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Abstract

This qualitative study of 30 physicians and
nurses from the Mexican public health system
aimed to understand their concepts and prac-
tices concerning domestic violence. A recent sur-
vey showed that most health professionals were
unaware of the official criteria and procedures
for dealing with cases of domestic violence. Our
in-depth interviews failed to show substantial
differences between professionals according to
level of care, and that treatment was generally
inadequate. We also observed a repertoire of in-
grained social meanings among the medical
staff concerning violence (derived from their
own cultural traditions), hindering more effec-
tive responses to the problem.
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Introduccién

En 1993, la Asamblea General de las Naciones
Unidas 1 definié la violencia contra las mujeres
como: “todo acto de violencia basada en la per-
tenencia al sexo femenino, que tenga o pueda
tener como resultado un daiio o sufrimiento fi-
sico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi co-
mo las amenazas de tales actos, la coercion o la
privacion arbitraria de la libertad, tanto si se
producen en la vida ptiblica como en la vida
privada”. Como consta en la fecha de esta de-
claracién, el maltrato a las mujeres en el inte-
rior de la familia no es caracterizado como “vio-
lencia” sino hasta muy recientemente. Asimis-
mo, en 1996, la 49a Asamblea Mundial de la Sa-
lud 2 en su Resolucion WHA49.25 reconocié la
prevencion de la violencia como una prioridad
de salud publica y adopt6 las recomendaciones
formuladas dos afios antes en la Conferencia
Internacional sobre Poblacién y Desarrollo 3 de
El Cairo, Egipto, y las de la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer 4 de Pekin, China, en
1995. Asfi, a partir de la dltima década del siglo
XX el problema de la violencia familiar ha sido
objeto de creciente discusion publica, escruti-
nio cientifico y disefio de politicas destinadas a
su erradicacién.

En el caso de México, la Secretaria de Salud
junto con el Instituto Nacional de Salud Publi-
callevaron a cabo en el afio 2002 la primera En-
cuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres
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entre usuarias de servicios de salud publica
(ENVIM) 5y revelaron que de una muestra de
26.240 entrevistadas el 21,5% de las mujeres
habia padecido algtin tipo de violencia en el
hogar por parte de su pareja en los doce meses
previos a la entrevista. El propésito de esta en-
cuesta fue conocer la prevalencia y caracteris-
ticas de la violencia masculina contra las muje-
res, como también la percepcién y accionar del
personal de salud. El grupo profesional de los
prestadores de salud constituye uno de los ac-
tores clave para la identificacién, notificacion y
canalizacién de los casos de violencia intrafa-
miliar hacia instancias de resolucién juridica.
La caracterizacion de la violencia contra las
mujeres, como problema de salud piblica en
México, y por tanto como un objeto de politi-
cas y programas gubernamentales, tiene algu-
nos de sus antecedentes en la Norma Oficial
Mexicana Prestacion de Servicios de Salud. Cri-
terios para la Atencién Médica de la Violencia
Familiar (NOM-190) 6, que se cred en 1999 pa-
ra “dar cumplimiento a los compromisos adqui-
ridos en los foros internacionales en materia de
la eliminacion de todas las formas de violencia,
especialmente la que ocurre en el seno de la fa-
milia y contra la mujer”. Esta norma establece
los criterios para la atencién médica y la orien-
tacion de las y los usuarios que se encuentren
involucrados en situaciones de violencia fami-
liar y es de observancia obligatoria para todos
los prestadores de servicios de salud de los sec-
tores publico, social y privado que componen
el Sistema Nacional de Salud. Entre otros ras-
gos caracteristicos, la NOM-190 provee una se-
rie de indicadores para detectar distintos tipos
de violencia (fisica, sexual, psicolégica, econé-
mica), establece que esto debe ser llevado a ca-
bo con oportunidad, calidez, confidencialidad,
honestidad, y respeto a la dignidad, y al mismo
tiempo establece la obligacién de dar aviso al
Ministerio Publico (primera instancia del siste-
ma judicial) y de notificar a la Secretaria de Sa-
lud sobre los casos de violencia familiar detec-
tados. El apartado de criterios especificos, que
corresponde a la notificacién al sistema de vi-
gilancia epidemioldgica de la Secretaria de Sa-
lud, deja bien establecido el cardcter obligato-
rio de este registro. Sin embargo, los criterios
para dar aviso al Ministerio Ptblico dejan espa-
cio a interpretaciones ambiguas sobre en qué
casos y quién debe involucrarse en denuncias.
La aplicacién practica de estas normas pre-
senta multiples dificultades. En la mencionada
ENVIM 5, se incluy6 un cuestionario de autoa-
plicacién voluntaria para todo el equipo de sa-
lud, al que respondieron un total de 2.638 tra-
bajadores. Del personal encuestado sé6lo 18,5%
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refirié conocer la NOM-190. De ellos, 42,2% co-
nocia bien su contenido y el resto sélo habia oi-
do hablar de ella. Pero ademds, 32,8% de los en-
trevistados considerd que el desinterés del per-
sonal de salud por los casos de violencia contra
la mujer era el principal obstdculo para su aten-
cién, y 22% opind que la violencia en la familia
era un problema privado y que al personal de
salud no le correspondia intervenir en esos ca-
sos. Es importante sefialar que 10,8% de los
hombres y 16,9% de las mujeres que contesta-
ron esta encuesta declaré ser victima de vio-
lencia por parte de su parejay que 12,2% de los
hombres y 9,7% de las mujeres, que contesta-
ron, habia sido agresor(a) de su pareja. Tam-
bién llama la atencién el hecho que 91,2% de es-
tos profesionales se declar6 interesado en ca-
pacitarse sobre el tema de violencia familiar y
contra la mujer.

Para indagar en posibles explicaciones de
estas aparentes contradicciones entre la nor-
matividad, las précticas profesionales y las pro-
pias opiniones de los prestadores de salud, en-
tre 2003 y 2004 se llevé a cabo un estudio cuali-
tativo que tuvo por objetivo profundizar en los
motivos por los cuales estos profesionales no
estaban respondiendo a los requerimientos del
sector salud y de la normatividad legal respec-
to del problema de la violencia contra las mu-
jeres. El estudio fue motivado por la conviccién
de que un anélisis de las prdcticas y significa-
dos de la violencia doméstica por parte de los
profesionales indicados para atenderla y noti-
ficarla, aportaria elementos ttiles para la dis-
cusidén sobre la capacidad de las instituciones
de salud para responder a un problema viejo,
pero cuya “emergencia”’ y re-significacion po-
drian traducirse en un incremento en la deman-
da a las mismas.

Métodos

Se disené un estudio cualitativo en el que se
realizaron 30 entrevistas en profundidad con
médicos/as y enfermeros/as de las tres institu-
ciones publicas del sector salud en México (ase-
gurados privados, asegurados publicos y po-
blacion abierta), en tres entidades federativas
con alta prevalencia de violencia de pareja (Quin-
tana Roo, Coahuila y el Distrito Federal) de
acuerdo con la ENVIM 5. De esas entrevistas, 16
fueron con médicos/as y 14 con enfermeros/as.
También se realizé observacion participante en
los servicios de salud y diario de campo en las
tres entidades y entrevistas con informantes
clave (autoridades del sector, directores/as de
las unidades de atencidn, jefes de programas



especiales y de servicios). El propésito fue in-
dagar a través de una guia de preguntas abier-
tas los siguientes aspectos: sensibilidad ante el
tema de la violencia de pareja y calidad de la
atencion que brindan a la mujer maltratada;
canalizacién de casos a otras instancias y dis-
posicién para atestiguar en un proceso legal;
conocimiento y aplicacién de la NOM-190; con-
cepciones sobre la violencia de pareja, sus cau-
sas y consecuencias; capacitacion recibida so-
bre violencia de pareja; y posibilidad de brin-
dar atencién y apoyo para las usuarias que qui-
sieran abortar legalmente en caso de violacién
(el andlisis de este punto no se incluye en el pre-
sente articulo). A través de este guién de pre-
guntas se pretendié identificar los factores so-
ciales que dan sustento a las prdcticas observa-
das o reportadas. Las entrevistas tuvieron una
duracién promedio de 50 minutos y fueron con-
ducidas y audio-grabadas por un equipo de cua-
tro investigadores (dos psicélogas, un psicélo-
go y una socidloga). El andlisis de los datos se
llevé a cabo segtin los principios de la teoria fun-
damentada, y consiste bdsicamente en la ela-
boracién de hipdtesis emergentes a partir de
los datos y en su constatacién mediante el es-
tudio comparativo de casos seleccionados en
virtud de su valor informativo 7.8. El protocolo
de investigacién fue aprobado por el Comité de
Evaluacién Etica del Instituto Nacional de Sa-
lud Ptiblica de México. De acuerdo con sus re-
comendaciones, sélo se entrevist6 a los profe-
sionales de salud que accedieron voluntaria-
mente a participar del estudio y en todos los
casos se obtuvo el consentimiento informado
de los individuos entrevistados y se les garanti-
z6 el anonimato. Las entrevistas fueron realiza-
das en el lugar de trabajo, en el espacio privado
de un cubiculo o consultorio.

Resultados

El andlisis de las entrevistas realizadas a médi-
cos/as y enfermeros/as deja en evidencia que en
el plano de las prdcticas en los servicios de salud
con mujeres victimas de violencia no existen
grandes discrepancias entre los prestadores de
salud entrevistados. La atencién a la violencia re-
sulta en general inadecuada, tal como lo repor-
tan otros estudios realizados en el pais 910,11y
entre sus practicas habituales encontramos que:
¢ Los prestadores no se guian por lo que la
NOM-190 prescribe como rutina obligatoria en
estos casos y esto obedece a que el conocimien-
to de esta norma es deficiente o nulo;

¢ Sélo unos pocos profesionales entrevista-
dos reportaron haber recibido una minima ca-
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pacitacion en el tema, y ésta consistié en sélo
unas pldticas de asistencia voluntaria;
¢ Los prestadores de la salud suelen utilizar
formularios de registro de accidentes para re-
portar lesiones y no consignan en ellos que és-
tas fueron originadas por violencia doméstica.
Esto obedece a que los formularios no siempre
estdn disponibles en los servicios de salud;
* En general la violencia suele pasarse por al-
to, y cuando es detectada, la mujer que la repor-
ta expresamente es canalizada al servicio de
trabajo social o de psicologia de la institucion.
En la mayoria de los casos, salvo excepciones
significativas, no existe un seguimiento posterior.
Si bien en el nivel de atencién no se obser-
van mayores diferencias en las practicas més
habituales, si se observan variaciones en cuan-
to a la percepcién subjetiva de los prestadores
de salud ante el problema de la violencia y sus
explicaciones del fenémeno. Hemos identifica-
do diferentes argumentos y significados en tor-
no a la violencia contra las mujeres, a los que
hemos clasificado en cuatro tipos diferentes de
“discursos sobre la violencia”. Esta tipologia se
construyé tomando en cuenta dos grandes ma-
trices valorativas, seglin predominaran en ellos
valores tradicionales o modernos con respecto
al género, y las combinamos con tres aspectos
diferenciales expresados por los prestadores de
salud: su percepcion de la violencia en las pa-
cientes, su disposicién hacia la atencion de las
mismas, y sus practicas mds frecuentes. Los ti-
pos resultantes fueron: (1) discurso dominante
basado en estereotipos rigidos de género; (2)
anti-violencia basado en valores tradicionales
de género; (3) anti-violencia basado en ideas
sobre “lo moderno”; y (4) anti-violencia basado
en los derechos de la mujer. Para un anélisis de
esta tipologia nos remitimos a Herrera et al. 12.
Un primer discurso lo ubicamos en los pres-
tadores que compartian la idea de que el pro-
blema de la violencia contra las mujeres es ine-
xistente, repitiendo con frecuencia la frase: “aqui
no se ven casos”. Cuando se les mencionaban
directamente las altas cifras de prevalencia de
violencia en el pais y en el estado donde ellos
mismos trabajaban, ofrecian diferentes argu-
mentos. Algunos de ellos tendian a minimizar
el problema o a diluir su importancia compa-
randolo con otro tipo de problemas tales como
la violencia contra los nifios y contra los ancia-
nos, segun ellos, de igual magnitud. Otros en-
trevistados enjuiciaban a las victimas de la vio-
lencia o las hacian responsables del maltrato
que sufren. En casos extremos mostraban des-
precio o se burlaban de quienes sufren violen-
cia: “Bueno, es que también nada mds estamos
hablando de mujeres. [También hay violencia
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contra los hombres! (...) También hay hombres
que sufren, sufren violencia por parte de las mu-
jeres. (...) Todo es sobre la mujer, se la protege
(...), a ver: ;por qué no se enfocan también en
los padres solteros?” (Médico de 41 anos de la
ciudad de México); “Si, observamos que la ma-
md de los nifios pues los abandona, los deja con
la abuela o la tia, ella vuelve a hacer su vida, se
va con su pareja, regresa y como que los nifios
estdn descuidados” (Enfermera de 45 anos de la
ciudad de México).

Con estos argumentos los prestadores que-
dan exentos de cualquier responsabilidad en
cuanto a su atencién como profesionales de
salud y prevalece la ignorancia directa, o bien
la aceptacion pasiva de la violencia como algo
“natural”. Si hay alguna lesién, ésta es tratada
con los procedimientos de rutina y no se inda-
ga en sus causas ni se da seguimiento. Este gru-
po de prestadores no estd dispuesto a involu-
crarse en cuestiones legales. Al respecto una
enfermera respondio: “Lo que pasa es que luego
se mete uno en muchos problemas. (...) Si, evitar
meterse en cosas mds profundas (...) que a lo
mejor a la salida lo vayan a amenazar a uno o
algo” (Enfermera de 43 anos de la ciudad de
México).

Esta disposicion de los profesionales de la
salud hacia la violencia puede ser potencial-
mente perjudicial, y esto ha sido observado en
mujeres que reportan haber sido doblemente
victimizadas: por parte del abusador, y tam-
bién por parte del personal de salud, que las
responsabiliza a ellas del maltrato sufrido. Si-
milares resultados se observan en otros estu-
dios a nivel internacional 13,14,15,

Un segundo discurso, al que adhieren ex-
clusivamente prestadoras de salud de sexo fe-
menino, expresaron compasion e identifica-
cién con las mujeres victimas, con base en va-
lores y normas morales tradicionales. La vio-
lencia es vista como una desviacién indeseable
de los ideales de la armonia familiar, basada en
los roles y virtudes tradicionalmente asignados
a cada sexo. La mujer debe sobreponerse a su
situacién en pos de cumplir su responsabilidad
y dedicacion a los demads, en particular a sus
hijos: “Ya cuando se toma, digamos, confianza,
nosotros le decimos: ‘sefiora, pero por favor, su
dignidad estd ante todo, tiene sus hijos, ahorita
tuvo un golpe digamos leve, va a recibir mds
golpes, tiene a sus ninos, despierte’. (...) Enton-
ces prdcticamente le digo yo a ella, ‘tienes que
tener mucha fuerza de voluntad para poder sa-
lir, quererse un poquito para tener conciencia de
esa situacion y sacar a tus hijos, porque final-
mente son los mds dafiados” (Enfermera de 42
anos de Saltillo).
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Las mujeres que sostienen este tipo de dis-
curso manifestaron, asimismo, sentimientos ta-
les como vergiienza de hablar del tema con sus
pacientes, y la renuncia a inmiscuirse en un
asunto que consideran doloroso, pero por so-
bre todo privado. Consideramos que en estos
casos se trata de un fenémeno de identificacién
empatica femenina de estas profesionales con
sus pacientes, y que se hace evidente en el te-
mor a los hombres violentos o miséginos, a las
represalias del agresor, o al ser mal vistas por
sus colegas masculinos: “...si a pesar de todo ti
me dices, ‘doctora, quiero seguir con mi marido
porque lo amo, por mis hijos, por la sociedad,
por esto o aquello), estds en derecho a hacerlo y
que nadie te diga absolutamente nada, ni yo,
que me lo acabas de contar, porque te digo que
(...) porque si no el dia de mafiana tendria pro-
blemas en cuestiones de que la familia vendria
a lo mejor a reclamarme...” (Médica de 36 afios
de la ciudad de México).

Las profesionales entrevistadas que se ad-
hieren a este discurso suelen mostrarse sensi-
bles al problema y acceden a hablar con la mu-
jer maltratada cuando esta demanda ayuda de
manera explicita, darle consejos “de mujer a
mujer” y ofrecerles informacién sobre lugares
especializados o canalizdndola a trabajo social
para que ahi se la proporcionen.

Un tercer discurso estd conformado por opi-
niones contrarias a la violencia, pero también
ciertos prejuicios sociales acerca de quienes la
padecen o la ejercen, a quienes suelen identifi-
car con lo “atrasado”. Los prestadores de salud
que sostienen este discurso, asocian la violen-
cia con la falta de cultura y educacion, con la
pobreza o el origen rural o indigena: “[el proble-
mal] viene sobre todo en la escolaridad, la perso-
na que tiene escolaridad baja y sobre todo si vi-
vio en una familia que sus papds golpean, eso lo
toman como un trato de conducta normal”
(Médica de 57 afios de la ciudad de México).

“Son gentes de bajos recursos, con muchos
problemas sociales y psicolégicos (...) o traen a
sus hijos porque son madres solteras o divorcia-
das (...) gente sin empleo o gentes que vienen a
la aventura (...) gente del drea rural, gente agre-
siva, y si lo vemos, son lugares donde hay un al-
to indice de criminalidad...” (Médico de 47
anos de Chetumal).

El sentimiento hacia las mujeres maltrata-
das més frecuentemente expresado por estos
prestadores de salud fue de indignacién hacia
la victima, por no saber hacerse respetar y de-
jarse maltratar, pero no asi hacia el agresor, quien
permanece invisible en el discurso, a quien no
condenan moralmente o no reconocen como
el verdadero victimario. El lenguaje utilizado



para referirse al problema de la violencia encu-
bre una actitud de desprecio social hacia las
victimas de la violencia y su entorno.

Los prestadores de salud que ubicamos co-
mo portadores de este discurso se mostraron
ambivalentes sobre el problema: por un lado lo
consideraban grave, pero por otro, aducian
cuestiones de educacién y status social para
justificar su distancia con respecto a las perso-
nas que “son violentos o sufren violencia”.

“Pues siento tristeza, ;no?, siento pues que,
bueno a la mejor me proyecto como mujer y no
me gustaria, pero, pero le vuelvo a decir, son sen-
timientos encontrados porque a ellas les gusta,
o ellas lo toleran, ;no?, porque por ejemplo. (...)
Tuve una compariiera hace como dos, tres afios,
pues mi compaiiera como de cuarenta y tantos
afios y tenia una pareja de, de 25, le dieron una
golpiza y, y bueno me causé mucha admiracion
porque nosotros somos profesionistas, porque
tenemos un nivel escolar, porque somos auto-
suficientes econémicamente” (Médica de 45
afos de ciudad de México).

Finalmente, ubicamos un ultimo tipo de dis-
curso al que se adhieren en su mayoria profe-
sionales de servicios de urgencias. Estos expre-
saban un claro rechazo a la violencia de pareja
por considerarla un delito y una violacién de
los derechos humanos, e identificaban al ma-
chismo y a la desigualdad de poder entre los
géneros como la causa de la violencia contra la
mujer: “Bueno, no me gusta la, la injusticia ni
la (...) ora si que la discriminacion en (...) por-
que uno es mujer, sverdad?, lleva uno tanto los
derechos, o sea lleva la igualdad, entonces no,
no me da temor el preguntar si fue golpeada, co-
mo le digo, ya ellas mismas empiezan a pues a
platicar, y muchas veces ya hasta ellas: ‘no, pues
mi esposo...” 0, 0 ya hasta nos dan a saber su vi-
da hasta privada, ;verdad?, pero no, no me es
dificil” (Enfermera de 35 afios de Saltillo).

El conjunto de disposiciones de este grupo
de profesionales, al que podriamos caracteri-
zar como el mds conciente del problema, evi-
dencia indignacién ante lo que consideran una
injusticia y una alta predisposicién a atender
los casos, con diversos grados de involucramien-
to personal: desde dar consejos hasta acompa-
fiar a la mujer a denunciar ante el Ministerio
Ptblico. Buscan que la mujer adquiera capaci-
dades y libertades para actuar, pero muchas ve-
ces sienten impotencia ante los magros resul-
tados obtenidos, tanto por falta de apoyo insti-
tucional como por las dificultades de las pro-
pias mujeres para salir del circulo de la violen-
cia, en contextos sociales poco favorables a ello.

“Pues nosotros le damos la atencion medica
sverdad? Si percibimos que se requiere, la cana-
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lizamos al médico familiar y para apoyo de psi-
cologia ;si? y la trabajadora social le da segui-
miento al caso, toma datos (...) y al ministerio
publico (...) O ya si la paciente dice, o sea acusa
ya a alguien, la orienta para que vaya a poner
su denuncia, o sea ella le dice a donde tiene que
acudiry eso (...) se supone que viene el médico,
de hecho muchas veces nos ha tocado, viene el
medico legista y nos interroga acerca de las le-
siones, toma los datos (...) y habla con la fami-
lia y toma datos del expediente y habla con el-
la” (Médica de 37 afnos de Saltillo).

“Pues en este caso, st, que la Institucion tam-
bién tuviera la apertura, esa elasticidad, ese
apoyo para que el médico pueda (...) salir y ates-
tiguar, porque pues, estd bien hacerlo, porque
debemos de apoyar a la persona que viene bus-
cando ayuda ;no? Yo pienso que si, como perso-
nas, como medico familiar debemos participar
también en esos eventos, claro que siempre apo-
yados por la institucion, porque aqui no pode-
mos...” (Médico de 40 afios de Chetumal).

Resulta evidente que el repertorio de signi-
ficados sociales atribuidos a la violencia contra
las mujeres de parte de los prestadores de sa-
lud entrevistados no es sino un reflejo de los
diferentes valores y normas sociales que pau-
tan la relacién entre los sexos en la sociedad de
la que ellos mismos provienen. Kim & Motsei 16,
como también Gerbert et al. 17 han mostrado
que dado que el personal de salud es producto
de la misma tradicién cultural que las pacien-
tes, no necesariamente juzga negativamente
los valores y normas tradicionales que dan so-
porte al abuso contra la mujer. Por ello, es indu-
dable que la sensibilidad y la atencion adecua-
da de la violencia doméstica en el ambito de la
salud, tal como lo prevé la NOM-190, depen-
den de un programa de capacitacion y sensibi-
lizacién amplio de los prestadores de salud que
permita cuestionar los valores tradicionales de
la cultura patriarcal que favorecen la tolerancia
o justificacién de la violencia masculina.

Discusidon

En el plano internacional, son escasos los estu-
dios que se dedican a evaluar el impacto de las
politicas y programas de salud destinados a re-
solver el problema de la violencia doméstica,
tal como lo sefialan Glowa et al. 18, Gerbert et
al. 19, Chang et al. 20 y Fogarty et al. 21. En con-
secuencia, como apunta Cole 22, no hay toda-
via un acuerdo claro sobre cudl es el mejor mo-
delo de atencién a seguir. En México, la proble-
matica de la violencia contra las mujeres como
objeto de politicas de salud publica, es atin mas
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reciente, y existen por tanto pocos estudios de
impacto de los programas, asi como evaluacio-
nes de su viabilidad, en términos de conocer
las barreras que pueden enfrentar los encarga-
dos de implementar tales politicas. En particu-
lar, la ENVIM 5 ha puesto en evidencia la insu-
ficiencia en los programas gubernamentales
nacionales para poder capacitar e implemen-
tar la normatividad oficial (recomendaciones y
procedimientos frente a los casos de violencia
contra las mujeres), ya que la mayoria de los
prestadores desconocen su existencia.

Estudios realizados en contextos con muy di-
ferentes marcos institucionales y culturales 23,
24,25,26 han sefialado los diversos limites que
enfrentan los prestadores de salud para identi-
ficar la violencia doméstica en sus pacientes,
incluso en aquellos que estdn comprometidos
a hacerlo.

Una revision de la literatura sobre el tema,
asi como el andlisis de nuestros datos nos per-
mite distinguir limitaciones provenientes de
diferentes 4mbitos y que resultan en una aten-
cion deficiente de los casos de violencia. Entre
estas limitaciones identificamos, (a) las con-
cepciones que provienen de la cultura, (b) cier-
tas barreras de la misma prdctica profesional,
(c) problemas en la interaccion con el paciente
y (d) limitaciones provenientes de la relacion
con el subsistema juridico.

En el ambito de las concepciones que pro-
vienen de la tradicion cultural hemos podido
identificar que una mala atencién al problema
de la violencia se expresa en practicas muy per-
judiciales tales como culpabilizar a la paciente,
a quien se hace responsable del maltrato de que
resulta objeto; ignorar el problema que es con-
siderado un fenémeno natural; manifestar ver-
gilienza o temor a tocar un tema privado; y des-
precio y prejuicios sociales.

Respecto de ciertas limitaciones que pro-
vienen de la préctica profesional, algunos de
nuestros entrevistados reportan no tener el
tiempo suficiente para darle una atencién ade-
cuada a estas pacientes, coincidiendo asf con
los resultados arrojados por Sugg & Inui 27 que
en un estudio entre médicos de primer nivel de
atencion en Estados Unidos, por ejemplo, en-
contré como barreras para una adecuada aten-
cion a la violencia la falta de entrenamiento y
la falta de tiempo.

Asimismo, Gerbert et al. 28 identifican co-
mo barreras el olvido de que algunas constela-
ciones de sintomas pueden ser consecuencia
indirecta de la violencia, entre ellas: eventos
pasados de abuso fisico, sexual o emocional, de-
presién, ansiedad, migrafia persistente, dolor
pélvico, dolor abdominal vago que no cede an-
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te el tratamiento, discrepancia entre la descrip-
cion que hace la paciente del modo en que se
produjo la lesién y lo que el médico observa,
“propension al accidente” en algunas pacien-
tes, marcas en lugares extrafos, etc.

En el dmbito de la interaccién paciente-mé-
dico se observan limitaciones de diferentes ti-
pos. Gerbert et al. 28 sefialan lo fatigante y poco
satisfactorio que es para el personal de salud
tratar de resolver estos casos, debido a la reti-
cencia de las pacientes a revelar la violencia
que sufren. Un elemento importante que ob-
servan los médicos, segin Booher et al. 29 y Ger-
bert et al. 28, es que han sido entrenados para
identificar rdpido el problema y “arreglarlo”,
por lo que se inclinan més a “arrancar una con-
fesién” a las mujeres con fines de diagnéstico y
tratamiento, que a elaborar una estrategia de
acercamiento mds lento y sensible, que a la lar-
ga daria mejores resultados. La falta de resulta-
dos visibles y rdpidos de la primera estrategia,
a su vez desmotiva a los prestadores de salud.
También la falta de tiempo para establecer una
relacién de confianza que permita involucrar-
se, sin que esto resulte amenazante para la pa-
ciente, resulta en una limitaciéon importante,
seglin Chang et al. 20.

Un dato importante que surge de la ENVIM 5
es que las mujeres que sufren violencia no acu-
den a los servicios de salud para atender las le-
siones causadas por la misma, y menos atin a
levantar denuncias ante instancias de justicia.
Los factores que contribuyen a esta inaccién
son multiples, entre ellos se ubican el estigma
y discriminacién de que son objeto (o que te-
men sufrir) por parte de los funcionarios que
las atienden en esas instancias. A pesar de ello,
las mujeres si acuden a los servicios por otros
problemas de salud, muchos de los cuales son
consecuencia indirecta de situaciones de vio-
lencia.

Estudios a nivel internacional con mujeres
maltratadas como el de Rodriguez et al. 30 y
Zink et al. 31 muestran que estas mujeres esta-
rian dispuestas a hablar de la violencia si los
prestadores de salud se mostraran mds sensi-
bles. A pesar de que en algunos casos ni siquie-
ra en estas condiciones revelan la situacién en
la que se encuentran, en general, puede decir-
se que la percepcion de las mujeres es que los
profesionales de la salud dan una respuesta ina-
propiada al problema de la violencia doméstica
que sufren, tal como sefialan Naumann et al. 32.

Las limitaciones que provienen de la rela-
cién con el subsistema juridico se observa en
nuestro estudio como una manifiesta descon-
fianza en las instituciones judiciales. Chang et
al. 20 por su parte sefialan también que la obli-



gacion de reportar a la justicia puede ser un de-
sincentivo para que los prestadores de salud se
ocupen del problema, por preocupaciones acer-
ca del bienestar y confidencialidad de las pa-
cientes.

Los criterios que pautan el desempefio pro-
fesional del personal de salud provienen de un
sistema organizacional que responde en teoria
al Estado, y establece ciertas obligaciones para
los prestadores en tanto representantes de las
politicas gubernamentales. En este caso, se tra-
ta de su obligacion de identificar, atender y re-
portar como delito casos de violencia detecta-
dos entre las pacientes.

En la préctica, este grupo de profesionales
estd formado por individuos inmersos en un
mundo de patrones culturales que dan susten-
to a la misoginia. No solamente se ha constata-
do que un cierto porcentaje de ellos estd invo-
lucrado en situaciones de violencia doméstica,
sino que la mayorfa comparte los valores socia-
les que contribuyen a “tolerar” el problema o a
concebirlo como algo privado, en lo que no se
debe intervenir.

Se hace asi evidente que los prestadores de
salud se encuentran en un lugar de tensién, don-
de confluyen de manera conflictiva discursos e
imaginarios sobre lo ptblico y lo privado, sobre
la familia, las normas de género y la autoridad,
y en particular sobre la violencia intrafamiliar,
y que resultan de un proceso amplio de sociali-
zacion, educacién y formacién profesional.

Las posiciones simultdneas que ocupan los
profesionales de salud como prestadores de sa-
lud, como funcionarios del Estado, como agen-
tes sociales nos permiten caracterizar el pro-
blema de la atencion de la violencia como dile-
madtico. Muchos de estos prestadores encuen-
tran dificultades para concebir a las victimas
de violencia como sujetos de derechos y no co-
mo “pacientitas” (una manera muy comun en-
tre los médicos en México de referirse a su clien-
tela, en especial la femenina), y mds ain para

Resumen

Se realizé un estudio cualitativo con 30 médicas/os y
enfermeras/os del sector ptiblico en México, con el ob-
Jjetivo de conocer en profundidad las concepcionesy
prdcticas frente a la violencia doméstica. Una encues-
ta reciente puso en evidencia que la mayoria de los pro-
fesionales de salud no conocen la Norma Oficial Mexi-
cana que establece los criterios de atencion de estos ca-
sos. Los resultados de las entrevistas evidencian que no
existen diferencias entre los profesionales a nivel de la
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concebir su papel fuera de los limites estrictos
de lo que consideran debe ser la practica médi-
ca (curar lesiones y enfermedades del cuerpo
de manera rdpiday eficaz).

Si bien en varios de los casos los discursos
justificativos de la inaccién frente a la violencia
en los servicios, probablemente, refleje una in-
diferencia ante el problema, creemos que en la
mayoria de los profesionales estos mismos dis-
cursos podrian ser mds bien mecanismos de
“distanciamiento”, para evitar la frustraciéon
frente a un problema con el cual no se sienten
preparados para lidiar, dada la escasez de re-
sultados tangibles.

Conclusiones

Las dificultades para una adecuada atencion al
problema de la violencia doméstica en los ser-
vicios de salud y para hacer operativa la NOM-
190, como puede advertirse, forman un entra-
mado complejo de problemas, tanto institucio-
nales, como culturales y sociales.

Hemos identificado entre los prestadores
de salud entrevistados un repertorio de signifi-
cados sociales sobre la violencia, que intervie-
ne directamente en el tipo de atencién brindada
a las victimas. Estas concepciones sobre la vio-
lencia masculina provienen de una tradicién cul-
tural de la que los profesionales forman parte.

Paralelamente a la difusién de una cultura
de derechos y de equidad de género, deben pro-
moverse los mecanismos institucionales y or-
ganizacionales necesarios para que estos valo-
res vayan encarnando en las instituciones y en
su personal, pero desde una comprensiéon mds
profunda de la subjetividad de estos indivi-
duos, de sus practicas profesionales y de los re-
pertorios de significados sociales que utilizan,
conciente o inconscientemente, para dar sen-
tido a una realidad cotidiana dificil de manejar.

atencion, y que ademds la atencion resulta inadecua-
da. Por otra parte, hemos constatado la existencia de
un repertorio de significados sociales en torno a la vio-
lencia que provienen de la tradicién cultural y que di-
ficultan una adecuada atencion a este problema.

Violencia Doméstica; Personal de Salud; Violencia
Contra la Mujer
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