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RESUMEN

Fundamentos: El Physician Readi to M I Partner
Violence Survey (PREMIS) es uno de los cuestionarios mas completos en
el contexto internacional para la valoracion de la capacidad de respuesta
frente a la violencia del compaiiero intimo por los profesionales de Atencion
Primaria de Salud. El objetivo de este estudio fue determinar la fiabilidad,
consistencia interna y validez de constructo de la version espafiola de este
cuestionario.

Meétodos: Tras la traduccion, retrotraduccion y valoracion de la validez
de contenido del cuestionario, se distribuyeron en una muestra de 200 pro-
fesionales de medicina y enfermeria de 15 centros de atencion primaria de 4
Comunidades Autéonomas en 2013 (Comunidad Valenciana, Castilla Leon,
Murcia y Cantabria). Se calcularon los coeficientes alfa de Cronbach, los de
correlacion intraclase y rho de Spearman (test-retest).

Resultados: la version espafiola del PREMIS incluy6 64 items. El co-
eficiente a de Cronbach fue superior a 0,7 o muy cercano a ese valor en la
mayoria de los indices. Se obtuvo un coeficiente de correlacion intraclase
de 0,87 y un coeficiente de Spearman de 0,67 que muestran una fiabilidad
alta. Todas las correlaciones observadas para la escala de opiniones, la unica
tratada como estructura factorial en el cuestionario PREMIS, fueron supe-
riores a 0,30.

Conclusiones: el PREMIS en espafiol obtuvo una buena validez inter-
na, alta fiabilidad y capacidad predictiva de las practicas auto-referidas por
médicos(as) y enfermeros(as) frente a casos de violencia del compaiero
intimo en centros de atencion primaria.

Palabras clave: Actitudes personal sanitario. Caracteristicas psicomé-
tricas, Fiabilidad. Violencia conyugal. Cuestionarios. Validacion.
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ABSTRACT
Validation of the Spanish Version
of Physician Readiness to Manage Intimate
Partner Violence Survey (PREMIS)

Background: At the international level PREMIS — “Physician Readi-
ness to Manage Intimate Partner Violence Survey”- is amongst the most
comprehensive instruments to evaluate primary health care professionals’
readiness. The aim of this study is to assess the reliability, internal consis-
tency and construct validity of the Spanish version of this questionnaire.

Methods: After translation, back translation and assessment of content
validity of the questionnaire, 200 questionnaires were distributed to medical
doctors and nurses working in 15 primary health care centres located in 4
autonomous regions (Comunidad Valenciana, Castilla Leon, Murcia, Can-
tabria), in 2013. Cronbach’s alpha, intraclass correlation and rho Spearman
coefficients were calculated.

Results: the Spanish version of PREMIS encompasses 64 items.
Cronbach’s alpha coefficient was greater than or close to 0.7 in most of
indices. Intraclass correlation coefficient of 0.87 and Spearman coefficient
of 0.67 showed a high reliability. All correlations for the scale of Opinions,
which is the only one that was considered factorial structure of the question-
naire PREMIS, were higher than 0.30.

Conclusions: the Spanish version of PREMIS obtained good internal
validity, high reliability and predictive self-reported capacity of medical
practitioners and nurses in Intimate Partner Violence cases in PHC centers.

Keywords: Attitude of health personnel. Psychometrics. Reliability,
Spouse Abuse. Questionnaires.
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INTRODUCCION

La prevencion de la violencia contra las mu-
jeres (VCM) es una prioridad de Salud Publica
por su magnitud en el mundo, sus graves con-
secuencias para la salud de las mujeres y su im-
pacto en los servicios sanitarios. Solo teniendo
en cuenta los casos de asesinatos de mujeres,
la manifestacion mas extrema de la VCM, un
estudio reciente basado en 54 paises puso de
manifiesto que las mujeres tienen un riesgo 5
veces mayor de ser asesinadas por sus parejas
masculinas en comparacion con los hombres'.
Este estudio se centra en la violencia del com-
pafiero intimo contra las mujeres (VCI) por
ser la forma de VCM mas visible en términos
epidemioldgicos, politicos y en relacion con el
abordaje sanitario. En el conjunto de la Union
Europea, en torno al 22% de las mujeres adultas
declaran haber sufrido VCI (fisica y/o sexual)
alguna vez en su vida’. En Espanfa, el primer y
Uinico estudio realizado con una amplia muestra
de mujeres usuarias de los centros de atencion
primaria de salud (APS) registro una prevalencia
del 35% para el afio 2007°.

Los servicios sanitarios y sus profesionales
tienen una posicion estratégica para el aborda-
je de todas las formas de VCM, precisamente a
causa de sus graves consecuencias en la salud
fisica y psicologica de las mujeres. La VCI, con-
cretamente, ha sido relacionada con diversos
tipos de problemas de salud fisicos y psicolo-
gicos, deterioro funcional, consumo de drogas,
tabaco y/o alcohol asi como problemas de salud
reproductiva y mental®. En consecuencia, las
mujeres afectadas por este problema acuden
a los servicios sanitarios con mas frecuencia,
especialmente a los de APS, incluso con mayor
probabilidad que a la policia o a servicios espe-
cificos de atencion a la vCP. El papel de los pro-
fesionales sanitarios es, por tanto, clave no solo
para la deteccion y denuncia de los casos sino
también para contribuir a promover, coordinar
y poner en marcha las estrategias necesarias
para abordar la VCL.

Existe un consenso general sobre las princi-
pales acciones que el sector de la salud puede
llevar a cabo en relacion con la VCI: preguntar
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a todas las mujeres sobre experiencias sufridas
de violencia, estar alerta a posibles signos y sin-
tomas, proporcionar asistencia para el cuidado
de la salud y registrar todos los casos, orientar
sobre los recursos existentes, coordinarse con
otros profesionales e instituciones, y propor-
cionar evidencias sobre la magnitud y grave-
dad de los malos tratos. Todas estas acciones
deberian llevarse a cabo garantizando la priva-
cidad y la confidencialidad asi como el apoyo y
respeto hacia las decisiones de las mujeres. Sin
embargo, todavia son escasas las herramientas
existentes que permitan analizar la capacidad
de generar este tipo de respuestas por parte de
profesionales del sector salud ante la vCI®.

En el contexto internacional se han desa-
rrollado herramientas para la valoracion de la
capacidad de respuesta de los profesionales sa-
nitarios como el cuestionario PREMIS (Physician
Readiness to Manage Intimate Patner Violence
Survey)’. Creado en Estados Unidos en 2002,
permite valorar el nivel de formacion, conoci-
mientos, opiniones y percepciones sobre la ca-
lidad de las actuaciones llevadas a cabo en la
consulta por parte de los profesionales de APS
con respecto a los casos de VCI. A diferencia
de otras herramientas anteriores®’, el PREMIS
integra en un mismo cuestionario preguntas
relacionadas con todos estos indicadores facili-
tando, de forma mas completa, la valoracion de
la capacidad de respuesta de los profesionales
de APS.

En Espaiia, a raiz de la Ley Organica 1/2004
de Proteccion Integral contra la violencia de gé-
nero'®, se ha reforzado el papel del sector de la
salud en las respuestas a la vCI, siendo unos de
los pocos paises del mundo que en su legisla-
cion sobre el tema contempla actuaciones espe-
cificas de las instituciones sanitarias en general
y de la APS en particular!!.

El objetivo de este estudio fue determinar
la fiabilidad, consistencia interna y validez de
constructo del cuestionario PREMIS para la me-
dicion del nivel de formacion, los conocimien-
tos, las opiniones, las percepciones y las prac-
ticas de profesionales de APS con respecto a la
respuesta a la VCI.
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SUJETOS Y METODO

Participantes. A través de un muestreo no
probabilistico a conveniencia, sobre la tota-
lidad del personal de 4 centros de APS de 4
Comunidades Auténomas (Murcia, Comuni-
dad Valenciana, Castilla Leén y Cantabria)
se selecciono a 330 participantes (tabla 1). Se
obtuvo una muestra final de 200 profesionales
(120 de medicina y 80 de enfermeria).

Instrumento de medida. En primer lugar, se
llevo a cabo la traduccion y retro traduccion
del cuestionario. Para ello, se adapto el origi-
nal de Estados Unidos al contexto cultural de
Espafia en 2013. El instrumento original fue
traducido semanticamente (no literalmente)
del inglés al castellano por una investigadora
bilingiie de origen espafiol y esta version fue
retrotraducida al inglés por otra investigadora
bilingiie de origen norte americano.

En segundo lugar, la version en espaiiol del
PREMIS fue revisada por tres investigadoras
espaflolas expertas en violencia de género con
el fin de determinar la validez de contenido
de la escala en el contexto espaiiol. Fruto de
esta revision, un item de la escala fue modi-
ficado (se sustituyo poblacion afroamericana
por poblacion de etnia gitana), el orden de las

Tabla 1
Distribucién de la muestra segun esta-
mento, nimero centro de atencién y la
Comunidad Auténoma a la que pertenece
dicho centro

Comunidad | Numero | Médicos/as | Enfermeras

autonoma | de centro | de familia /os

1 14 14

. 2 13 13
Murcia 3 8 3

4 12 13

5 14 14

Comunidad 6 15 15

Valenciana 7 10 10
8 12 13

9 9 10

Castilla Ledn 10 10 11
11 11 8

12 17 14
. 13 5 5

Cantabria 14 IE 10
15 5 6
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preguntas fue modificado para situar la sec-
cion sobre conocimientos al final del cuestio-
nario y se reviso el estilo de algunas frases.
La primera parte, que contiene informacion
sociodemografica y profesional de las perso-
nas participantes, también se modifico con la
finalidad de reflejar mejor la realidad de los
profesionales de APS en Espaifia. Esta version
revisada fue después compartida con la autora
del PREMIS, con quien se discutieron algunos
aspectos y se modificé nuevamente el estilo
de algunas frases, para asegurar que el sen-
tido fuera el mismo que el del cuestionario
original (anexo 1). Es asi como que se obtuvo
el permiso de Lynn M Short, primera autora
de la version original del PREMIS y quién os-
tenta los derechos de propiedad intelectual de
dicho cuestionario’.

Por ultimo, se realizé una prueba piloto del
con cinco médicas de familia y cuatro enfer-
meras que trabajaban en diferentes centros de
atencion primaria de Espafia. Ademas de pe-
dirles que rellenaran el cuestionario, se les so-
licitd que hicieran comentarios sobre el mis-
mo de forma voluntaria. Durante el pre-test
se comprobo que el cuestionario era perfecta-
mente legible, que los items podian ser con-
testados por médicas de familia y enfermeras
de atencion primaria espafiolas y que las parti-
cipantes no reaccionaban negativamente ante
las preguntas. Tras esta fase de adaptacion
de la escala se obtuvo un cuestionario con 60
items, distribuidos en 34 preguntas y cuatro
secciones (anexo 2).

Procedimiento de recogida de informacion.
Una vez identificados los 4 centros de APS
donde realizar la recogida de informacion, el
equipo de investigacion se puso en contacto
con la direccion de los mismos para poder ac-
ceder a las/os profesionales sanitarios. Poste-
riormente a la autorizacion, el cuestionario fue
entregado en mano o se dejo en el casillero de
cada profesional en el centro de trabajo en ho-
rario laboral. Nos centramos en profesionales
de medicina y enfermeria por ser dos grupos
de profesionales que tienen mayor posibilidad
de estar en contacto con mujeres en su activi-
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dad laboral y por formar un grupo suficien-
temente homogéneo para validar el cuestio-
nario. La recuperacion de los cuestionarios
rellenados fue a través de entrega directa o
en un casillero asignado al grupo de investi-
gacion para dicho efecto.

Andlisis de los datos. El anélisis se reali-
z6 considerando la logica de un estudio de
validacion de propiedades psicométricas de
un instrumento, que comprende los siguien-
tes pasos:

- Validez del constructo: Se valord la
pertinencia de realizar un analisis factorial
exploratorio mediante las pruebas de ade-
cuaciéon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) y la prueba de esfericidad de Bar-
lett. Se comprobo si los 32 items de la sec-
cion opiniones de la escala PREMIS espaiiola
mantenian una estructura factorial similar
a la version original del cuestionario. Para
ello se calculo el valor del estadistico de asi-
metria que estaba comprendido entre -0,754
y 0,641, mientras que el rango de curtosis
obtenido estaba entre -1,132 y 0,933. Los
valores de curtosis indican una asimetria a
la izquierda, por tanto, se optd por realizar
un analisis factorial utilizando el analisis
de componentes principales con rotacion
varimax como método de extraccion. Las
dimensiones de la estructura elegida fueron
aquellas en que los autovalores eran mayo-
res de 1. Ademas, se eliminaron los items
que en la matriz de componentes rotados
obtuvieron valores elevados en 2 o mas
factores, no siendo clara su inclusién en un
unico factor. Posteriormente, se realizd un
modelo de regresion lineal multivariante
para comprobar validez predictiva interna
de los factores identificados. Se utiliz6 el
indice referido a las practicas profesionales
como variable dependiente y como variables
independientes los indices de las escalas for-
macién y opiniones. Este modelo nos sirvio
para comprobar si las practicas profesiona-
les auto-referidas por médicas/os y enfer-
meras/os se pueden predecir por los indices
extraidos del cuestionario PREMIS.
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- Consistencia interna: Se valoroé la con-
sistencia interna o confiabilidad por medio
del célculo del coeficiente o de Cronbach
para todos los factores hallados en la sec-
cién de opiniones asi como para el resto de
indices del cuestionario. Se considero satis-
factorio un valor superior a 0,7.

- Fiabilidad: Para valorar la fiabilidad
de la escala, en cuanto a su reproducibili-
dad en el tiempo, se compard la relacion
de los valores obtenidos en dos aplicacio-
nes del cuestionario mediante el calculo
del coeficiente de correlacion intraclase y
el coeficiente de correlacion rho de Spear-
man (test-retest). Para ello, se administro
el cuestionario a una submuestra aleatoria
de 10 profesionales (7 enfermeras/os y 3
médicas/os) con un intervalo de 15 dias. La
escala se entregd y reviso tras su cumpli-
mentacion.

Se realiz6 un andlisis especifico para los
items que conformaban los diferentes fac-
tores de la seccidn opiniones con el fin de
evaluar las variaciones del o de Cronbach
en los factores. Para hacerlo, se elimin6 un
item del factor al que pertenecia y se cal-
culo el valor del a de Cronbach para todos
los items de los factores encontrados. Si, a
pesar de eliminar los items, los valores del
o de Cronbach observados eran superiores
a 0,30 se considerd que los items que con-
formaban los factores formaban un Unico
constructo.

Para la construccion de la base de datos
se utilizo Excel de Microsoft Office y para
el andlisis se utiliz6 el paquete estadistico
SPSS v.15.0.

RESULTADOS

El 59,6% de los 200 sujetos encuesta-
dos fueron mujeres, con una edad media de
50,44 anos [desviacion estandar (DE): 9,5]
y una experiencia media de trabajo en aten-
cion primaria de 19,4 afios (DE=10,1). El
29% de las personas encuestadas estimaron
que no habian recibido formacion en VCI y
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el 50,3% habia recibido 7 horas o menos de
formacion. La media de horas que estima-
ron haber invertido en formacion para este
problema fue de 18 horas (DE: 33,0), con 15
(7,5%) profesionales declarando tener entre
50 y 300 horas de formacion.

Validez del constructo: Tanto los resul-
tados de la prueba KMO (0,75) como del
test de esfericidad de Barlett (¥>=2390,09)
mostraron que era adecuado realizar el ana-
lisis factorial.

En el ajuste final del analisis factorial se
obtuvo un valor en el test de esfericidad de
Bartlett de p<0,05 (las correlaciones entre
los elementos que no estan en la diagonal
principal son distintas a cero). También
el valor obtenido en la medida de Kaiser-
Meyer-Olkin (KM0=0,729) fue mayor a
0,6, lo que nos indica que las correlaciones
parciales eran elevadas y que los resulta-
dos del analisis factorial se obtuvieron con
suficientes garantias. Finalmente, tras el
analisis factorial se eliminaron los items 6,
11, 17, 20, 24, 26, 27 y 28, configurando
inicialmente una estructura de 9 factores
que posteriormente quedo reducida a 8, al
no cumplir el noveno factor los criterios
de consistencia interna del a de Cronbach.
Estos 8 factores recogian el 64,14% de la
variabilidad total explicada (tabla 2). De
los 8 factores obtenidos para la seccion opi-

Tabla 2
Numero de factores y porcentaje
de varianza resultante del analisis
factorial de componentes principales
para la seccién opiniones

Sumas de las saturaciones al cuadrado de
Factores la extraccion
Total % %

de la varianza | acumulado
1 6,030 21,535 21,535
2 2,531 9,038 30,573
3 2,049 7,316 37,889
4 1,813 6,476 44,366
5 1,704 6,087 50,452
6 1,391 4,967 55,419
7 1,281 4,577 59,996
8 1,162 4,148 64,144
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niones del cuestionario, 5 se asemejaban al
cuestionario PREMIS original y 3 resultaron
con una estructura propia del cuestionario
espaifiol (tabla 3).

En el ajuste del modelo lineal multiva-
riante se observd una fuerte validez pre-
dictiva interna entre las escalas del cues-
tionario espafiol del PREMIS. Cuatro de las
escalas resultaron significativas (nivel de
capacitacion percibido, nivel de conoci-
miento percibido, opinion sobre la capaci-
dad para el manejo de la VCI y opinioén
sobre la autoeficacia) explicando el 51,9%
de la variabilidad de las actuaciones en ca-
sos de vCI (F=20,264; p<0,0001; R*corregi-
do=0,519) (tabla 4)

Consistencia interna: Los valores del co-
eficiente a de Cronbach para la mayoria de
los indices fueron superiores a 0,7 o muy
cercamos a ese valor menos en los casos de
“Instalaciones y tiempo en su centro para
la atencion de vcr” (0=0,514), “Autonomia
de las mujeres” (0=0,449) y “Autoeficacia”
(0=0,584). No se pudo calcular el valor del
o de Cronbach para los indices de “Cono-
cimientos” y “Practicas Profesionales” por
tratarse de indices compuestos. Por Gltimo,
en el analisis factorial, también se encontrd
un noveno factor que fue eliminado porque
el a de Cronbach no se pudo calcular debi-
do a su falta de consistencia (tabla 5).

Fiabilidad: La puntuacién obtenida en los
indicadores de la escala PREMIS en el coefi-
ciente de correlacion intraclase fue de 0,87
y el valor del coeficiente de Spearman fue
de 0,67.

Todas las correlaciones observadas para la
escala de opiniones, la Ginica tratada como es-
tructura factorial en el cuestionario PREMIS,
fueron superiores a 0,30 y los valores o de
Cronbach de cada uno de sus items fueron
aceptables en todos los casos, excepto en el
de opiniones sobre “Autoeficacia” (0=0,331).
Sin embargo, se optd por dejar el item en el
indice porque el valor de la correlacion total
era aceptable (0,492) (tabla 3).
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Tabla 3
Caracteristicas de los indices (factores) del apartado de la escala de opiniones,
items que lo forman y del analisis de consistencia interna
o
Indices (factores) Ne Correlacion | de Cronbach
de item | total del item | sin el item

10a 0,842 0,900

Opinion sobre preparacion del equipo 10b 0,906 0,850
10c 0,805 0,931

12a 0,870 0,960

Opinion sobre requerimientos legales 12b 0,894 0,941
12¢ 0,950 0,899

3 0,488 0,707

4 0,527 0,694

Opinion sobre capacidad para el manejo de la VCI* 154 8 33‘; 8 ;83
29 0,457 0,714

32 0,434 0,720

2 0,492 0,331

Opinién sobre autoeficacia 9 0,326 0,579
14 0,369 0,522

Opinion sobre barreras* 1 0,462 0,589
13 0,459 0,591

15 0,527 0,550

23 0,351 0,658

Opinién sobre consumo de alcohol y drogas 7 0,441 0,600
21 0,448 0,612

31 0,538 0,473

Opinion sobre autonomia de las victimas 8 0,291 N/A
22 0,291 N/A

Opinioén sobre instalaciones y tiempo en su centro para la atencion de VCI* 19 0,354 N/A
25 0,354 N/A

Tabla 4
Regresion lineal multivariante (Variable dependiente: practicas, variables
independientes: Indice de las escalas antecedentes y opiniones)

Intervalo
de confianza al
95%
B T p del coeficiente

de regresion (B)
Antedecentes
-Nivel de formacion percibido 1,702 | 2,500 | 0,013 0,359-3,045
-Nivel de conocimiento percibido 1,552 | 2,102 | 0,037 0,096-3,008
-Conocimiento real 0,121 | 1,678 | 0,095 -0,021-0,263
Opiniones
-Sobre preparacion del equipo -0,096 | -0,329 | 0,743 -0,673-0,481
-Sobre requerimientos legales 0,192 | 0,623 | 0,534 -0,417-0,801
-Sobre la capacidad para el manejo de la VCI 1,935 | 2,649 | 0,009 0,494-3,376
-Sobre autoeficacia 0,865 | 2,133 10,034 0,065-1,666
-Sobre barreras -0,1711]-0,436 | 0,663 -0,944-0,602
-Sobre el consumo de alcohol y drogas 0,651 | 1,108 | 0,269 -,508-1,809
-Sobre la autonomia de las victimas -0,502 | -1,483 10,140 -1,170-0,166
-Sobre sobre instalaciones y tiempo en su centro para la atencion de VCI* -0,075 | -0,256 | 0,799 -0,0655-0,505
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Tabla 5
Caracteristicas de los indices del cuestionario PREMIS
y del estudio de su consistencia interna
fo o Media
Indices Preguntas totales de Cronbach (Desviacion estandar)
Antecedentes
Nivel de formacién percibido 12 0,964 3,08 (1,25)
Nivel de conocimiento percibido 16 0,974 3,20 (1,23)
Conocimiento real 18 N/A 21,62 (6,01)
Opiniones
Sobre preparacion del equipo 3 0,927 3,08 (1,50)
Sobre requerimientos legales 3 0,955 3,48 (1,54)
\S/o(‘;re la capacidad de manejo de la 6 0.744 410 (0.71)
Sobre autoeficacia 3 0,584 3,54 (1,14)
Sobre barreras 4 0,666 4,51 (1,14)
Sobre el consumo de alcohol y drogas 3 0,657 4,31 (0,67)
Sobre autonomia de las victimas 2 0,449 3,97 (1,21)
Sobre instalaciones y tiempo en su
centro para la atenciéon de VCI* 2 0,514 3.32(1,42)
Préacticas
Précticas \ 13 \ N/A \ 11,80 (7,69)
*Factores identificados en el PREMIS espaiiol, no existentes en el PREMIS original

DISCUSION

El cuestionario PREMIS permite valorar la
capacidad de respuesta a la VCI por parte de
profesionales de medicina y enfermeria de
atencion primaria de Espafia. Se podria tam-
bién aplicar a otros profesionales sanitarios
y no sanitarios, tal y como se hecho previa-
mente'?, pero su aplicacion a los servicios de
atencion especializada requeriria la revision
de algunos items que en esta version espaiiola
del PREMIS se han adaptado exclusivamente al
contexto de la atencion primaria.

El PREMIS en espaiiol consta de 64 items,
2 menos que los contemplados en el cuestio-
nario original’. Las diferencias se dieron en
la seccion sobre el perfil de las personas par-
ticipantes (en el original hay 10 items y en el
PREMIS espaiiol 5) y la seccion sobre practi-
cas (en el original 13 y en el PREMIS espaiiol
16). Los items excluidos en la seccion sobre
el perfil del participante se referian a catego-
rias académicas, profesionales y del servicio
que eran mas propias de los centros de APS de
Estados Unidos. Con respecto a la seccion de
practicas, se anadieron tres items en el PREMIS
espafiol (del 14 al 16 de la seccion de Practi-
cas) referidos a numero de pacientes previa-
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mente diagnosticados con VCI que volvieron a
la consulta, nimero de mujeres afectadas por
V(I a las que se hizo seguimiento y tipo de ac-
ciones realizadas con ellas (pregunta abierta).
Consideramos que la incorporacion de estas
preguntas completaba el apartado de practi-
cas al introducir el tema del seguimiento de
los casos, considerado también importante
en las recomendaciones existentes sobre las
actuaciones del sector sanitario en torno a la
vCre.

Como en el PREMIS original, en la version
espafiola del cuestionario se identificaron
8 factores en la escala de opiniones, siendo
5 los que coinciden en ambas escalas’. Los
5 factores que coinciden son: opinidén sobre
preparacion del equipo, opinion sobre reque-
rimientos legales, opinidn sobre autoeficacia,
opinidn sobre consumo de alcohol y drogas y
opinion sobre autonomia de las victimas. Los
3 factores de la escala de opiniones particula-
res de la version espafiola son: opinion sobre
capacidad para el manejo de la VCI, opinién
sobre barreras para el manejo de la VCI y opi-
nion sobre las facilidades relacionadas con las
instalaciones en su centro para atencion de la
VCI. Por otro lado, el PREMIS espafiol contie-
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ne un factor mas respecto al PREMIS griego'
y la version validada en 2010 en estudiantes
de carreras de ciencias de la salud (medicina,
enfermeria, trabajo social y odontologia) de
Estados Unidos®, que es el referido a los re-
querimientos legales.

Al igual que ocurrié en los estudios an-
teriores'>!, los resultados obtenidos sugie-
ren que el PREMIS espafiol tiene una buena
validez interna, alta fiabilidad y capacidad
predictiva de las practicas profesionales au-
toreferidas por médicos(as) y enfermeros(as)
frente a casos de VCI en centros de APS. Estos
resultados junto con los procesos de traduc-
cion-retrotraduccion y validez de contenido
realizados, reconocidos comunmente como
los mas adecuados para garantizar la equiva-
lencia semantica, idiomatica y conceptual en-
tre las escalas original y la validada'®, podran
permitir la realizacion de estudios en el futuro
con resultados comparables a los obtenidos
en otros paises que también cuenta con una
version validada del PREMIS. En el contexto
de investigacion de la VCI, es una prioridad
la generacion de instrumentos de medida que
permitan la obtencion de datos comparables,
no solo sobre la magnitud del problema sino
también para la valoracion de las respuestas
existentes como es el caso del cuestionario
PREMIS.

Con respecto a las limitaciones, el estudio
se centra en 4 de las 17 comunidades auto-
nomas de Espafia. Las competencias sanita-
rias espafolas estdn descentralizadas y estas
diferencias de gestion autondmica del sistema
de salud pueden condicionar la situacion y
posicion de los(as) profesionales ante la VCI.
Estas diferencias hacen necesario ampliar el
ambito de estudio en futuros estudios en los
que se analicen los resultados del PREMIS por
comunidades autébnomas.

En este estudio se tomo la decision de ana-
lizar las propiedades psicométricas de la esca-
la con profesionales de enfermeria y medicina
por ser quienes tienen mayor probabilidad de
contacto con las mujeres. Sin embargo, seria
pertinente la aplicacion del PREMIS en futuros
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estudios a una muestra que incluya una mayor
variedad de profesionales de APS como psico-
logos (as), trabajadores (as) sociales, matro-
nas o pediatras, entre otros.

El reducido numero de profesionales que
finalmente accedieron a responder por se-
gunda vez para la prueba test-retest también
ha de ser tenido en cuenta entre estas limita-
ciones. Aunque inicialmente nos dirigimos a
20 profesionales (10 de enfermeria y 10 de
medicina), s6lo la mitad (7 enfermeras/os y
3 médicas/os) nos devolvieron el cuestionario
la segunda vez que lo distribuimos. Los re-
sultados, por tanto, derivados de esta prueba
cabe considerarlos con cierta cautela.

Dada la alta sensibilidad del tema abordado
en el PREMIS, que supone una autovaloracion
de la capacidad de respuesta de los profesio-
nales ante la peticion de ayuda de mujeres en
situacion de VCI, se podria presentar un sesgo
de deseabilidad social en las respuestas de las/
los participantes'. Sin embargo, el hecho de
que se preservara su anonimato puede haber
contrarrestado este deseo de aportar las res-
puestas mas adecuadas. También el hecho de
que este tipo de respuestas solo eran posibles
en el modulo sobre practicas profesionales.

A pesar de las limitaciones anteriormente
descritas, en este estudio se pone a disposicion
de la comunidad cientifica una herramienta
con buenas propiedades psicométricas para
Espafia y en espafiol que ha sido reconocida
en otros paises como una de las mas completa
para la valoracion del nivel de formacion, co-
nocimientos, opiniones, percepciones y prac-
ticas de profesionales de la salud respecto a la
atencion de mujeres en situacion de VCI.
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Anexo 1
Comparacion de las secciones y preguntas contenidas en el cuestionario PREMIS
original y su adecuacion a la version espaiiola

Seccion I: Perfil del participante.
Preguntas 1 a 5: solo incluidas en version espafiola

Seccion II: Antecedentes.
Preguntas 1y 2: solo incluidas en version espaiola.
Preguntas 3 y 4: incluidas en PREMIS original y version espafiola

Seccion III: Opiniones.
Preguntas 1 a 27: incluidas en PREMIS original y version espafola

Seccion IV: Practicas.

Preguntas 1 a 3: incluidas en PREMIS original y version espaiola.

Pregunta 4: incluida en PREMIS original y version espafiola, pero en esta tltima con ligera adaptacion y cambio de
orden de las alternativas de respuesta.

Pregunta 5 a 7: incluidas en PREMIS original y version espaiola.

Pregunta 8: Incluida en PREMIS original y version espafola, pero con adaptacion local en ésta ultima (State por
comunidad auténoma)

Pregunta 9 a 11: incluidas en PREMIS original y version espaiiola

Pregunta 12: incluida en PREMIS original y version espafiola, pero con adaptacion local en ésta tltima (WorkSite)
por Centro de Atencion Primaria de salud).

Pregunta 13: incluida en PREMIS original y version espafiola.

Preguntas 14 a 16: Solo incluidas en PREMIS version espafiola.

Seccién V: Conocimiento de VCI.

Seccion en PREMIS original y version espaifiola, pero en esta segunda se sitiia en la tltima parte del cuestionario
mientras que en la version original ocupaba la segunda seccion del cuestionario.

Preguntas | a 8: incluidas en PREMIS original y version espailola
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Anexo 2
Version espaifiola del cuestionario PREMIS

Tres dltimas cifras DNI:

VIOLENCIA DE COMPANERO iNTIMO EN LA ATENCION SANITARIA
Sus respuestas sinceras en el siguiente cuestionario nos ayudaran a mejorar la deteccién y manejo de las
lesiones y malestares relacionados con la violencia de compafiero intimo (VCI). Por favor, responda
instintivamente con lo primero que le venga a la cabeza, incluso si piensa que no es una respuesta
“politicamente correcta”. Trate de no pensar en cémo “deberian de ser” sus respuestas.
Algunas preguntas podran parecerle similares a otras. Sin embargo, le pedimos que conteste todas las
preguntas para asegurar la confiabilidad del estudio. Gracias por tomarse el tiempo para completar este
cuestionario.

Seccion I: Perfil de la persona participante
1. Edad:
2. Sexo:( )Hombre ( )Mujer

3. Trabajo en el centro de atencién primaria como: (marque una)
) Médico/a de familia

) Pediatra

) Ginecdlogo/a

) Enfermero/a

) Trabajador/a social

) Psicélogo/a

) Otra (especificar):

4. ¢Cuando tiempo ha estado trabajando en atencion primaria?. afos meses

5. De media cudntos pacientes atiende por semana (marque una):
() No veo pacientes
() menos de 20

( )20-39

( )40-59

()60 0 mis

Seccion Il. Antecedentes
1. ¢Cuanta formacién en temas de VCI ha tenido usted? (por favor marque todas las opciones pertinentes)
) Ninguna
) He leido el protocolo de actuacion
) He visto un video
) He atendido una conferencia o sesién de sensibilizacion
) He participado en un curso basico (20 horas)
) He recibido formacién durante la carrera-clases tedricas
) He recibido formacién durante la carrera-clase practica
) Formacion durante la residencia o postgrado
) Formacion avanzada-especializada: formacién de formadores, especializacion
) Otra formacién en profundidad (mas de 20 horas)
) Otra (especificar):

1. Violencia de compafiero intimo (VCI) también se conoce a veces como violencia de pareja o violencia doméstica. Se refiere a
conductas dentro de una relacién intima que causan dafio fisico, psicoldgico o sexual, incluyendo actos de agresion fisica,
coercién sexual y conductas controladoras.

2. Numero estimado de horas de formacién en VCl recibidas:
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3.

Por favor rodee el nimero que describe mejor cémo de preparado/a se siente para realizar las siguientes
acciones (1=nada preparado/a, 2=minimamente preparado/a, 3=algo preparado/a, 4=moderadamente
preparado/a, 5=preparado/a, 6=bien preparado/a, 7=muy bien preparado/a)

a. Hacer preguntas apropiadas sobre VCI 1 2 3 4 5 6 7
b. Responder apropiadamente cuando una paciente revela

abusos 1 2 3 4 5 6 7
c. Identificar indicadores de VCI basandose en la historia

clinica y el examen fisico 1 2 3 4 5 6 7
d. Evaluar la disponibilidad para el cambio de una victima de

VCl 1 2 3 4 5 6 7
e. Ayudar a una victima de VCl a hacer una valoracién del

riesgo de letalidad que corre 1 2 3 4 5 6 7
f. Realizar una evaluacion del riesgo de los hijos/as de las

victimas 1 2 3 4 5 6 7
g. Ayudar a la victima de violencia a crear un plan de

seguridad 1 2 3 4 5 6 7
h. Documentar la historia de VCl y los hallazgos del examen

fisico en la historia clinica 1 2 3 4 5 6 7
i. Realizar referencias apropiadas en casos de VCI 1 2 3 4 5 6 7

j. Cumplimentar los documentos legales que se requieran
para casos de
VCl
Violencia contra personas ancianas
Violencia contra nifios/as

Rk~
(S} [N Y N}
wlwlw|w
N N N
vulu|un|uv
o|lo|o|o
EN] BN ENG BN

¢Cuando siente que sabe sobre....? (1=Nada, 2=Muy poco, 3=Un poco, 4=Moderadamente, 5=Una cantidad
justa, 6=Bastante, 7=Mucho)

a. Sus obligaciones legales con respecto a la notificacion en

casos de:

VCl 1 2 3 4 5 6 7

Violencia contra personas ancianas 1 2 3 4 5 6 7

Violencia contra nifios/as 1 2 3 4 5 6 7
b. Signos y sintomas de VCI 1 2 3 4 5 6 7
c. Como registrar la VCl en la historia clinica 1 2 3 4 5 6 7
d. Recursos para la referencia a victimas de VCI 1 2 3 4 5 6 7
e. Agresores de VCI 1 2 3 4 5 6 7
f. Relacién entre VCl y embarazo 1 2 3 4 5 6 7
g. Reconocer los efectos en los nifios/as de ser testigos de la
VCI 1 2 3 4 5 6 7
h. Qué preguntas hacer para identificar VCI 1 2 3 4 5 6 7
i. Por qué una victima puede decidir no revelar la VCI 1 2 3 4 5 6 7
j. Su papel en la deteccion de VCI 1 2 3 4 5 6 7
k. Qué decir y no decir a una paciente que sufre violencia 1 2 3 4 5 6 7
|. Determinar el peligro en una paciente que sufre violencia 1 2 3 4 5 6 7
m. Desarrollar un plan de seguridad con una victima de VCI 1 2 3 4 5 6 7
n. Las etapas por las que las victimas de VCI pasan para
entender y cambiar su situacion 1 2 3 4 5 6 7
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Seccidn lll: Opiniones
Para cada uno de los anunciados siguientes, por favor indique su respuesta en una escala desde “totalmente
en desacuerdo (1)” a “totalmente de acuerdo (7)”.

Totalmente
en En Totalmente
desacuerdo desacuerdo De acuerdo de acuerdo
1. Si una victima de VCI no reconoce el
abuso, es muy poco lo que puedo hacer para
ayudar 1 2 3 4 5 6 7
2. Pregunto a cada nueva paciente sobre la
posibilidad de violencia en sus relaciones 1 2 3 4 5 6 7

3. El ambiente en mi trabajo me anima a

responder a la VCI 1 2 3 4 5 6 7
4. Puedo hacer referencias adecuadas a

servicios en la comunidad para las victimas

de VCI 1 2 3 4 5 6 7

5. Soy capaz de identificar VCI sin necesidad

de preguntar a la paciente sobre ello 1 2 3 4 5 6 7
6. No tengo la suficiente preparacion para

ayudar a las pacientes a afrontar situaciones

de VCI 1 2 3 4 5 6 7
7. Pacientes que abusan del alcohol u otras

drogas es probable que tengan

antecedentes de VCI 1 2 3 4 5 6 7

8. Las victimas de abuso tienen derecho a
tomar sus propias decisiones sobre si el

personal sanitario debe intervenir o no 1 2 3 4 5 6 7
9. Me siento cémoda/o hablando de VCl con
mis pacientes 1 2 3 4 5 6 7

10. No tengo las habilidades suficientes para
hablar sobre abuso con una victima de VCI

que sea:
a) mujer 1 2 3 4 5 6 7
b) hombre 1 2 3 4 5 6 7
c) de una cultura/etnia diferente 1 2 3 4 5 6 7

11. Si una victima de VCI permanece con su

pareja después de episodios repetidos de

violencia, debe aceptar la responsabilidad

por esa violencia 1 2 3 4 5 6 7

12. Conozco los requerimientos legales para
reportar casos sospechosos de:

a) vCl 1 2 3 4 5 6 7
b) Violencia contras personas ancianas 1 2 3 4 5 6 7
c) Violencia contra nifios/as 1 2 3 4 5 6 7

13. El personal sanitario no tiene tiempo

para apoyar a sus pacientes en relacion a la

VCI 1 2 3 4 5 6 7
14. Soy capaz de recoger la informacion

necesaria para identificar la VCl como la

causa subyacente a algunos malestares (ej.

depresion, migrafias) 1 2 3 4 5 6 7

15. Si la paciente se niega a hablar sobre el
abuso, el personal sanitario lo Unico que

puede hacer es tratar las lesiones fisicas 1 2 3 4 5 6 7
16. Las victimas de abuso podrian dejar la

relacién si asi lo quisieran 1 2 3 4 5 6 7
17. Cumplo con el protocolo

regional/nacional sobre VCI 1 2 3 4 5 6 7

18. El personal sanitario tiene la

responsabilidad de preguntar a todas las

pacientes sobre VCI 1 2 3 4 5 6 7
19. Mi lugar de trabajo me permite dedicar

el tiempo adecuado para responder a las

victimas de VCI 1 2 3 4 5 6 7
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20. He contactado servicios en la comunidad

para establecer referencias de casos de VCI 1 2 3 4 5 6 7
21. El abuso de alcohol es una causa
principal de VCI 1 2 3 4 5 6 7
Totalmente
en En Totalmente
desacuerdo desacuerdo De acuerdo de acuerdo

22. Las victimas de abuso a menudo tienen

razones viélidas para permanecer en la

relacién abusivas 1 2 3 4 5 6 7
23. Estoy demasiado ocupada/o para

participar en un equipo multidisciplinario

para manejar casos de VCI 1 2 3 4 5 6 7
24. Hacer screening/tamizaje de VCI

probablemente ofendera a las personas a

quienes se pregunta 1 2 3 4 5 6 7
25. Tengo a mi disposicién un espacio

privado adecuado para dar atencion a

victimas de VCI 1 2 3 4 5 6 7
26. Soy capaz de recoger la informacion

necesaria para identificar la VCI como la

causa subyacente de algunas lesiones (ej.

hematomas, fracturas) 1 2 3 4 5 6 7
27. Las mujeres que deciden alejarse de los

roles tradicionales son una causa principal

de la VCI 1 2 3 4 5 6 7
28. El personal sanitario no tiene el

conocimiento para ayudar a las pacientes en

relacién a la VCI 1 2 3 4 5 6 7
29. Puedo adaptar mis intervenciones

terapéuticas dependiendo de la fase en la

que se encuentra la persona con VCI 1 2 3 4 5 6 7
30. Entiendo por qué las victimas de VCI no

siempre cumplen las recomendaciones del

personal sanitario 1 2 3 4 5 6 7
31. El uso de alcohol y otras drogas estd

relacionado con la victimizacién de VCI 1 2 3 4 5 6 7
32. Puedo reconocer a una victima de VCI

por la manera de comportarse 1 2 3 4 5 6 7

Seccion IV: Précticas

1. ¢Cudntos diagndsticos nuevos (un caso agudo de VCI continuada, paciente que revela una historia pasada de
VCl) de VCI ha realizado en los dltimos seis meses?

() Ninguno

()15

( )6-10

( )11-20

( )2lomas

() No aplicable — no trabajo en clinica

2. De las situaciones descritas abajo, ¢en cudles de ellas indaga/hace screening sobre VCI? (marque todos los
items que considere pertinentes)
() No aplicable. No hago practica clinica
() No pregunto
() Pregunto a todos los nuevos y las nuevas pacientes
() Pregunto a todas las nuevas pacientes mujeres
() Pregunto a todas las pacientes con indicadores de abuso en la historia o el examen fisico
() Pregunto a todas las pacientes mujeres una vez al afio
() Pregunto a todas las embarazadas en momentos especificos durante el embarazo
() Pregunto a todos y todas las pacientes periédicamente
() Pregunto a todas las pacientes mujeres periédicamente
() Pregunto a todas las pacientes mujeres periédicamente
() Pregunto a ciertas categorias de pacientes (ver abajo)
() Adolescentes
) Mujeres jovenes (menores de 30)
) Mujeres mayores de 65 afios
) Mujeres solteras o divorciadas
) Mujeres casadas
) Mujeres que abusan del alcohol u otras drogas
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() Mujeres solteras

() Mujeres de etnia gitana
() Mujeres inmigrantes
() Mujeres lesbianas

() Mujeres homosexuales
() Mujeres con depresion, conductas suicidas

() Mujeres embarazadas

() Mujeres de mis pacientes pediatricos (si aplica)

() Mujeres de pacientes pediatricos que muestran signos de ser testigos de VCI
() Mujeres de nifios/as con sospecha o casos confirmados de abuso o abandono
Infantil

() Otras. Favor especificar:

3. ¢Con que frecuencia durante los ultimos seis meses ha indagado sobre la posibilidad de VCI cuando ha visto
pacientes con los siguientes problemas?:

Rara  Algunas Casi
Nunca vez veces  siempre Siempre N/A

a. Lesiones (heridas, hematomas,

quemaduras, etc.) 1 2 3 4 5 6
b. Dolor pélvico crénico 1 2 3 4 5 6
c. Sindrome de color irritable 1 2 3 4 5 6
d. Dolores de cabeza 1 2 3 4 5 6
e. Depresion/Ansiedad 1 2 3 4 5 6
f. Hipertension 1 2 3 4 5 6
g. Trastornos alimentarios 1 2 3 4 5 6

4. Enlos tltimos seis meses, ¢Cudl de las siguientes acciones ha realizado cuando ha identificado un caso de
VCI? (marque todos los items que considere pertinentes)
) No he identificado VCI en los tltimos seis meses
) Entregué informacién (nimeros de teléfono, folletos, otra informacién) a la paciente
) Aconsejé a la paciente sobre las opciones que podria tener
) Hice una valoracion de riesgo de la victima
) Hice una valoracion de riesgo de los hijos/as de la victima
) Ayudé a que la paciente hiciera un plan de seguridad
) Referi a la paciente a:
() Terapia individual
() Terapia de pareja
() Terapia para los/as nifios/as / grupos de apoyo
() Trabajador/a social en el centro de atencién primaria
() Programa para mujeres victimas de VCl-casas de acogida
() Conserjeria sobre abuso de alcohol/sustancias
() Linea telefénica local de ayuda a VCI
() Servicios de proteccién infantil
() Apoyo legal, abogados
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Programa para maltratadores

) Organizacion religiosa, iglesia

) Grupo de apoyo para mujeres victimas de VCI

) Linea telefdnica nacional para VCI

) Grupo de apoyo para lesbianas/gay/transexual/bisexuales

) Policia nacional, regional o local, guardia civil

) Recursos de apoyo para vivienda, educacidn, trabajo o apoyo econémico
) Otros lugares de referencia (describir):
) Otros acciones (describir):

5. ¢Hay un protocolo de manejo de casos de VCI en su servicio? (marque una opcién)
) Si, y es ampliamente usado

) Si, y se usa hasta cierto punto

) Si, pero no se usa

) No

) No estoy segura

) No aplica a mi grupo de pacientes

) No estoy haciendo prdctica clinica

6. ¢Esta familiarizado/a con la politicas y programa con respecto a la deteccién y manejo de victimas de VCI de
su institucion?
()si
()No
() No aplicable
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7. ¢éHay una camara de fotos disponible para fotografiar las lesiones de victimas de VCI?
( )Si Tipo:( )Instantanea
( ) Digital
( )Otra:
(' )No
() No estoy segura
() No aplica a mi grupo de pacientes
() No estoy hacienda practica clinica
8. ¢Trabaja en una comunidad auténoma donde es legalmente obligatorio notificar los casos de VCl de
adultos?
()si
()No
() No estoy segura
() No aplicable (no en practica clinica)

9. Para cada victima de VCI que ha identificado en los ultimos 6 meses, ¢con que frecuencia ha realizado las
siguientes acciones?:

Rara  ajgunas Casi
Nunca vez  veces siempre  Siempre  N/A

a. Documentado el testimonio de la paciente en la

historia clinica 1 2 3 4 5 6
b. Utilizado un. gréfico del_ cuerpo para 1 ) 3 4 5 6
documentar las lesiones de la paciente

F. Fo'tografladollas VIeS|lor?es de la victima para 1 ) 3 4 5 6
incluirlas en la historia clinica

d. NOt'IfICad? a las autoridades apropiadas cuando 1 2 3 4 5 6
es obligatorio

e: Beallzado una evaluaciéon del riesgo de la 1 2 3 4 5 6
victima

f."Reallzado urlla_evaluaaon del riesgo de los/as 1 2 3 4 5 6
hijos/as de la victima

g Aygdar a una victima de VCl a hacer un plan de 1 ) 3 4 5 6
seguridad

h: Fontactado un proveedor de servicios para 1 ) 3 4 5 6
victimas de VCI

i. Ofrecido uf\a' actitud y palabras que validen y 1 ) 3 4 5 6
apoyen a la victima

j. Provisto de informacion basica sobre VCI 1 2 3 4 5 6
k. Provisto de referencia e informacidon sobre 1 2 3 4 5 6

otros recursos

10. En su servicio, ése dispone de materiales educativos y sobre recursos de VCI (posters, folletos)? (marque una
opcion)

) Si, bien visible y a los que las personas usuarias del centro pueden acceder

) Si, bien visible, pero a los que las personas usuarias del centro no pueden acceder

) Si, pero no bien visibles

) No

) No estoy segura

) No aplica a mi grupo de pacientes

) No estoy haciendo préctica clinica

11. ¢Brinda usted a sus pacientes victimas de violencia materiales educativos y sobre recursos? (marque una
opcioén)
() Si, casi siempre
() Si, cuando es seguro para la paciente
() Si, pero solo cuando la paciente lo pide
() No, ya que no hay recursos adecuados para referencia en la comunidad
() No, porque creo que estos materiales no son utiles en general
() No, otra razdn (especificar)
() No aplica a mi grupo de pacientes
() No estoy haciendo préctica clinica

188 Rev Esp Salud Pablica 2015. Vol. 89, N.° 2



VALIDACION DE LA VERSION ESPANOLA DEL CUESTIONARIO PHYSICIAN READINESS TO MANAGE INTIMATE PARTNER VIOLENCE SURVEY..

12. Siente que tiene recursos apropiados de referencia de casos de VCI dentro de su centro de atencién
primaria?
()si
()No

() No estoy segura

() No estoy haciendo practica clinica

() No aplica a mi grupo de pacientes

13. ¢Siente que tiene conocimiento adecuado sobre recursos para referencia de pacientes con VCl en su
comunidad (casa de acogida, grupos de apoyo)?
()si
( )No

() No estoy segura

() No estoy haciendo practica clinica

() No aplica a mi grupo de pacientes

14. En los ultimos seis meses, écuantos/as pacientes que previamente usted habia diagnosticado con VCI ha
visto en su consulta?

()15

( )6-10

()11-20

( )21omas

() No aplicable-no trabajo en clinica

15. ¢Con cuantas de estas pacientes ha hecho seguimiento de la VCI?
) Ninguna

)1-5

) 6-10

)11-20

)21 0 mas

) No aplicable-no trabajo en clinica

16. ¢Qué acciones realiz6 con estas pacientes? (describa abajo)

Seccién l1l. Conocimientos de VCI. Marque una respuesta por pregunta, a no ser que haya otra indicaciéon

¢Cual es el factor de riesgo mas importante para ser victima de VCI?
() Edad (menor de 30 afios)

() Pareja abusa de alcohol/drogas

() Género-ser mujer

() Historia familiar de violencia

() No sabe/No contesta

2. (Cudl de las siguientes es generalmente cierta sobre los abusadores?
() Tienes problemas controlando su ira
() Utilizan la violencia para controlar a sus parejas
() Son violentos porque beben o usan drogas
() Se pelean con cualquiera

3. ¢Cudles de los siguientes son signos de que una paciente puede haber sufrido violencia por su pareja?
(marque todos los items que considere pertinentes)
() Dolor crénico sin causa aparente
() Ansiedad
() Abuso de sustancias
() Lesiones frecuentes
() Depresion

4. ¢Cudles de las siguientes son razones por las que una victima de VCI puede no ser capaz de dejar una
relacién violenta? (marque todos los items que considere pertinentes)

) Miedo a las represalias

) Depende econémicamente del maltratador

) Creencias religiosas

) Creencias religiosas

) Necesidades de los/as hijos/as

) Amor hacia la pareja

) Aislamiento
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5. ¢Cudl de las siguientes es la forma mas apropiada de preguntar sobre VCI? (marque todos los items que
considere pertinentes)
() éEs usted una victima de violencia de pareja?
() éAlguna vez su pareja le ha pegado o amenazado?
() éAlguna vez ha sentido miedo de su pareja?
() éAlguna vez su pareja le ha pegado o ha hecho dafio?

6. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es generalmente cierta? (marque todos los items que considere
pertinentes)
() Muchas pacientes que sufren maltrato no presentan heridas
() Hay patrones de conductas de pareja que pueden indicar VCI
() Hay algunas areas especificas del cuerpo que son mas frecuentemente afectadas en casos de VCI
() Hay patrones de lesiones que estan cominmente asociados con VCI
() Lesiones en diferentes estadios de curacidn pueden indicar abuso
7. Por favor relacione las siguientes descripciones de conductas y sentimientos de pacientes con una historia
de VCI con los estadios apropiados de cambio (1=Pre-contemplacién, 2=Contemplacién, 3=Preparacion,
4=Accidn, 5=Mantenimiento, 6=Terminacidn)
() Comienza a hacer planes para dejar al abusador
() Niega que hay un problema
() Comienza a pensar que el abuso no es su propia falta
() Continta cambiando conductas
() Obtiene orden(es) de proteccién

8. Rodee con un circulo V para “Verdadero”, F para “Falso” o NS para “No sé” para las respuestas de las
siguientes preguntas:

a. El consumo de alcohol es el predictor mas importante del riesgo de VCI vV F NS
b. No hay razones para no dejar una relacién violenta V. F NS
c. Las razones de preocupacion sobre VCI no deben incluirse en la historia clinica si v r NS
la paciente no revela la VCI

d. Al preguntar a la paciente sobre VCl se deben usar las palabras "abusada" o vV E NS
"maltratada"

e. Ser comprensivo/a con la decision de una paciente de permanecer en una v E NS
relacién violenta condona/significa aprobar, aceptar el abuso

f. Las victimas de VCI son capaces de tomar decisiones apropiadas sobre como N NS
manejar la situacion

g. El personal sanitario no debe presionar a las pacientes a reconocer que viven en v E NS
una relacién violenta

h. Las victimas de VCI sufren un riesgo elevado de lesiones cuando abandonan la v r NS
relacion

i. Las heridas por estrangulamiento son raras en casos de VCI Y F NS
j. Dejar que las parejas o amigos estén presente durante la historia clinica o el v r NS

examen fisico de la paciente asegura la seguridad de la victima de VCI

k. Incluso si los nifios no estan en peligro inmediato, los sanitarios estan obligados a
reportar a los servicios de proteccion de la infancia que los nifios/as estan siendo \Y F NS
testigos de VCI

Gracias por completar este cuestionario
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