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RESUMEN

Objetivo: Analizar las actividades que los profesionales sanitarios de atencion primaria realizan en
salud sexual y ante la violencia sexual y de género en infancia y adolescencia, ademds de los factores
asociados en la realizacién. Diseno: Estudio multicéntrico observacional transversal. Material y mé-
todo: Han participado 499 profesionales de Atencién Primaria: medicina de familia, pediatria, enfer-
merfa y matronas de 41 Centros de Salud de la ciudad de Valencia. Las variables se han recogido
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mediante un cuestionario autoaplicado y anénimo con dos versiones, una para profesionales de medicina (medicina de fa-
milia y pediatria) y otra para profesionales de enfermeria (enfermera y matrona). Resultados: En la forma habitual de
proceder ante la demanda, deteccién o sospecha, los profesionales médicos superan a los de enfermeria, en cambio, en la
préctica preventiva habitual sucede lo contrario y son sobre todo las matronas las que destacan (p<0,001). Todos los pro-
fesionales destacan como principales dificultades para la intervencién en salud sexual en infancia y adolescencia: la falta
de tiempo en consulta, la insuficiente formacion y no contar con equipo multidisciplinar. Conclusién: Realizar actividades
de promocidn, prevencién y deteccion de posibles conductas y situaciones de riesgo frente a la violencia sexual y de
género en infancia y adolescencia, permitirfa, sin duda, una intervencion sanitaria mas eficaz, pero se evidencia la necesidad
de aplicar medidas correctoras sobre las principales dificultades detectadas en los profesionales de atencion primaria de
salud.

( Rev. Iberoam. Fert Rep Hum, 2014; 31; 35-46 © Revista Iberoamericana de Fertilidad y Reproduccion Humana)
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SUMMARY

Objective: Analyze the activities performed by primary care health professionals in sexual health and sexual and gender
based violence in childhood and adolescence, and the factors associated with the production. Design: multicenter study
observational cross. Material and Method: Have taken part 499 professionals in primary care: family medicine, pediatrics,
nursing and midwives of 41 health centers of the city of Valencia. The variables were collected through a self-administered
and anonymous questionnaire with two versions, one for medical professionals (family medicine and pediatrics) and one
for nurses (nurse and midwife). Results: In the usual way to proceed against demand, detection or suspicion, doctors out-
number nurses, but in routine preventive practice the opposite occurs and are mostly midwives most notably (p<0.001).
All professionals stand out as major difficulties in sexual health intervention in childhood and adolescence: lack of time
in consultation, insufficient training and not having multidisciplinary team. Conclusion: Make activities for promotion,
prevention and detection of possible behaviors and risk situations against sexual and gender based violence in childhood
and adolescence, would, without doubt, a more effective health intervention, but highlights the need for corrective action
on the main difficulties encountered in the primary health care.

( Rev. Iberoam. Fert Rep Hum, 2014; 31; 35-46 © Revista Iberoamericana de Fertilidad y Reproduccién Humana)
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INTRODUCCION

El abuso sexual infantil es un problema serio, insidioso y
persistente de proporciones epidémicas que afecta a las/los
menores de todos los paises del mundo. Por las cifras que
se manejan, se considera que afecta del 2 al 62 % de las mu-
jeres y del 3 al 16 % de los hombres, pero las tasas con exac-
titud son dificiles de precisar debido a que los/las menores,
con mucha frecuencia, ocultan sus experiencias de abuso
durante meses y afios, fundamentalmente debido a que la
mayor parte de las veces el abusador es un familiar (1-4).

Estd documentado que en los casos de severo abuso sexual
las consecuencias sanitarias y sociales asociadas pueden ser
graves y frecuentes: infecciones de transmision sexual, em-
barazos no deseados, consumo temprano de alcohol y dro-

gas, promiscuidad sexual, intentos de suicidio y autolesio-
nes, trastornos de ansiedad, trastornos alimentarios y del
suefio entre otros no menos importantes (2, 5-8).

Investigaciones realizadas con médicos de familia (9, 10)
indican que encuentran impedimentos en la atencién de pa-
cientes, que han experimentado hechos traumadticos como
el abuso psiquico o sexual en adultos o en nifios, debido a
que sienten que necesitan un entrenamiento especializado
adicional tanto para la deteccion como para el tratamiento,
pero que dada la alta prevalencia y las consecuencias sobre
el desarrollo infantil tanto los médicos de familia como
otros profesionales sanitarios deberfan de estar al tanto en
su prevencién y erradicacion (11).

Respecto a los/las pediatras, los resultados de las investiga-
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ciones (12, 13), mostraron que estaban conformes con aten-
der como parte de un equipo multidisciplinar, a los nifios/as
en la proteccion de todo tipo de maltrato, pero si se les pro-
vefa del adecuado entrenamiento y apoyo.

La violencia en las relaciones de pareja es un problema
serio y preocupante en las sociedades occidentales. En es-
tudios con parejas adolescentes, se han encontrado datos
que indican que para un grupo significativo de jovenes,
estas experiencias amorosas iniciales pueden encerrar una
dinamica de violencia frecuentemente mutua, en referencia
a la violencia fisica y psicoldgica (14-16), ahora bien, res-
pecto a las agresiones de naturaleza sexual, los chicos en
sus relaciones de pareja cometen mds este tipo de actos que
las chicas (17). Las mujeres adolescentes que han tenido
una relacion de pareja con violencia sexual, tienen mds pro-
babilidad de mostrar conductas sexuales de riesgo (infec-
ciones de transmision sexual, uso inconsistente del condon,
miedo a negociar el uso del mismo y a hablar de la preven-
cioén del embarazo) y enfermizas actitudes, creencias y nor-
mas (18). Asimismo, hay una asociacién entre la existencia
de violencia sexual hacia las mujeres en las relaciones inti-
mas y la manifestacién de problemas en la salud mental,
tales como sintomas depresivos, ideacion e intentos de sui-
cidio, consumo de alcohol y drogas (19).

Por lo expuesto en la literatura revisada sobre datos epide-
mioldgicos en salud sexual y ante la violencia sexual y de
género en infancia y adolescencia, es necesario mejorar la
labor asistencial en promocién, prevencion, deteccion e in-
tervencion de los profesionales sanitarios de atencion pri-
maria, tanto porque son la puerta de entrada en el sistema
sanitario publico como porque por sus caracteristicas pue-
den de forma privilegiada tener un seguimiento cercano y
longitudinal de la poblacién que atienden. Es por ello que
el objetivo del estudio ha consistido en analizar las activi-
dades que los profesionales sanitarios de atencién primaria
de Valencia realizan en salud sexual y ante la violencia se-
xual y de género en infancia y adolescencia, ademds de los
factores asociados en la realizacién.

MATERIAL Y METODO
Sujetos de estudio

Hemos realizado un estudio multicéntrico observacional
transversal en profesionales sanitarios de Centros de Aten-
cién Primaria de Salud de Valencia. La muestra final se ha
compuesto de 499 sujetos (224 médicos/as de familia, 56
pediatras, 189 enfermeras/os y 30 matronas de los 41 cen-
tros de atencion primaria de salud.

Instrumento de medida
Todas las variables se han recogido mediante un cuestiona-

rio autoaplicado, con una version para los profesionales de
la medicina (pediatras y médicos/as de familia y otra para
los profesionales de enfermeria (enfermera/o y matrona/o
(anexo I).

El cuestionario es an6nimo y refleja los siguientes datos de
referencia: Centro de salud, Departamento de salud, espe-
cialidad médica (Pediatria o Medicina Familiar y Comuni-
taria) o especialidad de enfermeria (Enfermera/o, Matrona/o)
y fecha de cumplimentacion.

Procedimiento

El cuestionario se hizo llegar a los/as profesionales sanita-
rios para su cumplimentacién de la siguiente manera: una
entrevista con el/la directora/a médico/a y otra con el/la di-
rectora/a de enfermeria de cada uno de los cinco Departa-
mentos de Salud que han participado en el estudio; los/as
directores/as médicos/as por un lado y, los/as directores/as
de enfermeria por otro, convocaron a los/as coordinadores/as
respectivos de todos los Centros de Salud participantes, a
una sesion clinica donde el equipo investigador hizo una
presentacién del proyecto de investigacion y dio a cada
uno/a de los/as coordinadores/as respectivos/as tantos cues-
tionarios como personal sanitario tenia en sus Centros de
Salud.

A cada profesional, ademds del cuestionario, se le dio un
informe con la justificacién del estudio y una solicitud de
colaboracidn.

Los/as coordinadores/as médicos/as y de enfermeria en sus
respectivos centros sanitarios repartieron los cuestionarios
a los y las profesionales y tras recoger los mismos, los en-
viaron por correo postal al equipo investigador. Con el fin
de recoger el maximo de cuestionarios posibles, se hizo un
recordatorio a los tres meses en aquellos Centros Sanitarios
que presentaron baja participacion, realizando una sesién
clinica adicional.

Analisis de datos

El andlisis descriptivo de las variables de los cuestionarios
para los profesionales sanitarios, ha sido de tipo cuantitativo
y ha comprendido la descripcion de las variables y de sus
frecuencias, separado por grupos profesionales, transfor-
mando las puntuaciones directas en porcentajes. Ademads se
han realizado andlisis estadisticos de contingencias, me-
diante la prueba Chi cuadrado de Pearson para comparar
porcentajes y valorar si las diferencias encontradas en las
distintas variables entre los grupos profesionales, son esta-
disticamente significativas.
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| Cuestionario de promocidn, prevencion, deteccion y actuacion en salud sexual y reproductiva en nifiez y adolescencia |

Centro de Salud: Departamento de salud n®_____
Especialidad médica: Pediatria ( ) Medicina de Familia ( )
Especialidad enfermeria: ~ Enfermera/o ( ) Matronalo ()

Fecha:

1. Como préctica habitual de tu protocolo de consulta ;Realizas actividades de educacion sexual ajustada a la etapa evolutiva del/la nifio/a, adolescente?
1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ()
4. Solo ante demandas o quejas () 5. Solo antes signos de sospecha ()

2. ; Compruebas si los/as nifios/as, adolescentes que atiendes estan recibiendo educacion sexual en su medio familiar?
1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ()

3. ; Compruebas si los/as nifios/as, adolescentes que atiendes estan recibiendo educacion sexual en el ambito escolar?
1. Siempre ( ) 2. Aveces () 3. Nunca ()

4. ; Informas o asesoras a padres u otros familiares sobre como educar y fomentar el dialogo sobre sexualidad?
1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ()
4. Solo ante demandas o quejas () 5. Solo antes signos de sospecha ()

5. ; Recomiendas o das algun tipo de material educativo sobre sexualidad?
1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ()

6. ¢ Realizas algun tipo de actividad en salud sexual comunitaria bien individualmente o como parte de un equipo multidisciplinar?
S| () Sies si, especifica donde, con quien/es y que realizas
NO ()

7. Del mismo modo que realizas controles sobre el desarrollo evolutivo general (peso, talla, denticion...) 4 Realizas controles sobre el desarrollo
sexual (aparicion de caracteres sexuales secundarios, normalidad genital...)?.
1. Siempre ( ) 2. Aveces () 3. Nunca ( )

8. ; Realizas actividades de prevencidn de abusos sexuales en nifiez y adolescencia?
1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ()
4. Solo ante demandas o quejas () 5. Solo antes signos de sospecha ()

9. Realizas actividades de prevencion de embarazos no deseados en adolescentes?
1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ()
4. Solo ante demandas o quejas ( ) 5. Solo antes signos de sospecha ()

10. ;Das o prescribes métodos anticonceptivos hormonales en adolescentes?
1.8 ()2.NO ()
1.Derivo al Centro de Salud Sexual y Reproductiva ()
2.0tro () Especifica

11. Ante un coito no protegido frente a embarazo. j Prescribes la anticoncepcion de emergencia?
1. 8l () 2. NO ()
3. Derivo al Centro de Salud Sexual y Reproductiva ( )
4. Otro () Especifica

12. ; Realizas actividades de prevencion de infecciones de transmision sexual en adolescentes?

1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ()
4. Solo ante demandas o quejas () 5. Solo antes signos de sospecha ()
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Anexo | (continuacion)

13. ;Realizas actividades de prevencién de violencia de género en adolescentes?
1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ( )
4. Solo ante demandas o quejas () 5. Solo antes signos de sospecha ( )

14. ;Realizas actividades de prevencion de disfunciones sexuales y parafilias en adolescentes?
1. Siempre ( ) 2.Aveces () 3. Nunca ( )
4. Solo ante demandas o quejas () 5. Solo antes signos de sospecha ( )

15. Ante la deteccién o demanda de algun tipo de problema en salud sexual ¢ Cual es tu forma habitual de proceder?

Suelo intervenir ( ) Derivo al especialista ( )

16. ; Cuales son las mayores dificultades que encuentras ante el abordaje de aplicar medidas de promocion, prevencién, deteccion y actuacion en
lo que a la salud sexual y reproductiva se refiere? Marca todas aquellas que consideres.

Insuficiente formacién ( ) Falta de tiempo en consulta ( )

Presencia de padres ( ) Temor a invadir intimidad ( )

Vergiienza a abordar la sexualidad ( )  Falta de demanda o queja ( )

No disponer de equipo multidisciplinar ( ) No disponer de medios ( )

Por considerar que no me corresponde ( ) Por barreras culturales ()
Por considerar que no es necesaria esa edad ( )

Por ser el/la nifio/a, adolescente del sexo contrario al mio ( )

RESULTADOS TABLA 1b

Realizacion de actividades preventivas ante abusos sexuales en nifiez y ado-
lescencia (comparacion entre grupos)

Actividades preventivas ante abusos sexuales

Los datos sobre actividades de prevencién en relacién a
abusos sexuales se muestran en las tablas 1 a y b. Los re-
sultados (tabla 1b) indican que de forma habitual se realizan
con tasas muy bajas por ambos grupos de profesionales (4,7
% de los médicos y 6,2 % de los enfermeria), ahora bien,
ante signos de sospecha y ante demandas o quejas ambos

TABLA 1a

Realizacion de actividades preventivas ante abusos sexuales e
nifiez y adolescencia (comparacion entre tipos de profesionales)

Respuestas: 1 Siempre.- 2 A veces.- 3 Nunca.- 4 Solo ante demandas o quejas.
5 Solo ante signos de sospecha.- 6 Ante demandas o quejas y signos de sospecha

Respuestas: 1 Siempre.- 2 A veces.- 3 Nunca.- 4 Solo ante demandas o quejas.-
5 Solo ante signos de sospecha.- 6 Ante demandas o quejas y signos de sospe-

grupos elevan sus frecuencias de actividad, destacando los
profesionales de medicina (61,3 %); enfermeria, por su
parte, ante estas dos situaciones también eleva la tasa de ac-
tuacion hasta un 46,3 % y las diferencias encontradas entre
ambos grupos alcanzan cotas de significacion estadistica
(3= 18,810; p<0,005).

Analizando los datos de los cuatro tipos de profesionales
(tabla 1a), no hay ninguno que destaque de forma signifi-
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cativa en la practica preventiva habitual. Ahora bien, todos
elevan de forma significativa su tasa de actuacién ante de-
mandas y signos de sospecha, destacando médicos de fami-
lia (62,2 %), le siguen pediatras (58,9 %), enfermeras (46,9
%) y matronas (43,4 %).

Actividades preventivas frente a violencia de género

En las tablas 2a y 2b podemos ver los datos relativos a la
actividad preventiva frente a la violencia de género en ado-
lescentes.

Los resultados muestran diferencias de actividad estadisti-
camente significativas (tabla 2b) entre médicos/as y enfer-
meras/os (¥*=32,561; p<0,001). Son los profesionales de

TABLA2 a

Realizacion de actividades de prevencion frente a violencia de
género en adolescentes (comparacion entre tipos de profesionales

Respuestas: 1 Siempre.- 2 A veces.- 3 Nunca.- 4 Solo ante demandas o
quejas.- 5 Solo ante signos de sospecha.- 6 Ante demandas o quejas y signos
de sospecha.

o Ol B W N —

TABLA2b

Realizacion de actividades de prevencion frente a violencia de
género en adolescentes (comparacion entre grupos)

Respuestas: 1 Siempre.- 2 A veces.- 3 Nunca.- 4 Solo ante demandas
0 quejas.- 5 Solo ante signos de sospecha.- 6 Ante demandas o quejas
y signos de sospecha.

enfermeria lo que en mayor proporcion realizan siempre ac-
tividad de prevencion (18 % frente a 7,3 %). Ahora bien ante
demandas o quejas y signos de sospecha se invierten las
tasas, siendo los profesionales médicos los que superan a
los de enfermeria (44,1 % frente a 27 %).

Diferenciando por tipo de profesional (tabla 2a), destacan
las matronas en cuanto a préctica preventiva habitual ya que
casi duplican a las enfermeras (30 % frente 15,9 %) y supe-
ran de forma destacada a médicos de familia (7,6 %) y pe-
diatras (5,9 %). En cambio, en la actividad preventiva ante
demandas y signos de sospecha, pediatras y médicos de fa-
milia (49 % y 44,5 %) duplican pricticamente a enfermeras
y matronas (27,7 %y 23,3 %).

Actividades de prevencion ante disfunciones
sexuales y parafilias

Respecto a las actividades de prevencion en disfunciones
sexuales y parafilias. Los datos reflejados en la tabla 3b
vuelven a poner de manifiesto la existencia de diferencias
estadisticamente significativas, entre la labor realizada por
profesionales de la medicina y de la enfermeria (x*=26,720;
p<0,001).

En este apartado, similar a lo que pasaba con la prevencién
de abusos sexuales, las tasas de los que hacen siempre esta
actividad son minimas (2,7 % para médicos/as y 5,6 % para
enfermeros/as). Ahora bien, cuando valoramos la actividad
preventiva ante demandas o quejas y signos de sospecha son
los/as médicos/as (40,9 %) los que superan a los/as enfer-
meros/as (24,4 %).

Vuelven a ser las matronas son las que mds realizan siempre
esta actividad preventiva (17,2 %), les siguen enfermeras

TABLA3 b

Realizacion de actividades preventivas en disfunciones sexuales
y parafilias en adolescentes (comparacion entre grupos)

Respuestas: 1 Siempre.- 2 A veces.- 3 Nunca.- 4 Solo ante demandas
0 quejas.- 5 Solo ante signos de sospecha.- 6 Ante demandas o quejas
y signos de sospecha.
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(3.6 %) y médicos de familia (2,7 %), no habiendo ningtn pe-
diatra que realice siempre esta actividad preventiva (tabla 3a).

TABLA 3 a

Realizacion de actividades preventivas en disfunciones sexuales
parafilias en adolescentes (comparacion entre tipos de profesionales)

Respuestas: 1 Siempre.- 2 Aveces.- 3 Nunca.- 4 Solo ante demandas o quejas.- 5 Solo
ante signos de sospecha.- 6 Ante demandas o quejas y signos de sospecha.

Se reiteran los resultados descritos en las actividades pre-
ventivas previas, ante demandas o quejas y signos de sos-
pecha, médicos de familia y pediatras (42,3 % y 35,2 %)
superan a matronas y enfermeras (27,5 % y 23,8 %).

Forma habitual de proceder ante la deteccion o
demanda

Los resultados con respecto a la forma habitual de proceder,
ante la deteccién o demanda de algun tipo de problema en
salud sexual en violencia sexual y de género, aparecen re-
flejados en las tablas 4a y 4b.

Los profesionales médicos superan a los de enfermeria en
intervencion (tabla 4b) ya que el 59,2 % lo hace siempre y

TABLA4 a

Forma habitual de proceder ante la deteccion o demanda de algu
tipo de problema en salud sexual, violencia sexual y/o de género
(comparacion entre tipos de profesionales)

Respuestas: 1 Intervengo.- 2 Derivo a especialista.- 3 Intervengo
derivo a especialista.

TABLA4 b

Forma habitual de proceder ante la deteccion o demanda de algu
tipo de problema en salud sexual, violencia sexual y/o de género
(comparacion entre grupos)

Respuestas: 1 Intervengo.- 2 Derivo a especialista.- 3 Intervengo y de
rivo a especialista.

de ellos un 5 % ademads deriva a especialista. En cambio,
entre la enfermerfa la tasa de intervencion es del 41,6 % y
el 9,5 % deriva ademds a un especialista. Estas diferencias
observadas entre ambos grupos son estadisticamente signi-
ficativas (y’= 18,625; p<0,001).

En esta actividad destacan los médicos de familia con tasas del
564 %, seguidos de pediatras (45,1 %), matronas (36,7 %)y
enfermeras con tasas del 31,2 % (tabla 4a).

Dificultades de los y las profesionales para realizar
sus actividades en salud sexual ante la violencia
sexual y de género en infancia y adolescencia

Finalmente en las tablas 5a y 5b aparecen los resultados
sobre las mayores dificultades que, los diferentes tipos de
profesionales de atencién primaria de salud, tienen ante la
necesidad de aplicar medidas de promocién, prevencion,
deteccion y actuacion en salud sexual ante la violencia se-
xual y de género en infancia y adolescencia.

Las principales dificultades (tabla 5b) para ambos grupos
son coincidentes, siendo la primera la “falta de tiempo en
consulta” (80,4 % para médicos y 53,4 % para enfermeria),
alcanzando diferencias estadisticamente significativas
(%*=41,336; p<0,001). En la segunda, “insuficiente forma-
cion”, ambos bajan las tasas (48,6 % para medicina y 41,6
% para enfermeria) pero no muestran diferencias significa-
tivas.

La tercera dificultad para médicos/as corresponde con la
cuarta para enfermeros/as, “no tener equipo multidiscipli-
nar”, alcanzan cotas cercanas (38,2 % para los primeros y
34.2 % para los segundos) y tampoco alcanzan diferencias
significativas.

Aqui se diferencian las matronas que destacan el no tener
equipo multidisciplinar como la segunda mayor dificultad
(tabla 5a).
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TABLA S a

Las mayores dificultades que los profesionales de medicina y enfermeria de atencién primaria tienen, ante la necesidad de aplicar medidas de promocién
prevencion, deteccion y actuacion en salud sexual y ante la violencia sexual y/o de género (comparacion entre tipos de profesionales)

Respuestas: 1 Insuficiente formacion.- 2 Presencia de padres.- 3 Verglienza.- .4 No tener equipo multidisciplinar.- 5 Considerar que no le corres
ponde.- 6 Considerar que no es necesario a esa edad.- 7 Por ser de sexo contrario al nifio/a, adolescente.- 8 Falta de tiempo en consulta.- 9 Temor &
invadir intimidad.- 10 Falta de demanda o queja.- 11 No disponer de medios.- 12 Por barreras culturales.

TABLAS b

Las mayores dificultades que los profesionales de medicina y enfermeria de atencién primaria tienen, ante la necesidad de aplicar medidas
de promocién, prevencion, deteccion y actuacion en salud sexual y ante la violencia sexual y/o de género (comparacion entre grupos)

Respuestas: 1 Insuficiente formacion.- 2 Presencia de padres.- 3 Vergiienza.- .4 No tener equipo multidisciplinar.- 5 Considerar que no le corres
ponde.- 6 Considerar que no es necesario a esa edad.- 7 Por ser de sexo contrario al nifio/a, adolescente.- 8 Falta de tiempo en consulta.- 9 Temor 2
invadir intimidad.- 10 Falta de demanda o queja.- 11 No disponer de medios.- 12 Por barreras culturales.
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La cuarta dificultad para médicos se refiere tanto a “no dis-
poner de medios” como a “falta de demanda o queja” que
representa la opinion del 31,4 % de los mismos. Para enfer-
meria supone la tercera y sexta dificultad respectivamente
con tasas del 37,4 % y 26 %. Tampoco en este caso las di-
ferencias mostradas son significativas.

En quinto y dltimo lugar, ya que en el resto de dificultades
las tasas de acuerdo no llegan al 20 %, estd para ambos gru-
pos “la presencia de los padres en la consulta” que para el
caso de los/as médicos/as llega al 29,6 % y para las/os en-
fermeras/os al 27 4 %. Tampoco en este caso las diferencias
son estadisticamente significativas.

Las diferencias estadisticamente significativas entre grupos
aparte de la ya mencionada “falta de tiempo en consulta”,
aparecen en ‘“considerar que esa actividad no le corres-
ponde” (x*=10,174; p<0,005) y “en barreras culturales”
(x*=3,942; p<0,005), siendo las diferencias a favor de en-
fermeria pero con tasas de dificultad para ambos grupos in-
feriores al 20 %.

DISCUSION

Abuso sexual

La violencia es un problema social e histdrico y en sus di-
ferentes formas, es un fendmeno establecido a través de nu-
merosos factores. Cada afio 6 millones de nifios sufren
alguna clase de violencia dentro del hogar, 18 millones de
nifios son golpeados cada dia y 300 000 nifios y adolescen-
tes son victimas de incesto en Brasil (20).

Centrandonos en el abuso sexual, éste permanece como un
problema persistente y en constante aumento en todos los
paises del mundo. De hecho en Australia en los dltimos
cinco afios el nimero de casos detectados se ha duplicado
(21). En los Estados Unidos cerca de 903 000 nifios fueron
victimas de maltrato fisico, psicoldgico o sexual en 2003 y
hubo 2,9 millones de casos informados y 825 000 casos de-
tectados en 2005 (22).

Estudios longitudinales indican que el maltrato durante la
nifiez tiene un impacto directo sobre la salud fisica y mental
en la nifiez, adolescencia y etapa adulta. Adicionalmente, el
maltrato infantil es un factor de riesgo para sufrir una revic-
timizacion en la etapa adulta, especialmente en las mujeres
por sus parejas en relaciones intimas (23).

Estudios recientes han demostrado que tanto las mujeres
como los hombres que han sido victimas repetitivas de abu-
sos fisicos y sexuales durante la nifiez, tienen un riesgo in-
crementado de ser victimas de violencia fisica y sexual en
la etapa adulta, siendo importante la identificaciéon de

nifios/as, jovenes y adultos/as que han sido victimas de
abuso en la infancia como prerrequisito para prevencion de
maltrato y abusos posteriores (24-26).

Se ha demostrado la eficacia preventiva de los equipos mul-
tidisciplinares frente al abuso sexual infantil. Estudios rea-
lizados con pediatras de atencién primaria, médicos
generales y enfermeras sobre la evaluacién del nivel de esta
actividad y de la competencia percibida, indican que un por-
centaje importante no se siente competente para detectar
conductas de abuso sexual ni de interpretar correctamente
los hallazgos encontrados en un examen clinico, pero si que
estdn conformes en atender, como parte de un equipo mul-
tidisciplinar, la prevencién del abuso sexual, si se les da una
preparacién adecuada y apoyo paraello (12, 13,20-22,27).

En nuestro estudio los resultados sobre las practicas preven-
tivas en relacion a abusos sexuales, indican que se realizan
con tasas muy bajas en todos los tipos de profesionales de
atencion primaria estudiados, no habiendo ninguno que des-
taque de forma significativa frente al resto en su prictica
habitual, ya que el mdximo nivel lo alcanzan las matronas
y con una tasa pequefia del 13,3 %. Ahora bien, todos elevan
de forma significativa su tasa de actuacion ante demandas
y signos de sospecha, destacando médicos de familia y pe-
diatras.

Estos resultados estdn en consonancia con los que aparecen
en la opinién sobre sus mayores dificultades para realizar
este tipo de atencidn sanitaria, ya que si no se sienten con
suficiente formacién y no cuentan con un equipo multidis-
ciplinar unido a la falta de tiempo en consulta, les lleva a
no sentirse competentes a la hora de realizar actividades pre-
ventivas y de promocién de la salud ante la violencia sexual
y de género, pero cuando detectan o hay demandas se sien-
ten con mayor necesidad de intervenir y para aumentar la
eficacia derivan a especialistas con frecuencia.

Violencia de género

La violencia de género, también conocida como violencia
doméstica, violencia interpersonal por pareja y abuso do-
méstico, es un hecho que ocurre diariamente y a menudo
con consecuencias mortales en millones de mujeres de los
distintos paises del mundo (28).

La violencia de género en sus distintas formas de expresion:
violencia sexual, fisica o psicoldgica, estd asociada en las
victimas con una mala percepcion de salud mental y fisica,
con abuso de sustancias, con sintomas de trastorno de estrés
postraumatico, depresion, ansiedad y actos o ideas de sui-
cidio. Ahora bien, dar apoyo social a estas mujeres por parte
de médicos de familia, enfermeras, familia y amigos, au-
mentar la seguridad de victimas y familiares y promover la
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auto-eficacia, estd asociado con una reduccidn del riesgo de
los trastornos consecuentes (29-31).

La violencia sexual contra las mujeres es una forma comtin
de violencia de género. La prevalencia es alta tanto en Norte
América como en Europa, ahora bien no todas las investi-
gaciones han diferenciado si la experiencia de haber sido
forzada sexualmente fue realizada por la pareja actual o por
la antigua pareja. En este sentido, un reciente estudio trans-
versal realizado sobre 1027 mujeres con mds de 15 afos de
edad, atendidas en atencion primaria de salud del este de
Londres, mostré que el 8 % de las mujeres habian experi-
mentado violacién, el 9 % algin tipo de abuso sexual y el
16 % habfa sido forzada por su pareja, habiendo experimen-
tado el 24 % de éstas uno o mds tipos de violencia sexual.
Por lo tanto, sufrir experiencias de violencia sexual resulté
ser un hecho frecuente en las vida de las mujeres adultas del
este de Londres y una tasa importante de sufrir abusos se-
xuales recurrentes; datos que muestran que la violencia se-
xual en mujeres adultas representa un problema de salud
publica significativo (32).

Tanto por lo frecuente como por las consecuencias que sobre
la salud tiene sufrir violencia de género tanto para las mu-
jeres victimas como para los hijos si los hubiere, desde dis-
tintos estudios realizados en paises diferentes, se enfatiza la
importancia de la deteccion y la adecuada intervencion que
los profesionales de la salud tienen, ya que a menudo son
los primeros en contactar con la victima. Por ello es nece-
sario que los profesionales sanitarios examinen sus propias
creencias acerca de este tipo de violencia, asuman la res-
ponsabilidad de romper el ciclo de la violencia y estén mas
formados en el diagndstico y la intervencion (33-35).

Los datos de nuestro estudio sobre la actividad de los profe-
sionales médicos y de enfermeria de atencién primaria de
salud, relativos a la actividad preventiva sobre la violencia
de género en adolescentes, muestran bajas tasas de actividad
aunque con diferencias de actividad estadisticamente signi-
ficativas entre enfermeras/os y médicos/as, siendo los pro-
fesionales de enfermeria sobre todo las matronas quienes
mads las realizan. Ahora bien ante demandas o quejas y signos
de sospecha se invierten las tasas y pediatras y médicos de
familia, duplican practicamente a enfermeras y matronas.

Ante la violencia de género ocurre como ante el abuso se-
xual y es que como consecuencia de lo que expresan sobre
la insuficiente formacién, junto a la falta de tiempo en con-
sulta y a la ausencia de equipo multidisciplinar, no se sienten
competentes a la hora de realizar actividades preventivas y
de promocioén de la salud ante la violencia sexual y de gé-
nero, pero cuando detectan o hay demandas se sienten con
mayor necesidad de intervenir y para aumentar la eficacia
derivan a especialistas con frecuencia.

Disfunciones sexuales y parafilias

Las disfunciones sexuales se caracterizan por alteraciones
en el deseo sexual y/o cambios psicofisioldgicos asociados
con las fases de la respuesta sexual humana. Los estudios
de prevalencia sugieren que afecta del 10 al 52 % de las mu-
jeres y del 25 al 63 % de los hombres, teniendo un gran im-
pacto tanto individual como en la relacién interpersonal, as{
como sobre la calidad de vida (36).

Entre las disfunciones, la disfuncion eréctil afecta a mas de
la mitad de los hombres de 40 a 70 afios de edad, siendo
considerada un sintoma centinela de la disfuncion endotelial
y de la enfermedad cardiovascular, ademas del efecto de de-
clive que produce sobre la calidad de vida.

Todos estos datos recogidos en la reciente literatura, sugie-
ren que los médicos de familia deberian realizar valoracio-
nes en los hombres de esas edades y evaluar factores de
riesgo cardiovascular, ya que la presencia de disfuncién
eréctil puede ser el primer sintoma. Consideran que ellos
deberian ser los primeros en ser consultados por los pacien-
tes con problemas de disfuncién sexual, pero también con-
sideran que necesitan mayor preparacion (36, 37).

De la misma manera, la formacion médica necesita incluir
en su curriculum una formacién sobre diferencias de género,
orientacion e identidad sexual, puesto que un porcentaje
muy pequeilo acerca de estos aspectos, pudiendo por ello
generar marginalizacién en la atencién sanitaria (38).

Nuestros resultados sobre las practicas preventivas que re-
alizan los profesionales de atencién primaria ante las dis-
funciones sexuales y las parafilias, vuelven a poner de
manifiesto las bajas tasas de actividad preventiva (por de-
bajo del 20 %) en todos los tipos de profesionales de aten-
cién primaria, destacando como hemos ido observando las
matronas. Ahora bien, cuando valoramos la actividad ante
demandas o quejas y signos de sospecha aparecen diferen-
cias estadisticamente significativas a favor de los/as médi-
cos/as.

Sobre la forma de proceder ante la deteccion o demanda
ante algtn tipo de problema en salud sexual, violencia se-
xual y/o de género. Se conoce por publicaciones previas que
para los médicos de familia incrementar el nimero de visitas
preventivas de adolescentes para realizar exdmenes de des-
arrollo fisico, es una oportunidad para promocionar la salud
sexual ya que tienen la oportunidad de abordar la sexualidad
en su discusion con los adolescentes. Por otra parte, el hecho
de que los padres estén presentes durante la visita es valo-
rado como un facilitador de esta estrategia. En cambio, la
demanda de competencia profesional es vista por lo profe-
sionales como una importante barrera (39).

Los datos publicados han indicado que los médicos de fa-
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milia encuentran impedimentos en el cuidado y atencién de
los pacientes que han experimentado hechos traumdticos
como abusos sexuales en la infancia y en victimas actuales
de abuso y agresiones sexuales tanto nifios/as como adul-
tos/as.

En un estudio realizado sobre una muestra de 500 médicos
de familia en Alemania (10), encuentran que si bien la ma-
yoria de los médicos han actualizado recientemente su co-
nocimiento en el trato de victimas de hechos traumaticos,
la mayoria siente que necesita un entrenamiento especiali-
zado adicional; experimentando las mayores barreras en la
atencion de nifos/as que sufren abusos.

La violencia en las relaciones de pareja causa dafnos en 2
millones de mujeres y 1300 muertes cada afio, sin embargo,
a pesar de esta alta frecuencia solamente una pequefia pro-
porcidn de profesionales de la salud investiga en su consulta
sobre la existencia de este tipo de violencia (40).

La mayoria de los médicos de familia atienden a mujeres
que presentan lesiones, pero raramente investigan de forma
rutinaria la existencia de maltrato en la relacion de pareja,
sin embargo en un estudio realizado con médicos de aten-
cién primaria, mas de un tercio de los mismos reconocen
que el 10 % o mas de sus pacientes femeninas han experi-
mentado algun tipo de abuso en su relacién de pareja. Con-
cluyen, que hay una necesidad de incrementar el
conocimiento de la alta prevalencia de abuso en las mujeres
por parte de sus parejas, y, asimismo, sobre los negativos
efectos de la victimizacion, que ayude a los médicos a re-
conocer su responsabilidad en la importancia de la detec-
cion rutinaria del mismo en su consulta y la necesidad de
una mayor y continuada formacién (41).

Enfermeria tiene un rol importante en la deteccién y aseso-
ramiento de la violencia de género, ya que a menudo son
estos profesionales el primer contacto de la victima, por lo
que se hace necesaria que las/os enfermeras/os integren en
su protocolo de actuacién, la evaluacién rutinaria de sus
existencia. Un estudio realizado sobre una muestra de 1000
enfermeras para identificar las barreras existentes sobre la
identificacién y informacién de la presencia de violencia de
género, mostré que la principal barrera era la falta de evi-
dencia para demostrarla, debido a la consideracién de que
no tenian una adecuada preparacién, demostrando una vez
mads la necesidad en estos profesionales, al igual que ocurre
con los médicos, de una guias claras de actuacién y una
mayor formacién (34, 42).

En un estudio realizado sobre 292 médicos de familia de
entre aproximadamente 800 participantes que asistieron a
una conferencia de Medicina Familiar (36). Se les distri-
buy6 un cuestionario sobre el rol de la actividad profesional

del médico de familia ante las disfunciones sexuales y el 79
% de los profesionales que completaron el cuestionario ex-
presaron que deberfa ser la atencién primaria la principal
via para tratar muchos de los problemas de disfuncion se-
xual, pero una tasa importante de médicos de familia afir-
maban también, que los principales impedimentos para
realizar estos tratamientos eran la falta de tiempo en con-
sulta (62 %) y la falta de formacion (47 %).

Otro estudio mds reciente sobre la disfuncién eréctil y las
barreras que los médicos de familia encontraban en el ma-
nejo de la misma, encuentra que las barreras mds significa-
tivas entre los profesionales eran la edad (ser joven), el
género (ser mujer), el escaso tiempo de consulta y la falta
de experiencia (43).

Los datos de nuestro estudio avalan las conclusiones de es-
tudios precedentes sobre las barreras mas importantes que
encuentran los profesionales de atencién primaria, médi-
cos/as y enfermeras/os, para abordar en su trabajo rutinario
la atencién a la demanda en salud sexual y ante la violencia
sexual y de género, como son la falta de formacion y la falta
de tiempo en consulta, a pesar de que ellos/as mismos/as
plantean tener dentro de su rol profesional esta actividad de
promocién, prevencidn, deteccién y actuacion en salud se-
xual.

Finalmente, destacamos por nuestros resultados que los pro-
fesionales de enfermeria, sobre todo las matronas, son quie-
nes en mayor proporcion realizan siempre actividades de
promocién de la salud sexual y de prevencion de la violen-
cia sexual y de género, ahora bien ante demandas o quejas
y signos de sospecha se invierten las tasas, siendo los pro-
fesionales médicos los que superan a los de enfermeria en
intervencion sanitaria.

INDICACIONES Y DIRECTRICES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Aunque la muestra no ha sido escasa, serfa conveniente am-
pliar el nimero de sujetos estudiados, para confirmar si los
resultados encontrados entre los diferentes profesionales se
mantienen y tenerlos en cuenta para aplicar medidas correc-
toras sobre las principales dificultades que tienen para la in-
tervencion en salud sexual y ante la violencia sexual y de
género en infancia y adolescencia, como son: la falta de
tiempo en consulta, la insuficiente formacién y no contar
con un equipo multidisciplinar.
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