller se
desarrollara en las ultimas horas del turno, para asegurar que ya se haya avanzado
con las actividades realizadas por el personal en sus areas respectivas.

2. Una vez que se ha conformado el grupo de profesionales de la salud se llevara a cabo
el desarrollo del curso; para los tres talleres el Dr Gerardo Garcia Ruiz .

3. Reproducir el material de evaluacion (fotocopias) para cada participantes. El primer
dia los Formatos 17.2 Hoja de Registro, 17.3 Formato Test (pre),17.6 Formato de
Lista de asistencia, el dltimo dia se sacaran las copias de los formatos 17.4 Formato
de auto eficacia,17.5 Formato de evaluacién del Taller y el facilitador y del 17.3
Formato Test (post),.(Anexos 17.2 a 17.6)

4. Antes de ingresar al aula el o la responsable del programa de violencia se encargara
de reproducir el material (ficha de identificacién y pretest) y verificard que se
anoten en la lista de asistencia. En este caso también el cuestionario para ser
posteriormente entregado a cada uno de los asistentes.

5. Al Inicio de las primeras sesiones se realizara la evaluacidn inicial

6. La carta descriptiva se elabor6 previamente, con los objetivos y actividades para
lograr la modificacién de la conducta y obtener una actitud positiva para la
deteccién y atencion de la violencia por parte del personal de salud ayudados por
modelos de teorias de cambio de comportamiento. Es importante informar y
explicitar como fue elaborado el taller y como es que se disefid.

7. La estrategia dura 4 meses; durante la misma se impartiran 4 sesiones, una por
semana, distribuidas en un mes, con 4 hrs de duracion cada una, con un total de 16

horas efectivas con descansos de 10 a 15 minutos, segiin lo considere el grupo y el
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facilitador. Ademas, aparte de las presentaciones teoéricas en Power point se
utilizaran el modelaje, rol playing y actividades Ilddicas con los que se
complementard y mejorara el aprendizaje como se observa en la carta descriptiva y
en el anexo 17.1 Técnicas Didacticas.

8. Serealizara la aplicacién del cuestionario de evaluacién al final en la tltima sesién y
se aplicara el formato de evaluacién del facilitador y el taller.

9. Se entregaran las constancias de asistencia y acreditacion de cursos proporcionadas
por el centro de salud sede

10.Se realizara una reunién de cierre para informar los resultados preliminares
obtenidos hasta el momento y agradecer el apoyo y la colaboracion de la sede

11. Posteriormente los resultados de la evaluacion se analizaran en forma cuanti -
cualitativa por medio del programa de analisis estadistico SPSS version 11.5 para

Windows y cualitativo ATLAS.ti version 6.0 para las preguntas abiertas.

14.2 Diseno del sistema de control

Para evaluar y medir la ejecucion de la estrategia y sus metas, con el fin de detectar y prever
desviaciones para establecer medidas correctivas nos ayudaremos de un cuadro de control,

Cuadro 14:

Cuadro 14
Tablero de control
Area critica Variable a controlar Técnica e instrumentos
Tiempo Gréafica de Gantt
Actividades Procedimiento Inspeccién y Supervision
Cumplimiento Tabla de Responsabilidades
Recursos humanos Desempeiio Supervisién del desempefio
Costo s
Recursos financieros Utilizacion Contabilidad ~ general 'y de
. < costos
Asignacién
Recursos materiales Disponibilidad Modelo de inventario
Objetivos y logros Efectividad y eficacia Compara,CIOn entre el. an.t,es y
el después de la capacitacion.
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14.3 Diseio del sistema de evaluacion

Para la evaluacion se disefiaron cuestionarios destinados a recoger informacién, sobre los
conocimientos adquiridos, la autoeficacia percibida y la evaluacion del taller y del el facilitador.de
las opiniones y actitudes sobre la violencia familiar del personal de salud de los tres centros de
salud seleccionados. Los cuestionario se elaboron tomando como base cuestionarios del mismo
objetivo empleados en otros paises. Mediante correo electrénico se propone realizar estudios
piloto con personal de salud de centros de salud de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

El cuestionario final anexo 17.4 , aparte de datos de filiacién (edad, sexo, puesto, profesion y
unidad de salud), incluye 26 preguntas en escala Likert de 10 a 16 respuestas cada una, dirigidas a
explorar los siguientes dominios:

- Acuerdo con la apreciacién de que la violencia es un problema de salud importante, que pone en
peligro la calidad de vida de las personas, y que necesita de actuacidn terapéutica.

- Percepciéon de utilidad de las actuaciones habitualmente empleadas en el tratamiento de la
violencia

- Barreras que con mas frecuencia se presentan cuando se plantea el tratamiento de la violencia
familiar

- Percepciodn de utilidad de diversas herramientas clinicas en el tratamiento y la prevencion de la
obesidad infantil

-Autoeficacia percibida en el manejo de la violencia familiar

El cuestionario, andnimo, se enviaria al personal de salud de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal para realizar la prueba piloto. Creando y proporcionando una cuenta de correo para el
envio y recepcion de los cuestionarios. Se hara una descripcion de frecuencias de respuesta a las
preguntas del cuestionario, y los porcentajes de las variables utilizadas mediante el analisis
estadistico con SPSS. Asi consideraremos los indicadores del Cuadro 15(56, 57, 58,59):

Sistema de evaluacion

¢Qué tan confiado se siente de poder brindar atencién a un caso de violencia familiar en su centro
de trabajo de acuerdo a las siguientes acciones enlistadas?

La escala de Confianza a utilizar se muestra a continuacion:
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Cuadro 15

0 1 2

3 4 5 6 7

8 9 10

Incapaz de hacerlo Relativamente seguro de poder hacerlo

Seguro de poder hacerlo

Estima ; Qué tan estd de poder realizar regularmente la atencién de casos de violencia en su centro

de trabajo (3 o mas veces por semana)?

Cuadro 16

0 1 2

3 4 5 6 7

8 9 10

No estoy seguro de poder hacerlo

Relativamente seguro de poder hacerlo

Totalmente seguro de poder
hacerlo

(En su opinién usted calificaria el trabajo del facilitador cémo? y ;En su opinién usted calificaria el

desarrollo del taller como?

Cuadro 17
1 2 3 4 5
Muy bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

Para evaluar el Taller y al Facilitador/a se propone una escala la cual considera items con valores
de 1 como Muy bueno (Mb), 2 en Bueno (Bu), 3 Regular (Re), 4 Malo (Ma) y 5 Muy malo (Mm).

La Autoeficacia Percibida se mostrara en primer lugar, se presenta la descripcién de los resultados
obtenidos con la Escala Likert que evaliia Autoeficacia, convertidos en porcentaje.
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Ademas una vez que se han recogido los resultados de nuestro estudio, procederemos al analisis
estadistico descriptivo de los mismos, para cada uno de los formatos de evaluacién. Para variables
categoricas, se obtendra el porcentaje que representan del total, y serd expresando en una tabla
de frecuencias. Se obtendran también medidas de tendencia central y de dispersion.

91



15. GLOSARIO DE TERMINOS

Abandono: acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios miembros de la familia con los que
se tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales y que ponen en peligro la salud.

Aborto médico: terminaciéon del embarazo realizada por personal médico, en los términos y
plazos permitidos de acuerdo con la legislaciéon local aplicable y previo cumplimiento de los
requisitos especificos establecidos en ésta.

Acoso sexual: es una forma de violencia en la que, si bien no existe la subordinacién, hay un
ejercicio abusivo de poder que conlleva a un estado de indefensién y de riesgo para la victima,
independientemente de que se realice en uno o varios eventos.

Agresor: La persona que inflige cualquier tipo de violencia contra las mujeres

Albergue: establecimiento que proporciona resguardo, alojamiento y comida a personas que lo
requieran por multiples y diversos motivos, no sé6lo por violencia.

Atencion médica de violencia familiar o sexual: conjunto de servicios de salud que se
proporcionan con el fin de promover, proteger y procurar restaurar al grado maximo posible la
salud fisica y mental, de las y los usuarios involucrados en situacién de violencia familiar y/o
sexual. Incluye la promocion de relaciones no violentas, la prevencion, la deteccién y el diagndstico
de las personas que viven esa situacion, la evaluacion del riesgo en que se encuentran, la
promocion, proteccion y procurar restaurar al grado maximo posible su salud fisica y mental a
través del tratamiento o referencia a instancias especializadas y vigilancia epidemiolégica.

Atencion integral: manejo médico y psicologico de las consecuencias para la salud de la violencia
familiar o sexual, asi como los servicios de consejeria y acompafiamiento.

Consejeria y acompafiamiento: proceso de analisis mediante el cual la o el prestador de servicios
de salud, con los elementos que se desprenden de la informacion recabada, ofrece alternativas o
apoyo a la o el usuario respecto de su situacion, para que éste pueda tomar una decisidon de
manera libre e informada.

Cuestionario: Instrumento mas utilizado para recolectar datos. Este consiste en un conjunto de
preguntas respecto a una o mas variables a medir

Derechos Humanos de las Mujeres: derechos que son parte inalienable, integrante e indivisible
de los derechos humanos universales contenidos en la Convencién sobre la Eliminaciéon de Todos
las Formas de Discriminaciéon contra la Mujer (CEDAW), la Convencion sobre los Derechos de la
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Nifiez, la Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
Mujer (Belem Do Pard) y demds instrumentos internacionales en la materia.

Deteccion de probables casos: actividades que en materia de salud estan dirigidas a identificar a
las o los usuarios que se encuentran involucrados en situacién de violencia familiar o sexual, entre
la poblacién en general.

Empoderamiento de las mujeres: proceso por medio del cual las mujeres transitan de cualquier
situacion de opresion, desigualdad, discriminacién, explotaciéon o exclusién a un estadio de
conciencia, autodeterminacion y autonomia, el cual se manifiesta en el ejercicio del poder
democratico que emana del goce pleno de sus derechos y libertades

Estilos de vida saludables: patrones de comportamiento, valores y forma de vida que
caracterizan a un individuo o grupo, que pueden afectar la salud del individuo.

Expediente clinico: conjunto de documentos escritos, graficos e imagenologicos o de cualquier
otra indole, en los cuales el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones y
certificaciones correspondientes a su intervencidn, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

Entrevista: Esta herramienta consiste basicamente en reunirse una o varias personas y
cuestionarlas en forma adecuada para obtener informacién. Un entrevistador aplica el
cuestionario a los respondientes (entrevistados). El entrevistador va haciéndole las preguntas al
respondiente y va anotando las respuestas.

Grupos en condicion de vulnerabilidad: grupos que sefiala como tales la Comisiéon Nacional de
los Derechos Humanos.

Grupo Focal: Es una técnica de exploracién en la que un grupo pequefio de participantes (6 a 10)
guiados por un facilitador o moderador, conversan abierta y espontaneamente acerca de temas
relevantes para determinada investigacidn.

Maltrato psicolégico: accion u omisiéon que provoca, en quien lo recibe, alteraciones psicoldgicas
o trastornos psiquidtricos.

Maltrato sexual: accién u omisién mediante la cual se induce o se impone la realizacion de
practicas sexuales no deseadas o respecto de las cuales se tiene la imposibilidad para consentir.

Misoginia: conductas de odio hacia la mujer y se manifiesta en actos violentos y crueles contra ella
por el hecho de ser mujer.

Persona con discapacidad: toda persona que presenta una deficiencia fisica, mental o sensorial,
ya sea de naturaleza permanente o temporal, que limita la capacidad de ejercer una o mas
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actividades esenciales de la vida diaria, que puede ser causada o agravada por el entorno
econdmico y social.

Perspectiva de Género: vision cientifica, analitica y politica sobre las mujeres y los hombres. Se
propone eliminar las causas de la opresion de género como la desigualdad, la injusticia y la
jerarquizacion de las personas basada en el género. Promueve la igualdad entre los géneros a
través de la equidad, el adelanto y el bienestar de las mujeres; contribuye a construir una sociedad
en donde las mujeres y los hombres tengan el mismo valor, la igualdad de derechos y
oportunidades para acceder a los recursos econémicos y a la representacion politica y social en los
ambitos de toma de decisiones,

Prestadores de servicios de salud: las y los profesionales, técnicos y auxiliares que proporcionan
servicios de salud en los términos de la legislacion sanitaria vigente y que son componentes del
Sistema Nacional de Salud.

Promocion de la salud: estrategia fundamental para proteger y mejorar la salud de la poblacion.
Accion politica, educativa y social que incrementa la conciencia publica sobre la salud. Promueve
estilos de vida saludables y acciones comunitarias a favor de la salud. Brinda oportunidades para
que la gente ejerza sus derechos y responsabilidades, y participe en la creacién de ambientes,
sistemas y politicas favorables al bienestar. Promover la salud supone instrumentar acciones no
s6lo para modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, sino también para
desarrollar un proceso que permita controlar mas los determinantes de salud.

Referencia-contrarreferencia: procedimiento médico-administrativo entre unidades operativas
de los tres niveles de atencién y otros espacios, como refugios o albergues para facilitar el envio-
recepcidon-regreso de pacientes, con el proposito de brindar atencién médica oportuna, integral y
de calidad, asi como otros servicios que pudieran requerir las personas afectadas.

Refugio: espacio temporal multidisciplinario y seguro para mujeres, sus hijas e hijos en situacién
de violencia familiar o sexual, que facilita a las personas usuarias la recuperacion de su autonomia
y definir su plan de vida libre de violencia y que ofrece servicios de proteccién y atencién con un
enfoque sistémico integral y con perspectiva de género. El domicilio no es del dominio publico.

Usuaria o usuario: toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacion de servicios de
atencion médica.

Maltrato fisico: acto de agresién que causa daiio fisico.
Maltrato psicolégico: accién u omision que provoca en quien lo recibe alteraciones psicolégicas o

trastornos psiquiatricos.
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Maltrato sexual: accion mediante la cual se induce o se impone la realizaciéon de practicas
sexuales no deseadas, o respecto de las cuales se tiene la imposibilidad para consentir.

Maltrato econémico: acto de control o negaciéon de ingerencia al ingreso o patrimonio familiar,
mediante el cual se induce, impone y somete a una persona de cualquier edad y sexo, a practicas
que vulneran su libertad e integridad fisica, emocional o social.

Victima: mujer de cualquier edad a quien se le inflige cualquier tipo de violencia.

Violencia econémica: toda accion u omision del agresor que afecta la supervivencia econémica de
la victima. Se manifiesta a través de limitaciones encaminadas a controlar el ingreso de sus
percepciones econdmicas, asi como la percepcién de un salario menor por igual trabajo, dentro de
un mismo centro laboral.

Violencia patrimonial: cualquier acto u omisiéon que afecta la supervivencia de la victima. Se
manifiesta en: la transformacién, sustraccidn, destruccion, retencion o distraccion de objetos,
documentos personales, bienes y valores, derechos patrimoniales o recursos econdémicos
destinados a satisfacer sus necesidades y puede abarcar los dafios a los bienes comunes o propios
de la victima;

Violencia sexual: todo acto sexual, tentativa de consumar un acto sexual, comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados o acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro
modo la sexualidad de una persona mediante coaccién por otra persona, independientemente de
la relacidn de ésta con la victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo.
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17. ANEXOS

17.1 Técnicas Didacticas (descripcion)

Descripcion de las técnicas didacticas utilizadas en el taller
(Guias didacticas de capacitacion ene le modelo integrado y del material de capacitacion del CNEGySR de la Secretaria de Salud)

Sesion 1. Sesion Introductoria
Actividad/Contenido 1. Presentacion del Curso-Taller

Datos para el/la facilitador/a:
Al inicio del Curso-Taller, es importante que los y las participantes tengan una vision global de la
duracion, los objetivos, contenidos, metodologia y formas de evaluacion que se revisardn durante las
sesiones de trabajo.
Desarrollo:
Utilice como apoyo una presentacion en Power Point
Recomendaciones:
Promueva que los y las participantes planteen sus dudas e inquietudes y responda de manera breve y
concreta a sus preguntas.
Apoyos didacticos a utilizar:
Presentacion No. 1 Presentacion del Curso-Taller
Video proyecto, computadora y pantalla

Sesion 1. Sesion Introductoria
Actividad/Contenido 3. Presentacion de los participantes/Canasta revuelta

Datos para el/la facilitador/a:

Utilice esta dindmica para:

Aprenderse los nombres de las personas con las cuales vamos a compartir varios dias
Facilitar una comunicacion participativa

Estimular un ambiente distendido

Desarrollo:

Todos los participantes forman un circulo con sus respectivas sillas.

El/la facilitador/a se coloca al centro de pie y solicita a cada uno de los participantes que diga su
nombre.

Posteriormente, explica que la persona que esté a la derecha de cada quién, serd

“naranja” y la que esté a la izquierda serd “limon”.

El/la facilitador/a sefialard a una persona del grupo y dird “naranja”. La persona debe responder con el
nombre de la persona que estd a su derecha. Si le dice “limon”, la persona debe responder con el
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nombre de quién estd a su izquierda. Si se equivoca o tarda mds de 3 segundos en responder, pasa al
centro y el/la facilitador/a ocupard su silla.

La persona que estd en el centro podrad decir “canasta revuelta” y aprovechar que todas las personas
deberan cambiar de asiento para ocupar un lugar. Quien quede de pie retomard las instrucciones.

Al finalizar la dindmica, proporcione a los participantes una etiqueta para que escriban su nombre y se
la cologuen en un sitio visible.

Recomendaciones:
Comprobaremos entre todos si nos hemos aprendido los nombres de los compafieros de grupo,
posteriormente comentaremos la técnica, ¢ COmo nos hemos sentido?, etc.

Apoyos diddcticos a utilizar:

Etiquetas y plumones.

Sesion 1. Sesion Introductoria

Actividad/Contenido 4. Acuerdos de funcionamiento

Datos para el/la facilitador/a:

Crear un espacio de respeto a las diferencias, tolerancia, reconocimiento de “iguales del otro” y
cooperacion que favorezca el aprendizaje; por ello, establezca las bases minimas de respeto para la
participacion de todos, asi como los pardmetros para la evaluacion.

Desarrollo:

Se invita al grupo para que se establezcan compromisos y normas, que permitan efectuar el curso en un
dmbito de aprendizaje en comunidad, constructivo, de manera continua y transparente.

Se sugiere cuando menos cubrir los siguientes puntos para la participacion:

Todos nos escuchamos, cuando alguien habla los demds le ponemos atencion y le permitimos terminar
su intervencion sin interrupciones.

Los celulares se apagan o quedan en modo de silencio.

Si contestan un celular serd fuera del aula.

Podemos reir de lo chusco, pero no se permiten burlas o algun otro tipo de agresion.

Aspectos personales que puedan surgir no se divulgaran fuera del grupo.

Recomendaciones:

Indique los aspectos relacionados con la logistica del evento. Por ejemplo: horarios, espacios,
alimentacion, apoyos, etc.

Es importante que las hojas de rotafolios con los acuerdos establecidos por el grupo permanezcan en
algun lugar visible durante todo el taller.

Apoyos diddcticos a utilizar:
P Hojas de rotafolios, plumones y cinta adhesiva
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Sesion 1. Sesion Introductoria
Actividad/Contenido 5. Prueba Diagndstica

Datos para el/la facilitador/a:
Esta prueba diagndstica le permitird conocer con qué elementos llegan los participantes al curso-taller.

Desarrollo:

Explique el objetivo de la actividad.

Reparta a cada integrante los formatos de evaluacion 1y 2. Pida al grupo que respondan de manera
individual.

Recomendaciones:

Es importante insistir en que la prueba no tiene como objetivo “calificar”. Se trata de conocer el grado
de conocimientos con que cuenta el grupo, asi como los aspectos que deberdn ser reforzados a lo largo
del Curso-Taller.

Apoyos didacticos a utilizar:
Tarjeta Formatos 1. Ficha de registro (fotocopias de acuerdo al numero de participantes)
Tarjeta Formato 2. Pretest (fotocopias de acuerdo al nimero de participantes)

Sesion 1. Sesion Introductoria
Actividad/Contenido 11. ¢ Co6mo somos hombres y mujeres?. Papelégrafo

Datos para el/la facilitador/a:

Identificar la diferencia entre lo natural (sexo) y construido (género) y lo que compete a la sexualidad.
Reconocer estereotipos y roles establecidos a hombres y mujeres por un sistema de dominacion y
sometimiento.

Desarrollo:

En plenaria se coloca una hoja de rotafolios con tres columnas, en la primera se anota mujer/nifia y se
pide que mencionen caracteristicas personales, habilidades y roles (“atributos”) que se asocian
generalmente a ellas. Posteriormente en la tercera columna se anota hombre/nifio y se pide mencionen
las caracteristicas de ellos.

Al término se cambian los titulos y se pregunta si es posible que las mujeres tengan las caracteristicas y
los comportamientos atribuidos a los hombres y si

los hombres podrian tener las caracteristicas y comportamientos atribuidos a las mujeres.
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Los que consideran no intercambiables se colocan en la columna del medio y se colocard el titulo
'y ”
Sexo”.

Recomendaciones:
A partir de esto utilice la Presentacion No. 6 ¢ Como somos hombres y mujeres? para explicar qué es el
sexo, género y sexualidad, en la explicacion se sefiala que las concepciones cambian con el tiempo.

Apoyos diddcticos a utilizar:

Papelografo

Presentacion No. 6 ¢ Como somos hombres y mujeres?
Hojas de rotafolios

Plumones

Cinta adhesiva

Video proyector, computadora y pantalla

Sesion 1. Tema 1. (Qué es la violencia?
Actividad/Contenido 6. Definiciones conceptuales y operativas de la violencia familiar y sexual

Datos para el/la facilitador/a:

La revision de la definicion de violencia familiar consignada en la Norma Oficial Mexicana NOM-046-
SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion y la
comprension de las distintas caras que presenta este problema social, en particular la violencia contra
la mujer por parte de su pareja, permitird a los prestadores de servicio profundizar en las implicaciones
que este fendmeno tiene en diversos dmbitos, incluido su trabajo. Para introducir el tema, explique al
grupo cudles son los contenidos que se van a tratar y la razon por la que es importante comprenderlos.

Desarrollo:

Invite al grupo a elaborar entre todas/os una definicion de violencia familiar. Posteriormente, proyecte
la primera diapositiva de las caracteristicas generales de la violencia de la Presentacion No. 2
Definiciones conceptuales y operativas de la violencia familiar y sexual (Ver CD).

Explique punto por punto, ejemplificando a que se refieren, por ejemplo:

Relacion padre-hijo, maestro-alumno, hombre-mujer

Que se hagan las cosas como “yo” quiero

Que los otros se sientan menos o torpes

Si no levantas tu cuarto no hay domingo

El conejo oprime el boton para evitar la descarga y recibir comida

Decir “eres una inutil” puede marcar toda la vida

Retome la presentacion y a través de charla interactiva exponga las definiciones conceptuales y
operativas de la violencia familiar y sexual con fundamento en la normatividad.

Recomendaciones:
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Vaya anotando y organizando las aportaciones de manera que al final obtenga un esquema ordenado
util para la construccion de una definicion.

Distribuya a cada uno de los participantes la Norma Oficial Mexicana NOM-046- SSA2-2005 Violencia
familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion y refiera a su contenido
durante la exposicion.

Sesion 1. Tema 1. (Qué es la violencia?
Actividad/Contenido 7. Tipos de violencia

Datos para el/la facilitador/a:
Retome las conclusiones de la actividad anterior para introducir la siguiente actividad en la que se
revisardn los diferentes tipos de violencia, asequrando la continuidad del tema.

Desarrollo:
Inicie la presentacion mencionando que el concepto de violencia familiar no ha sido siempre el mismo, a
lo largo de la historia y que existen muchos relacionados que se consideran y asumen en la NOM-046-
SSA2-2005.

Proyecte la pelicula “Un grito en silencio”, y al terminar explique la siguiente tarea, mencionando que
tienen 30 minutos para realizarla.

Solicite a los participantes que se organicen en cuatro equipos para:

Seleccionar tres situaciones que les hayan impactado mds y explicar en qué esfera, dmbito o contacto se
encuentra la afectacion.

Hacer una clasificacion de los distintos tipos de violencia encontrados.

Elaborar una sintesis de su trabajo y escoger una persona para exponerlo.

Hacer una presentacion al resto del grupo.

Apdyese en la Presentacion No. 3 Tipos de violencia (Ver CD) para explicar la definicion de violencia
familiar que se adoptd en la Norma Oficial sobre esta materia, y los diversos tipos de violencia que se
contemplan. Explique en qué consiste cada tipo de violencia.

Recomendaciones:
Cuando los grupos hayan concluido su presentacion, indique semejanzas y diferencias y haga cualquier
aclaracion que considere pertinente.

Apoyos diddcticos a utilizar:

Presentacion No. 3 Tipos de violencia

Pelicula Un grito en silencio

Video proyector, computadora y pantalla
Hojas de rotafolios, plumones y cinta adhesiva
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Sesion 1. Tema 1. (Qué es la violencia?
Actividad/Contenido 8. Afecciones a la salud

Datos para el/la facilitador/a:
La violencia familiar como un problema de salud publica requiere observar lo complejo de ella y la
relacion con otras enfermedades.

Desarrollo:
Proyecte la Presentacion No. 4 Afecciones a la salud (Ver CD)

Recomendaciones:
Explique los diagramas y al finalizar la explicacion propicie la participacion del grupo. Escuche los
comentarios y responda las dudas que se tengan.

Apoyos diddcticos a utilizar:
Presentacion No. 4 Afecciones a la salud
Video proyector, computadora y pantalla

Sesion 1. Tema 1. ¢ Qué es la violencia?
Actividad/Contenido 10. Ciclo de la violencia familiar

Datos para el/la facilitador/a:

La violencia familiar, lejos de ser esporddica y de constituir un hecho aislado que ocurre de manera
fortuita, es una realidad social que se desenvuelve de acuerdo con una dindmica especifica y sigue un
patrén en espiral de intensidad creciente.

Las cifras, aunque fragmentarias e incompletas, dan cuenta de la dimension de un problema que sale
del recinto privado del hogar para confrontar a la sociedad y sus instituciones con una serie de
demandas en el drea médica, legal, asistencial y educativa que es preciso atender.

El andlisis y reflexion sobre estos aspectos permitird al grupo transitar por un panorama global de la
situacion y ubicar la participacion de su sector en el problema y su resolucion.

Es importante que tenga presente la siguiente informacion para el abordaje del tema:

Etapas de Acumulacion y Contencidn de la Tension

Al principio la tension impera en el ambiente. El agresor se muestra irritable, no reconoce su enfado y su
pareja no logra comunicarse con él, lo que produce en

ella un sentimiento de frustracion. Comienza con agresiones sutiles, ira contenida, indiferencia,
sarcasmos, largos silencios o amenazas. La pareja siente miedo y empieza a preguntarse qué es lo que
hace mal y se culpa de lo que sucede.
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La tensidn va creciendo con explosiones cada vez mds agresivas.

Etapa de Violencia Explicita

Esta etapa puede ocurrir en cualquier momento y por cualquier motivo. Cuando la violencia estalla se
pueden mezclar todas sus formas: agresiones corporales, insultos y humillaciones, y abuso sexual. Cada
vez que se repite esta explosion de violencia, es mayor su gravedad. En esta etapa ocurren muchos
homicidios, ya sea por agredir el hombre o al defenderse la mujer.

No se trata de “ensefiarle” a nadie. Entre todos se va construyendo el conocimiento de la realidad.

Etapa de Remordimiento

El agresor parece darse cuenta de lo ocurrido y puede sentirse avergonzado o temeroso de las
consecuencias. Sin embargo, tiende a negar o a desestimar su actuacion y a evadir su responsabilidad.
Es comun que diga que ella lo provocd, y que él no sabia lo que hacia. Promete no volver a ser violento y
hasta puede llegar a ser carifioso.

Si la mujer menciona o decide dejarlo después del incidente, él tratard por todos los medios retenerla o
hacerla regresar. Se mostrard atento, generoso y volverd con las promesas de cambiar y de no volver a
lastimarla jamds. Puede ser que ella

regrese con la ilusion de que las cosas van a cambiar, pero si continua rehusdndose a regresar, él
volverd con las amenazas y la violencia; tratard por todos los medios de hacerle la vida imposible, (en
estos momentos es cuando ocurre la mayoria de los homicidios) y tal vez por miedo reanude la relacion.

Etapa de Reconciliacion

Esta etapa suele estar llenas de promesas y firmes propdsitos. Cuando ocurre la reconciliacion la pareja
puede experimentar una relacion intima muy intensa en la cual no quieren recordar el sufrimiento de la
violencia y niegan las dificultades que tenian anteriormente.

Esta etapa representa una especial carga emocional para la mujer, ya que se encuentra ante la
situacion de sentir que falld en su proyecto de vida si decide no continuar o exponerse a una nueva
agresion ante la esperanza que el agresor cumpla su promesa de cambio. En general, el agresor ha
identificado los aspectos que la paciente quiere escuchar y con el objetivo de no perder el control los
externa, aun cuando su intencion se diametralmente opuesta.

El agresor, puede mostrar comprension y atencion a las necesidades de la pareja, lo cual la hace pensar
en que si ha cambiado. Sin embargo, el ciclo no se detiene ya que las cuestiones de poder y control se
mantienen latentes y otra vez, la relacion empieza a acumular tension.

Junto con la etapa de arrepentimiento, la de reconciliacion tiende a desaparecer del ciclo de la violencia
conforme aumenta la de violencia explicita.

Aclare que es una representacion diddctica de un proceso y que es importante tomar en consideracion
algunas limitaciones del mismo para la comprension a fondo de la dindmica de la violencia familiar.

Desarrollo:
109



Divida al grupo en cuatro equipos.

Proporcione a cada equipo el material recortable del “ciclo de la violencia” ; invitelos a armar el
rompecabezas.

Comente las diferentes etapas para guiar en el armado a los participantes.

Explique que la dindmica de la violencia contra la mujer sigue un patron que se puede representar como
un ciclo.

Es bueno que mencione que aunque todo suena muy fdcil, en realidad el fendmeno de la violencia es
sumamente complejo y no admite interpretaciones simplistas.

Evite el mondlogo y solicite al grupo que participe con sus comentarios y apoye a sus comparneros que
arman el rompecabezas, es importante que el grupo identifique como los valores y costumbres
condicionan a que la mujer perciba a su pareja y familia como proyecto de vida y que a pesar del
maltrato, le resulta riesgoso “renunciar a su vida”, como a cualquier persona.

Recomendaciones:

En las conclusiones enfatice los siguientes puntos:

La violencia no aparece subitamente en la etapa de violencia explicita. Tal vez sea en esta etapa en la
cual ocurre el incidente mds grave de violencia fisica, pero es necesario tomar en cuenta las
manifestaciones de otros tipos de violencia (psicolégica, econdmica, sexual, abandono) que pueden
estar ocurriendo todo el tiempo.

En la medida en que se repite el ciclo de violencia el tiempo que transcurre entre una y otra etapa se
hace cada vez mds corto, hasta desaparecer y pasa de la acumulacion de tension a la explosion, sin
remordimientos ni reconciliaciones. Sigue un proceso en espiral cada vez mds frecuente y severa. Por
esta razon, el tiempo que lleve la mujer en una relacion con violencia representa un factor de riesgo
para su vida.

Independientemente de lo que la mujer haga o deje de hacer para impedir el maltrato, éste sequird e ird
en aumento por parte del agresor buscando siempre culpar a los demds de su violencia, por oculta que
sea, de hecho, no todas las mujeres que tienen o han tenido experiencias de violencia familiar la
reconocen de esa manera.

Los periodos entre un episodio de violencia y otro varian en dias, semanas, meses o afios, entre una
pareja y otra. Ademds, las diferentes etapas que enuncia el modelo no se presentan todas las veces, ni
en todos los casos

Apoyos Diddcticos a utilizar:

Tarjetas: Rompecabezas ciclo de la violencia Presentacion Audiovisual
Proyector, computadora y pantalla

Sesion 2.
Actividad/Contenido La corte

Datos para el/la facilitador/a:
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Que las y los participantes identifiquen los aspectos esenciales de atencion a la violencia familiar y
sexual.

Desarrollo:

Se solicita a los y las participantes para que se dividan en dos grupos posteriormente se solicita que
cada grupo designe un secretario y un vocero.

El facilitador sustrae de los dos grupos un participante de cada uno, los cuales fungiran como jueces.

La indicacidn por el facilitador es: que el equipo 1 discutird al interior de grupo las razones de porque se
debe atender la violencia familiar y sexual en las unidades de salud del sistema nacional de salud ya
que al final este equipo esta 100% convencido que la violencia se debe atender en los servicios de salud.
El equipo 2 hard lo mismo pero en sentido opuesto en forma intencionada se solicita al equipo buscar
todas las razones de por que NO debe el personal médico y de salud casos de violencia .

Las personas que serdn los jueces realizaran ambos ejercicio.

Por ultimo se solicita que ambos equipos en una corte aporten todas las razones que ellos conozcan de
porque debemos atender la violencia y porque no.

Para que al final se reflexiones cuales son las ideas mds importantes, dudas y aciertos.

Por ultimo los jueces dan el veredicto segun el equipo que gano.

Recomendaciones:

Se recomienda asignar los tiempos a cada equipo, y que no se atropellen al participar.

El facilitador adoptara el papel de moderador al ceder la palabra

Se observan todos los detalles , frases e ideas de cada participantes para reflejarselas al grupo a la vez
se van resolviendo dudas y se muestra la capacidades de cada uno de ellos/as para justificar
positivamente la atencion de la violencia desde su propio lugar de trabajo.

Sesion 1.
Actividad/Contenido 17. Obligaciones y limites normativos

Datos para el/la facilitador/a:

Que las y los participantes identifiquen cudles son los marcos juridicos internacionales y nacionales que
les obliga como profesionales de la salud para intervenir en la erradicacion de la violencia familiar y
sexual.

Desarrollo:
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Se explicard con apoyo de la Presentacion No. 9 Obligaciones y limites (Ver CD).

Se explica que el marco juridico internacional, dentro de nuestra Constitucion

Esto quiere decir que estd por encima de las leyes generales, leyes estatales y especificas, por lo que se
tiene que cumplir con lo establecido en los tratados firmados por México.

Después de la exposicion se preguntard si hay dudas o comentarios.

Recomendaciones:

Como es él ultimo tema de la sesion, y es un tema muy polémico, se pide que las intervenciones sean
cortas.

El o la facilitadora hara un resumen de 5 minutos sobre las reflexiones mds importantes que salieron
durante el desarrollo de la sesion.

Apoyos diddcticos a utilizar:
Presentacion No. 9 Obligaciones y limites
Video proyector, computadora y pantalla

Juego Diddctico:
Preguntometro de la NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios
para la prevencion y atencion.

Datos para el/la facilitador/a:

Con el propdsito de contribuir a que el personal de salud de todas las unidades médicas, se apropie de
su contenido e incorpore entre sus tareas cotidianas la busqueda activa y la atencion oportuna a
mujeres que viven en violencia, desarrollamos esta guia para la conduccion de sesiones educativas y
disefamos como herramienta ludica propiciatoria de aprendizaje, el juego diddctico Preguntometro
NOM-046-5SA2-2005.

El aprendizaje es un proceso complejo de construccion y apropiacion individual que resulta de la
interaccion de varias personas que se vinculan a propdsito de “problemas”, desde sus conocimientos,
convicciones, sentimientos y valores; por ello, para propiciar que el personal de salud modifique su
percepcion en torno a su nivel de ingerencia y se convierta en parte activa de los procesos de deteccion
y atencion de la violencia familiar, sexual y contra las mujeres, adoptamos un enfoque metodoldgico
que incluye pensamiento y afectividad como aspectos fundamentales de la experiencia humana.
Incluimos el uso del Preguntometro NOM-046-SSA2-2005 como juego diddctico, para promover la
participacion, desarrollar la capacidad de ser flexible, propiciar la creatividad y la imaginacion, reducir
el estrés asociado a esquemas de autoexigencia e impecable desempefio, permitir la exploracion de
nuevas actitudes sin temor al error, facilitar el ofrecer y recibir comentarios correctivos, enfrentar
obstdculos, asimilar fracasos y desarrollar una actitud critica y de autocritica.

La intencion de la propuesta es generar un espacio vivencial educativo, un entorno sin riesgo en el que a
través de la utilizacion del juego, sea posible no sdlo transmitir la informacion y favorecer la revision del
contenido de la norma, sino reflexionar en torno a aspectos vinculados a la violencia para aportar
significado a la experiencia.
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Contenido:

J 1 CD que incluye:

o Presentacion en Flash de la NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion y atencion (Pres-NOM-046). Version para PCy para MAC.

o Carpeta (Juego diddctico) con archivos de preguntometro.exe, preguntometro.xls y

preguntometro.txt. Version para PCy para MAC.
o Archivo pdf con la NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios
para la prevencion y atencion.

. 1 Puntometro, tablero de registro en pldstico antiestdtico.
o 1 Marcador de agua.
. 1 Guia para la conduccion de la sesion educativa.

Desarrollo de la sesion

No. de participantes: 20 a 30 personas.

Duracion: 90 a 120 minutos

Primera parte: Instrucciones y desarrollo del juego

En la primera sesion del Taller proporcione la NOM 046 de la instruccion las y los participantes que lean
y revisen el contenido de la misma y enfatice la importancia de este ejercicio para su utilidad en las
siguientes sesiones del taller. Previo al inicio del juego, verifique el funcionamiento del tablero. Es
importante asegurarse que los archivos se encuentren grabados en el disco duro, de lo contrario el
programa no funcionard.

1. Organice al grupo en cuatro equipos y designe a una persona como observador.

Designe a una persona como jurado. (Puede ser un facilitador o persona del mismo grupo).
Designe a una persona como apuntados (Puede ser un facilitador o persona del mismo grupo).
Garantizar que todos los participantes portes su gafete de identificacion.

Solicite que elijan un nombre para cada equipo y que designen a un “portavoz”

Escriba el nombre de cada equipo en el tablero de registro anexo.

7. Despliegue la pantalla del juego y explique a los participantes que:

7.1 El tablero consta de 4 columnas que corresponden a un tema especifico de la NOM 046
(Definiciones, aspectos legales, deteccion y tratamiento y registro de informacion)

7.2 Cada columna tiene cinco recuadros con un numero de puntos asignado; cada recuadro
corresponde a una pregunta.

7.3 Al hacer click en el recuadro seleccionado por el equipo, se desplegard en la pantalla una
pregunta.

7.4 Cuando el facilitador termine de leer en voz alta la pregunta, debe hacer click en el cronometro
ubicado en el dngulo superior derecho de la pantalla para indicar los 15 segundos disponibles para que
el equipo dé la respuesta a través del portavoz.

7.5 Se recomienda que el jurado cuente con las respuestas correctas, y que considere con un criterio
flexible la decision.

oA WN
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7.6 Si a juicio del jurado calificador la respuesta dada por el portavoz del equipo es acertada, debe
hacer click en “respuesta” para que se desplieque en la pantalla. El apuntador registrard los puntos
correspondientes en el renglon del tablero auxiliar asignado al equipo.

7.7  Para regresar al tablero del juego, debe hacer click en panel.

7.8 Si no hay respuesta o si a juicio del jurado calificador es equivocada, el equipo siguiente tendrad
oportunidad de responder la pregunta, y asi sucesivamente.

7.9  Sininguno de los equipos responde, los puntos no se registrardn en el tablero. El/la facilitador/a
deberd tomar nota de las preguntas que no son respondidas por los equipos para retomarlas al final de
la sesion.

7.10 Cada equipo dispondrd de al menos 4 turnos para seleccionar a través de su portavoz, la
pregunta que desee contestar. Que quiere decir con los turnos?

8. Pregunte a los participantes si la explicacion de las instrucciones ha sido clara y suficiente; en
caso de que haya dudas, repita la explicacion, amplie la informacion y proporcione ejemplos sencillos.
9. Aclare que cada equipo tendrd 5 turnos para participar.

10. Presente a las personas que fungirdn como jurado calificador y como apuntador. Explique que el
jurado calificador evaluard y determinard si las respuestas de los equipos son correctas o no y que la
decision del jurado calificador serd inapelable. El apuntador registrard en el tablero los puntos que se
vayan acumulando con las respuestas correctas.

11. Mencione que el objetivo del juego es “acumular el mayor numero de puntos posibles”. Reitere
el objetivo por lo menos una vez y dé inicio al juego.

12. Al agotar las preguntas del tablero, solicite al apuntador que de un reporte final de los puntos
acumulados en total e informe los resultados al grupo.

Segunda parte: Procesamiento y reflexion grupal

1. Al concluir el juego y en funcion de los resultados reportados por el apuntador, plantee las
siguientes preguntas al grupo:

J ¢Consideran que se logro el objetivo del juego?

J ¢Como se sintieron durante el ejercicio y como se sienten al conocer el resultado?

Recuerde que las técnicas vivenciales movilizan emociones, facilitan la expresion de sentimientos y en
algunos casos, detonan procesos catdrticos; por ello, es importante escuchar, mostrar respeto y
sensibilidad a las/los participantes, tratando de reorientar las intervenciones de manera propositiva en
forma sutil.

2. Solicite a la persona que fungio como observador que comparta con el grupo sus anotaciones.

3. A partir de la participacion del grupo, genere una reflexion sobre los siguientes temas:

. Las relaciones de competencia como patrones de comportamiento aprendido que generan
conflictos e incluso situaciones de violencia.

. Alternativas para la solucion de conflictos en forma no violenta.

. La cooperacion y la importancia del trabajo en equipo para el logro de objetivos comunes.

4. Retome las preguntas que no fueron respondidas o que generaron debate durante el juego y

amplie la informacion. Puede utilizar como apoyo diddctico la presentacion en Flash de la NOM-046-
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SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion (Pres-
NOM-046).

5.

Repase con el grupo los siguientes aspectos:

Definicion de violacion. Aspectos legales

La funcion de los refugios en el Modelo Integrado de Atencion a la Violencia Sexual
Anticoncepcion de emergencia en casos de violacion

Quimioprofilaxis contra VIH en casos de violacion y otras ITS.

Importancia de la atencion integral (no sdlo médica) a personas en situaciones de violencia
Aborto médico.

A continuacidn se muestran las preguntas que son utilizadas durante el juego:

Definiciones

Por su magnitud y repercusiones (tales como Problema de Salud Publica

alta prevalencia , efectos nocivos a la salud

tanto bioldgicos, psicoldgicos, y sociales) la

Violencia Familiar y de Genero es considerada

un problema de :

Que norma establece los criterios a observar NOM-046-SSA2-2005. Violencia
en la deteccion, prevencion, atencion medica Familiar, Sexual Y Contra Las
que se proporciona a las y los usuarios Mujeres. Criterios Para la Prevencion
involucrados en situaciones de violencia 'y Atencion.

familiar o sexual.

A los sintomas y signos, fisicos o psicoldgicos Indicadores de maltrato sexual
indicativos de alteraciones a nivel del drea psicoldgico, fisico.

fisica, psicoldgica o sexual, se les conoce como:

El espacio temporal multidisciplinario y sequro Refugio
para mujeres, sus hijas e hijos en situacion de
violencia, que facilita a usuarios (as) la
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recuperacion de su autonomia, se le conoce

como:

Al acto u omisidn, unico o repetitivo, cometido Violencia familiar
por un miembro de la familia en contra de otro

u otros integrantes, independiente de

parentesco consanguineo, afinidad o civil, en

cualquier espacio fisico, se le conoce como:

Aspectos Legales

Las acciones de consejeria deben realizarse Respeto a la autonomia de las
con: decisiones del o la usuaria.

Es necesario para la atencion de violencia
sexual conocer como se le tipifica en los Violacion
cddigos penales federal y local al delito de:

La terminacion del embarazo realizada por
personal médico, en los términos y plazos Aborto medico
permitidos de acuerdo con la legislacion local
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aplicable se le denomina:

El registro de las evidencias medicas de la
violacion debe realizarse con:

En materia juridica las instituciones del sector
publico, social y privado que otorguen
atencion medica a las o los usuarios
involucrados en situacion de violencia familiar
o sexual, deberan:

Deteccidn y Atencion

Pregunta
Las caracteristica del ambiente en el cual se
realizara La entrevista y los procedimientos para la
deteccion son:

A las actividades que en materia de salud estdn
dirigidas a identificar a las o los usuarios que se
encuentran involucrados en situacion de violencia
familiar o sexual, entre la poblacion en general se
le conoce como:

En todos los casos a las personas que viven o han
vivido en situaciones de violencia familiar o sexual,
de acuerdo al nivel de la misma se deberd ofrecer
atencion de tipo

Estabilizar, reparar dafios, evitar complicaciones;
promover  estabilidad  emocional,  prescribir
anticoncepcion de emergencia; prevenir ITS,
proporcionar consejeria, seguimiento y orientacion
a la persona afectada son objetivos de:

Los casos de violacion, por temporalidad y
capacidad preventiva pueden ser clasificados en
dos categorias:

Registro de informacion y referencia

Previo consentimiento de la persona
afectada

Dar aviso al Ministerio Publico con el
formato Apéndice Informativo 1

Respuesta
Un clima de confianza, sin juicios
de valor ni prejuicios, con respeto y
privacidad, garantizando
confidencialidad.

Deteccion de probables casos

Psicoldgico

La atencidn a personas violadas

1. Casos inmediatos

2. Tardios:

Dependiendo de la busqueda de
atencion antes o después de
primeras 120 horas
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En pacientes ambulatorios u hospitalarios las y los

prestadores de servicios de salud ¢Que Tamizaje

procedimiento realizaran para la deteccion de los

€asos y su confirmacion?

Cudl es el contenido de la informacion que se debe Informar a la persona afectada

de otorgar en la consejeria a usuarias en situacion sobre los pasos a seguir para

de violencia familiar y sexual : acceder a los servicios de atencion,
proteccion y defensa.

Al procedimiento medico-administrativo entre

unidades operativas de los tres niveles de atencion

y otros espacios tales como refugios para facilitar el Referencia - contra referencia

envio-recepcion-regreso de pacientes, con el

propdsito de brindar otros servicios se le conoce:

Los probables casos nuevos de violencia familiar o SUIVE-1-2000

sexual son de notificacion obligatoria. ¢Cudl es el

formato que deben utilizar las unidades médicas

para la notificacion?

Para cada probable caso de violencia familiar Registro de Atencion en Casos de

atendido por Las instituciones del sector publico, Violencia Familiar o Sexual Apéndice

social y privado debe llenarse otro formato ¢Cudl Informativo 2

es?

Sesion 2. Actividad/Contenido 20 Herramientas para la deteccion
Escenificaciones para cotejo

Datos para el/la facilitador/a:

Ampliar varios aspectos de la comunicacion, que inciden en las interacciones humanas.

Profundizar en el andlisis de los efectos que tienen ciertos comportamientos de una persona sobre
otras.

Brindar una nueva perspectiva de lo que “seria la realidad” si cambiaran ciertos aspectos en las
interacciones personales.

Desarrollo:
Se pide al grupo que se conformen cuatro equipos de salud, con enfermera/o,
Trabajador/a social y médico/a.

Proporcione a cada equipo una tarjeta con una situacion.

Explique que el objetivo es identificar las destrezas o las principales faltas de éstas, que presentan los
prestadores y prestadoras de servicios, para su interaccion con las usuarias, al momento de establecer
una relacion prestador/a de servicios-usuaria.
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Mencione el contexto de la escenificacion: “Se encuentran en un servicio de salud. Los/as
prestadores/as de servicios serdn escogidos de manera espontdnea y asumirdn el papel que prefieran
representar, con la tnica instruccion de que se apeguen al comportamiento comun de ese personal, sea
enfermeria, médico, trabajo social o psicologia, la usuaria puede incluir personajes como familiares,
esposo, comparieros/as, novio, hijos o hijas, de acuerdo a lo que mejor prefiera, para lo cual queda en la
libertad de invitar a los comparfieros/as que guste del grupo”.

Explique que esta permitido introducir cambios en el guion, sin embargo, es de especial importancia que
la usuaria y sus invitados/as se apropien del papel para escenificarlo como lo viviria una persona de su
comunidad.

Solicite a cada equipo que presente su situacion.
Distribuya al resto del grupo el formato “Destrezas del/la prestadora de servicios/a”, para que mientras
se presenta cada caso, evaluen el desarrollo del personal.

Recomendaciones:
Es importante que se identifiquen las caracteristicas que como personal de salud/a muestran los/as
servidores/as publicos. Subraye los siguientes puntos:

Las caracteristicas mds comunes detectadas en la comunicacion durante la entrevista.

De manera general clasificardn las caracteristicas entre las que favorecen y las que entorpecen la
comunicacion y confianza, con un fundamento donde expliquen el por qué las clasificaron como tal.

De las caracteristicas que les parecen menos favorables escojan las cinco que consideren mds
importantes.

Justifiquen su seleccion y mencionen que seria necesario realizar para lograr modificarlas a favor de la
comunicacion.

Apoyos didacticos a utilizar:
Tarjetas Escenificaciones para cotejo
Tarjeta Formato destrezas del/la facilitador/a (4 copias fotostdticas)

Sesion 5. Actividad 47
Evaluacion Escrita Prueba de Contraste

Datos para el facilitador:

Que las y los participantes de forma escrita muestren los conocimientos adquiridos durante el taller
valorar los logros alcanzados durante el taller.

Desarrollo:

El facilitador o facilitadora proporcionara una copia del Formato 2.1 Post test a cada uno de los
participantes.
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Se informa que el cuestionario es el mismo que respondieron al inicio del curso la finalidad es observar
los alcances en cuanto a metas y objetivos de aprendizaje adquiridos durante el proceso de
facilitacion.

Indicar que cuentan con el tiempo estipulado para responderlo.

Se informa a los participantes responder lo que ellos consideren adecuado a cada pregunta en funcion a
la informacidon y conocimientos aprendido durante el curso.

Recomendaciones

Por estar en la etapa final del taller es importante que se informe sobre la necesidad de entregar al
facilitador la copia del Formato 2.1 Post test debidamente contestada.

Apoyos diddcticos a utilizar:

Foto copias del Formato 2.1 Post test para cada uno de los participantes.
Sesion 5. Actividad 48

Evaluacion oral de los participantes

Datos para el facilitador:
Que las y los participantes opinen de forma oral y cuales fueron su experiencias durante todo el proceso
de la facilitacion y valorar los logros alcanzados durante el taller.

Desarrollo:

El facilitador o facilitadora propiciard las condiciones en donde todos los participantes se sientan en un
ambiente de confianza y libertad para expresarse y se genere una reflexion de manera grupal sobre la
valoracion del taller y si se cumplié con sus expectativas.

Informa que se cuenta con 10 minutos para la dindmica.

Para agilizar el proceso se les recomienda levantar la mano para pedir la palabra y el facilitador en voz
alta mencionara a quien le corresponde emitir su opinion.

Para ello se recomiendan algunas preguntas como:

1. (CAomo se sintieron durante el taller?

2. (Se cumplio con sus expectativas?

3. éCreen que lo aprendido servird en su quehacer profesional?
4. iConsidera que vale la pena este tipo de cursos y por qué?

Al terminar esta evaluacion la facilitadora o el facilitador concluird respondiendo las mismas preguntas
que se les hizo a ellas y ellos y agradecerd a las y los participantes su participacion.

Recomendaciones
Se siguiere expresar a los participantes la importancia de exponer en forma verbal todo lo que
observaron durante la facilitacion y la importancia de conocerlo ya que la evaluacion es un rubro de
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vital importancia para mejorar el proceso de facilitacion, aspectos diddcticos, contenidos temdticos y
aspectos logisticos de la capacitacion asi como las debilidades y aciertos de el propio facilitador.

Apoyos diddcticos a utilizar:
Foto copias del Formato de Evaluacion de los participantes para cada uno de los asistentes.

Evaluacion del Taller

Datos para el facilitador:
Que las y los participantes opinen de forma escrita como fue para ellos el proceso de facilitacion y
valorar los logros alcanzados durante el taller.

Desarrollo:

El facilitador o facilitadora proporcionara el cuestionario del Formato 3 Evaluacion de Proceso a cada
uno de los participantes.

Solicita que cada participante responda de acuerdo a su criterio personal.

Indicar usted el tiempo para responderlo

Recomendaciones

Se siguiere expresar a los participantes la importancia de exponer en forma escrita todo lo que
observaron durante la facilitacion y la importancia de conocerlo ya que la evaluacion es un rubro de
vital importancia para mejorar el proceso de facilitacion, aspectos diddcticos, contenidos temdticos y
aspectos logisticos de todo el curso asi como las debilidades y aciertos de el propio facilitador.

Apoyos didacticos a utilizar:
Foto copias del Formato 3 Evaluacion de proceso
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17.2 Formato para el registro del personal asistente

Hoja de registro

Capacitacion para la deteccion y atencion esencial de la violencia familiar y
de género en unidades de salud de la Secretaria de Salud

Anotar con tinta los datos que se solicitan en la parte inferior

Lugar:

Fecha:

Facilitador/a (Ponente):

1. Datos Generales.

Nombre:

Sexo: Hombre Mujer

Edad: anos.

Escolaridad:

Puesto:

2. Datos de localizacion.

Teléfonos: Casa: Trabajo:
Fax:

Correo electronico:
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17.3 Formato de la prueba diagndstica inicial y final

Nombre:

Edad:

Sexo:

Profesion

Unidad de salud de procedencia

(Qué tan confiado se siente de poder brindar atencién a un caso de violencia familiar en su centrode | ESCALA DE
trabajo de acuerdo a las siguientes acciones pesos descritos a continuacién?
CONFIANZA
Anota el numero seglin sea el caso donde 0 No estoy seguro de poder hacerlo y 10 Estoy totalmente
seguro de poder hacerlo
Anota un numero de 0 a 10 segtin sea el caso donde 0= Incapaz de poder hacerlo y 10= Seguro de
poder hacerlo
ITEM (0-10)

1. Reconocer signos y sintomas de violencia

2. Proporcionar contencion esencial

3. Proporcionar orientacién sobre violencia a usuarias

4. Atender las lesiones por violencias

5. Realizar una referencia oportuna

6. Atender un caso por violacion

7. Redactar la historia clinica en un caso de violencia

8. Proporcionar tratamiento médico en caso de violacién

9. Elaborar el aviso al Ministerio Publico

10. Utilizar la perspectiva de género e la atencion de violencia
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17.4 Formato de autoeficacia para atencion en casos de violencia

Por favor, estima cuan seguro estds de poder realizar regularmente la atenciéon de casos de

violencia en su centro de trabajo (3 o mas veces por semana)

Anota el numero segliin sea el caso donde 0 No estoy seguro de poder hacerlo y 10 Estoy

totalmente seguro de poder hacerlo.

Nombre:
Edad: ESCALA DE
Sexo:
Profesion: CONFIANZA
Unidad de salud de procedencia
:Qué tan confiado se siente de poder brindar atencidén a un caso de violencia familiar en su
centro de trabajo de acuerdo a las siguientes acciones pesos descritos a continuacién?
Anota el numero segun sea el caso donde 0 No estoy seguro de poder hacerlo y 10 Estoy totalmente
seguro de poder hacerlo
Anota un numero de 0 a 10 segtin sea el caso donde 0= Incapaz de poder hacerlo y 10= Seguro de
poder hacerlo
ftems 0-10

Falta de tiempo en la consulta

Cuando estoy presionado por las metas

Cuando no hay apoyo por las autoridades del centro de salud

Cuando nadie me apoya en la consulta

Cuando es un caso de violencia extrema

Cuando se requiera mi presencia en el MP

Cuando no cuento con el material médico para la atencion

Cuando la persona violentada no pide apoyo

L P N o o W

Cuando la usuaria llora durante la consulta

10. Cuando se trata de una persona violada

11. Cuando la usuaria solicita método de anticoncepciéon de emergencia

12. Cuando la usuaria solicita un aborto médico
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13. Cuando tengo que proporcionar tratamiento para infecciones de
transmisidn sexual

14. Al redactar el Formato de aviso al ministerio publico

15. Al elaborar la Historia Clinica

16. Cuando tengo que proporcionar informaciéon sobre atencién de la
violencia en otras instituciones

Citacion: Gonzalez, S. L., Gonzalez, S. L. (2010, May 13). Guia para la construccion de escalas de autoeficacia (Albert Bandura) . Retrieved February
10, 2011, from OCW Universidad de Cantabria Web site: http://ocw.unican.es/ciencias-de-la-salud/promocion-de-la-salud/otros-recursos-1/guia-
para-la-construccion-de-escalas-de. Copyright 2010, por los autores de los cursos. Esta obra se publica bajo wuna licencia
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17.5 Formato de para evaluar el Taller y al Facilitador/a

Evaluacion del Taller y del Facilitador
Capacitacion para la deteccion y atencion esencial de la violencia familiar y de
género en unidades de salud de la Secretaria de Salud
Tache el numero que segin se acerque mas a su opiniéon de acuerdo a la siguiente
escala 1 Muy bueno 2 Bueno 3 Regular4 Malo 5 Muy malo
Fecha:
Edad:

Sexo:
1;Cree que el taller le dio herramientas necesarias para la referencia de personas

que viven en situacion de violencia familiar?

SioNO

;Por qué?

2;Cémo describe el trabajo realizado por el o la capacitador/a durante el taller?
12345

;Por qué?

3;Cémo calificaria este curso?

12345

;Por qué?

4;Que recomendaciones daria para mejorar este curso?

Observaciones
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de la Secretaria de Salud
Estado:

Curso de Capacitacion para la deteccion y atencion esencial de la violencia familiar y de género en unidades de salud

Sede (Lugar):

Nombre del
Capacitador:

Numero de sesion:

Delegacion:
Fecha Inicio: Fecha Término:
Hora Inicio: Hora Término:

Responsable del Evento:

ool K==l ANO RN o o N B o) W 2 W I OO R I NS R 1
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