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L0 QUE

PERSONAL
DE SALUD

DEBE SABER

El Instituto Mexicano de Investigacién de Familia y Poblacién A.C. (IMIFAP)
cuenta con un taller disefiado especialmente para el manejo de casos de violencia,
y con materiales informativos y didacticos (folletos, carpetas de presentacién
para directivos de instituciones de salud, manuales para instructores). También
ofrece un taller a los profesionales de la salud para facilitar la comunicacion
en temas de sexualidad y salud reproductiva. Si desea mayores informes,
comuniquese a los teléfonos: (525) 598-5673 / 611-5876; fax: (525) 563-6239,
escriba al apartado postal 41-595, 11001 México, D.F., o consulte la pagina en
Internet: www.imifap.org. mx.
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Resumen

Entre marzo y agosto de 1998, el Instituto Mexicano de Investigacion de
Familia y Poblacion, A.C. (IMIFAP) desarroll6 y evalué un programa para
la capacitacion del personal de salud en la deteccién y manejo adecua-
do de las pacientes victimas de violencia.

Durante la primera etapa del proyecto se llevé a cabo una revision
bibliografica de investigaciones y modelos de programas sobre el tema.
Asimismo, se visitaron instituciones en el Distrito Federal que trabajan
en el area de violencia contra la mujer, con el fin de recopilar informacion
actualizada de los servicios disponibles. Simultaneamente, se escogieron
dos instituciones donde realizar el proyecto: un hospital general, original-
mente a cargo de la Secretaria de Salud, y una institucién dependiente
del Gobierno del Distrito Federal (GDF) que trabaja a través de consul-
torios médicos en centros comunitarios. Ambas instituciones cuentan
con programas de salud reproductiva.

El diagnéstico inicial se llevo a cabo con profesionales de ambas
instituciones, mediante una encuesta y entrevistas estructuradas. En el
hospital general se hicieron encuestas a 62 individuos y 6 entrevistas,
mientras que en los consultorios médicos comunitarios fueron 51 encues-
tas y 7 entrevistas. Los resultados confirmaron la necesidad de capaci-
taciéon en el area de violencia doméstica y sirvieron para desarrollar el
programa.

Durante la segunda etapa se desarroll6 el programa y se realiz6 el
pilotaje en dos grupos de profesionales del hospital general (un total de
37 individuos) y en tres grupos de los consultorios médicos del GDF (un
total de 63 personas).

Paralelamente, se gener6 un instrumento para evaluar conocimien-
tos sobre el fenémeno de la violencia doméstica, aplicado a los(as) profe-
sionales que tomaron el taller, antes y después de éste. Un analisis com-
parativo de los resultados de los cuestionarios completos pre y post-taller
indica una mejoria significativa en todos los grupos en relacion con los
conocimientos sobre la intencion del agresor, tipos de violencia, ciclo de
la violencia, ruta a seguir después de la deteccién de un caso y cémo
ayudar a la victima a tener un plan de emergencia. En esta segunda fase,
también se llevaron a cabo entrevistas de seguimiento con los(as) profe-
sionales de la salud entrevistados(as) en la fase inicial, las cuales confir-
maron los resultados de los cuestionarios pre/post y demostraron el
impacto sobre las practicas médicas. ¥

Por otro lado, el proyecto se difundi6 a través del disefio y envio de
25,000 folletos informativos a profesionales de instituciones de salud,
consultorios médicos y facultades de medicina de toda la Republica mexi-

7



cana, y 600 paquetes informativos a directivos con poder de decisién de
estas instituciones. Al mismo tiempo se imprimieron 300 ejemplares de
la version final del taller que seran utilizados como manuales de capa-
citaciéon para instructores del curso. Actualmente, se esta organizando un
taller de capacitacién para instructores/multiplicadores de diferentes
organizaciones de estados cercanos al Distrito Federal.



Antecedentes

A pesar de que en México todavia no se tienen datos estadisticos nacio-
nales, en los ultimos anos se han llevado a cabo investigaciones regiona-
les que indican que la violencia doméstica' representa una amenaza
importante contra la salud y el bienestar de las mujeres mexicanas. Los
resultados de algunos estudios sugieren que en nuestro pais entre 30 y
60% de las mujeres sufren algun tipo de abuso por parte de sus parejas
(Shrader y Valdez, 1992; Ramirez y Uribe, 1993; Granados, 1995; Romero
y Tolbert, 1995; Ramirez y Vargas, 1997).

En 1994, en un esfuerzo por hacer conciencia de la extension e
implicaciones de la violencia contra la mujer, el Banco Mundial documen-
t6 las consecuencias sobre la salud fisica y mental de las victimas (Heise,
Pitanguy y Germain, 1994). Por otro lado, dos estudios, uno que abarca
a 390 mujeres norteamericanas, y otro que incluye a 2,000 neozelan-
desas, todas seleccionadas al azar, senalan que hay una diferencia sig-
nificativa entre la salud fisica y mental de mujeres victimas de violencia
y la de las que no tienen una historia de abuso, teniendo las primeras
peor salud fisica y mental que las ultimas (Koss, Koss y Woodruff, 1991;
Mullen et al., 1988 en Heise et al., 1994).

El abuso durante el embarazo también representa un riesgo signi-
ficativo para la salud tanto de la madre como del producto y, segun es-
tudios, existe una estrecha relaciéon entre violencia y bajo peso del pro-
ducto al nacer, poco aumento de peso de la madre, infecciones y anemia
(Parker, McFarlane y Soeken, 1994; Valdez y Sanin, 1996). Por otra parte,
la violencia contra la mujer lleva a embarazos no deseados, enfermedades
de transmision sexual y VIH, ya sea por violaciones o porque la capaci-
dad de la mujer para negociar €l uso de anticonceptivos se ve afectada
(Heise, More y Toubia, 1995; y Organizacion Mundial de la Salud, 1997).
En México hay informacion que indica que el namero de diagnésticos de
VIH entre mujeres de edad reproductiva se ha duplicado en los ultimos
10 anos: en 1985 la proporcién era de catorce hombres por una mujer,
y en 1995, de seis por una (CONASIDA-Epidemiologia, 1996).

Es evidente que las instituciones de salud son punto clave para la
deteccion y prevencion de la violencia doméstica, ya que son las tunicas
instituciones publicas que tienen contacto practicamente con todas las
mujeres en uno u otro momento de sus vidas. Como lo indica la Asocia-
ciéon Médica Norteamericana en su Manual para el Diagnéstico y Trata-
miento de la Violencia Doméstica (1994): “El(la) médico(a) puede ser la
unica persona fuera de la familia a la que una mujer le pida ayuda;
estos(as) profesionales tienen una oportunidad unica y la responsabilidad
de intervenir. Las mujeres violentadas frecuentemente presentan lesiones
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repetitivas, quejas médicas y problemas de salud mental, todo lo cual es
consecuencia de vivir en una relacion de abuso”. Los(as) profesionales de
la salud tienen la oportunidad de atender a victimas de abuso en diferen-
tes etapas de la relacion, a diferencia de otros(as) profesionales, como los
que laboran en las instituciones de justicia. Sin embargo, a pesar de ser
testigos(as) rutinarios(as) de las consecuencias de la violencia y el abu-
so, frecuentemente desconocen su etiologia. De hecho, y segiin declara-
ciones del director general de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS,
1997): “El personal de salud debe ser capacitado para reconocer tanto los
signos mas obvios de la violencia como los mas sutiles, y satisfacer las
necesidades de las mujeres al respecto”.

La prevalencia de la violencia doméstica y sus secuelas médicas y
psicolodgicas justifican plenamente el tamizaje de rutina; sin embargo, el
personal de salud carece de las habilidades para valorar, identificar, tra-
tar y referir a las victimas de abuso. No identificar el abuso como tal in-
terfiere con un diagnostico real, encareciendo el servicio en términos de
tiempo y dinero que se invierte en consultas subsecuentes y en el trata-
miento de las secuelas (Titus, 1996). Asi, la identificacién temprana no
solo previene o reduce el sufrimiento y la violencia de las victimas, sino
también disminuye los costos para el sistema de salud (Hadley, 1995).
Sin embargo, los programas de tamizaje y los protocolos no son efectivos
por si solos, requieren programas institucionalizados de capacitacion del
personal para que no queden en el abandono y las intervenciones en
casos de violencia doméstica ocurran constantemente.

Los mitos y la falta de conocimientos sobre la incidencia, prevaiencia
y dinamicas del abuso también propician que el personal de salud no
realice un tamizaje de rutina (King y Ryan, 1996). Ademas, en México, la
violencia contra la mujer es considerada asunto privado, y si llega a re-
conocerse, es frecuente que se culpe a la victima (Fawcett, Isita-Espejel,
Heise y Pick, 1997).

Es importante el reconocimiento y la validaciéon que puede hacer el
personal de salud de la situacion de la paciente victima de abuso, ya que
el silencio o el desinterés aparente proyectan una aceptacion tacita de esa
violencia. En contraste, reconocer el problema y mostrar preocupacion
confirman la gravedad de la situacion y la necesidad de resolucion. Ade-
mas, las investigaciones senalan que las mujeres maltratadas esperan
que los(as) profesionales de la salud aborden la situacion de abuso
(Jackson, 1994; Rodriguez, Szkupinski y Bauer, 1996).
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Solucién del problema

Desde 1995, IMIFAP ha capacitado a estudiantes de medicina, médi-
cos(as) y otros(as) profesionales de la salud con el fin de incrementar sus
conocimientos sobre los factores psicosociales de la salud, fomentar la
reflexién sobre sus actitudes en la relacién proveedor-paciente y forta-
lecer sus habilidades de comunicacién, especificamente en temas difici-
les, como la sexualidad. El programa también hace énfasis en el papel
preventivo que los(as) profesionales de la salud pueden ejercer en la so-
ciedad y lleva a cabo una revision de algunos aspectos éticos de la prac-
tica medica. Nuestras observaciones durante los talleres de capacitacion
nos han llevado a concluir que el personal de salud carece de los cono-
cimientos y las habilidades que les permitirian detectar y manejar de
manera apropiada casos de mujeres violentadas. Asimismo, hemos en-
contrado que, en general, tienen creencias y actitudes afines con el
resto de la poblacion en temas de sexualidad, lo que nos lleva a inferir
que comparten las posturas en torno a la violencia doméstica. Esto los
hace complices del silencio social respecto a esta problematica.

Los estudios demuestran que con la debida capacitacion y los pro-
tocolos adecuados, el personal de salud se puede sensibilizar en rela-
cion con el problema de la violencia contra la mujer. Un ejemplo es el de-
partamento de urgencias del Colegio Médico de Pensilvania, en los
Estados Unidos, donde después de dar capacitacion e introducir un pro-
tocolo sobre violencia, la proporcién de mujeres con trauma detectadas
como victimas de violencia doméstica, aument6 cinco veces, de 6 a 30%
(Mcleer y Anwar, 1989). Por ello, como parte del programa de IMIFAP
mencionado, el propdsito fue desarrollar y evaluar un médulo de capa-
citacion para que el personal de salud detecte y responda de manera
adecuada a las pacientes victimas de violencia doméstica.

El proyecto se llevé a cabo en la Ciudad de México, en un hospital
general administrado por la Secretaria de Salud y en consultorios médi-
cos que trabajan dentro de comunidades marginadas, dependientes del
Gobierno del Distrito Federal. Ambas instituciones cuentan con progra-
mas de salud reproductiva que incluyen planificaciéon familiar, cuidados
prenatales, clinicas para madres adolescentes y programas de lactancia.

Objetivo

El objetivo general del proyecto fue el desarrollo y evaluacién de un pro-
grama de capacitacion de personal de salud para la deteccion y el manejo
adecuado de mujeres victimas de violencia doméstica.
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Desarrollo del proyecto

1. Revision bibliografica de investigaciones
y modelos de programas

Se busco y revis6 informacion tanto de estudios sobre violencia domés-
tica como de protocolos para el manejo de estos casos en EUA y Améri-
ca Latina, con el propdsito de detectar los aspectos mas relevantes que
debian incluirse en el programa de IMIFAP. También se visitaron diver-
sas instituciones del D.F. que dan apoyo a victimas de violencia
intrafamiliar, para crear un directorio actualizado de servicios disponi-
bles. Este incluye una descripcién de la ruta de las mujeres por cada
institucion, para que el personal de salud anticipe las preguntas que sus
pacientes le haran al ser referidas a alguna de las instituciones.

2. Seleccion de lugares para la intervencién
y diagndstico inicial

2.1 Seleccion de lugares para la intervencion

La seleccion se dio a partir de dos condiciones: 1) que fueran institu-
ciones de salud publica que atendieran a poblacion de bajos recursos eco-
noémicos, y 2) que tuvieran las caracteristicas para posibilitar futuras
capacitaciones en el ambito nacional. El primer punto se debe a que las
estadisticas del Centro de Atencion de Violencia Intrafamiliar en la Ciu-
dad de México (PGJDF, 1997) senalan que 76.3% de las victimas que
acuden a dicho centro vienen de zonas marginadas de niveles socioeco-
noémicos bajos o medio-bajos, por lo que seran las posibles usuarias de
instituciones de salud publica. El segundo punto es un reflejo de los
objetivos de IMIFAP. La seleccién final determiné como lugares de inter-
vencion un hospital general de atencion secundaria, que cuenta con un
total de 25 médicos(as), 57 enfermeras(os) y 12 trabajadores(as) sociales;
y un grupo de consultorios médicos que dan atenciéon primaria en cen-
tros comunitarios de la Ciudad de México y cuentan con 51 médicos(as).

2.2 Diagnostico inicial

Con el fin de disefiar un programa de capacitaciéon adecuado a las carac-
teristicas institucionales y a la cultura mexicana, en cada uno de los
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lugares de intervencion se buscé informacién referente a tamizaje de
rutina, namero de casos detectados en cada lugar, infraestructura y es-
tructura organizacional. Ademas, se indagé sobre la percepcion de la
funcion del personal de salud, conocimientos y actitudes en relacién con
la violencia doméstica en México y respuestas a los casos de violencia que
habian tenido. Esta informacién también sirvié como linea base parala
evaluacion post intervencion.

Encuestas autoaplicables

Al personal de salud de cada lugar se le distribuy6 una encuesta auto-
aplicable, habiendo recibido 62 encuestas completas del hospital general
y 51 de los consultorios comunitarios. Pese a que cada encuesta tenia
basicamente los mismos objetivos, se incorporaron algunas preguntas es-
pecificas para cada institucion.

El objetivo de las encuestas fue explorar los siguientes puntos:

1. La existencia de protocolos o procedimientos para el tamizaje de
rutina, el registro y el manejo de mujeres victimas de violencia.

2. El numero de casos detectados durante el tltimo mes.

3. Los conocimientos sobre signos y sintomas relacionados con la
violencia doméstica.

4. Informacion institucional (estructura organizacional e infraestruc-
tura).

Resultados de la encuesta en el hospital general

Pese a que 88.1% de los(as) participantes de la encuesta afirmé que no
existia un protocolo para el tamizaje de rutina de la violencia doméstica,
11.1% declar6 que si lo habia. Sélo 25.4% de los encuestados reporté que
hacia preguntas directas especificas a sus pacientes sobre abuso. A pe-
sar de que 70.2% estimé6 que habia detectado entre uno y cinco casos de
violencia doméstica durante el mes anterior, sélo 14.8% de la muestra
registra alguna vez estos casos. Mientras 49.2% de la muestra reporté
que sabia de instituciones que ayudan a mujeres victimas de violencia
domestica, 55.6% fue incapaz de nombrar alguna. Ante la deteccién de
un caso, 43.9% reporta haber referido a la victima con el/la psicélogo(a)
del hospital, mientras que 36.6% senala haberla referido al departamento
de trabajo social.
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~ Después de haber investigado mas a fondo, descubrimos que el
hospital cuenta efectivamente con un programa de manejo de casos de
violencia familiar y sexual, lo que explicaria la confusion en relacion con
un protocolo para tamizaje de rutina. Sin embargo, este programa no es
muy conocido o seguido por el personal del hospital, ya que los resulta-
dos senalan que sélo 7.3% de los(as) encuestados(as) refirio los casos de
abuso al departamento responsable del programa. La mayoria de los ca-
sos referidos a este departamento corresponden a victimas de violacion
y a ninos victimas de abuso.

El conocimiento de los sintomas de las mujeres victimas de violen-
cia fue relativamente bajo; hay confusion entre signos y sintomas. Res-
pecto a signos y sintomas fisicos, s6lo nueve fueron mencionados correc-
tamente, siendo los mas comunes los hematomas (37.7%), seguidos por
lesiones (27.9%). Otros signos menos mencionados incluyeron moretones,
contusiones, fracturas, cicatrices y dolor. En relaciéon con los doce sin-
tomas psicologicos mencionados correctamente, la depresion fue el mas
frecuente (24.7%), mientras que otros, menos citados, incluyen miedo,
angustia, nervios e ideas suicidas.

La mayoria de los(as) encuestados(as) (63.5%), reportaron atender
a mas de 10 pacientes durante su turno de trabajo, y 76.7% dijeron des-
tinar 15 minutos o menos por paciente. Sélo 38% de los(as) pacientes son
atendidos(as) en un lugar privado, mientras que el 62% restante (hos-
pitalizados(as) o atendidos(as) en urgencias), son vistos(as) en lugares
donde hay mas gente. Aproximadamente la mitad (53.2%) entra al con-
sultorio médico solos(as), aunque 86.5% del tiempo otro(a) profesional de
la salud —generalmente una enfermera— se encuentra presente. Este
alto porcentaje evidencia la importancia de que no solo los(as) médicos(as)
sean capacitados(as), sino también los(as) otros(as) profesionales de sa-
lud que laboran en las instituciones.

Resultados de la encuesta en los consultorios
meédicos comunitarios

Respecto al tamizaje de rutina, 77.6% de los(as) encuestados(as) indica-
ron que no existia un protocolo para la deteccion rutinaria de los casos
de violencia, mientras 22.4% afirmé que si lo habia. Es interesante que
63.3% de la muestra reporto que hacia preguntas especificas para detec-
tar abuso entre sus pacientes, y s6lo 36.7% senal6 que no lo hacia. Esto
indica que un numero elevado de profesionales pregunta por iniciativa
propia. Al inquirir sobre el tipo de preguntas utilizadas, se encontré que
la mayoria tenia que ver con relaciones familiares, como una manera
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indirecta de abordar el tema. A pesar de que 64.7% reporté haber detec-
tado entre uno y cinco casos de violencia doméstica el mes anterior, sé6lo
9.8% senal6 haberlos registrado.

A diferencia de los(as) profesionales de la salud del hospital general
que forman parte de un equipo multidisciplinario, la mayoria de los(as)
meédicos(as) de los consultorios del GDF trabajan en sus centros comu-
nitarios de manera aislada. Por ello, cuando identifican a una victima de
violencia, generalmente no tienen a quién recurrir dentro del centro co-
munitario, y tal vez ésta sea la razon por la que 78.4% de los(as) encues-
tados(as) report6 haber referido a las pacientes a otras instituciones, y
s6lo 21.56% senal6 haberlas apoyado por si mismos(as). Desafortunada-
mente, s6lo 64% de la muestra sabia de instituciones donde referir a vic-
timas de violencia doméstica.

Los conocimientos sobre signos y sintomas fueron mas amplios
entre este grupo, comparado con €l del hospital general. Reportaron co-
rrectamente un total de 23 signos y sintomas diferentes, siendo los mas
comunes: moretones (27.45%); hematomas (23.53%); dolor (17.65%);
heridas (25.69%), y dolores de cabeza (13.73%). El repertorio de sintomas
psicolégicos también fue mas amplio que el del hospital general, con un
total de 31 sintomas correctos. Los mas mencionados fueron: depresion
(64.7%); autoestima baja (25.49%]); miedo (19.61%); angustia (17.65%);
y ansiedad (11.76 por ciento).

La mayoria de los(as) encuestados(as) (80.4%) reporto atender a mas
de 10 pacientes por turno, y la mayoria (90.2%) declar6 dedicar entre 15
y 30 minutos, como promedio, a cada paciente. Aproximadamente la
mitad de los(as) pacientes (51%), son vistos en un lugar privado, y sélo
37.3% llega a consulta solo(a).

A modo de conclusién, los resultados senalan la falta de un pro-
tocolo para el tamizaje de rutina en los dos sitios de intervencion, aun-
que los(as) médicos(as) de los consultorios comunitarios tienden mas a
preguntar a sus pacientes sobre violencia. Pese a que un gran porcentaje
de profesionales de ambas instituciones declara detectar entre uno y cin-
co casos de violencia por mes, muy pocos(as) los registran. En los con-
sultorios comunitarios, la mayoria de los(as) médicos(as) reporta referir
a las victimas de abuso, sin embargo no todos tienen conocimiento de las
instituciones de ayuda a victimas de violencia. En el hospital general, la
mayoria de los(as) profesionales de la salud refiere los casos de violencia
al(a) psicologo(a) o trabajador(a) social, y son pocos los(as) que los refie-
ren al departamento a cargo del programa de violencia intrafamiliar. El
personal de salud del hospital general tiene menos tiempo para cada
paciente y menos probabilidades de atenderlas en un lugar privado, en
comparacion con el personal médico de los consultorios. Los conocimien-
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tos de los signos y sintomas, tanto fisicos como psicologicos, necesitan
mejorar en ambas instituciones.

Entrevistas estructuradas

Se seleccion6 una pequena muestra y se llevaron a cabo seis entrevistas
estructuradas en el hospital general y siete en los consultorios médicos,
con profesionales que tomarian el taller. En el hospital seleccionamos a
dos personas de cada profesién —dos médicos(as), dos enfermeras(os) y
dos trabajadoras sociales— y para los consultorios médicos, a los siete
meédicos(as) de acuerdo con su zona geografica de trabajo, con el prop6-
sito de abarcar diversas zonas del Distrito Federal. Las entrevistas fue-
ron grabadas y transcritas y, posteriormente, codificadas y analizadas.
En este trabajo se sintetizan sus resultados.
Los objetivos especificos de las entrevistas fueron:

1.  Averiguar mas sobre los conocimientos del personal de salud res-
pecto a la violencia doméstica.

2. Explorar sus actitudes sobre €l tema.

3. Explorar su percepcion de rol como personal de salud en el contexto
de la violencia doméstica.

4.  Obtener informacién sobre su experiencia de casos especificos.

Informacion obtenida de las entrevistas estructuradas:
(ambas instituciones)

Conocimientos sobre violencia domeéstica

El personal de salud de ambas instituciones considera que la prevalen-
cia de la violencia intrafamiliar en México es alta, siendo las mujeres y
los(as) nifios(as) las victimas mas comunes. Una entrevistada mencioné
que las personas de la tercera edad y los hombres también son victimas
de violencia dentro de la familia. Los hombres y mujeres adultos fueron
considerados los(as) principales perpetradores de violencia: los hombres
hacia las mujeres y los(as) ninos(as), y las mujeres hacia los(as) nifios(as).
Hubo cierta resistencia en cuanto a considerar a las mujeres adultas
como las victimas primordiales de la violencia intrafamiliar en el discurso
de algunos(as) profesionales:
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Generalmente son las mujeres gno?, esto es entre comillas, porque los
mas afectados son los hijos. (Trabajadora social del hospital general.)

Esto se explica con el siguiente comentario:

Evidentemente, pues, la mujer es la base de la familia. Desde el punto de
vista educativo, ella es la que se hace cargo de la educacion de los ninos,
y cualquier cosa que le afecte, tendra que afectar a los hijos. (Médico de
consultorios comunitarios)

De hecho, al preguntarseles sobre las consecuencias sociales de
la violencia perpetrada por la pareja, los(as) entrevistados(as), también
se concentraron basicamente en las consecuencias sobre los(as) hi-
jos(as) de las mujeres victimas de abuso. Los(as) nifios(as) fueron se-
nalados(as) como las victimas principales, aun cuando era su madre la
que sufria el abuso a manos de la pareja. Este hecho resalta la necesi-
dad de revisar el concepto de que los(as) ninos(as) son las victimas indi-
rectas del abuso.

Todos(as) los(as) profesionales de la salud se dan cuenta de la
etiologia social de la violencia. Entre los factores mencionados se encuen-
tran: educacioén, problemas econdémicos, factores culturales, abuso de
sustancias adictivas, como alcohol y drogas, y el machismo. En relacion
con los tipos de violencia, la sexual y la econémica casi no se menciona-
ron, y so6lo se describié un caso. Respecto a la violencia sexual, y basan-
donos en nuestra experiencia con personal de salud, pareciera que no es
un tema del que el personal o las pacientes quieran hablar por tratarse
de un doble tab1: violencia y sexualidad. Por otro lado, la violencia eco-
nomica no es reconocida como violencia ya que no parece una amenaza
para la vida, y porque se oculta tras la fachada de “no hay dinero”. Nin-
guna de las entrevistadas conocia el ciclo de la violencia, ni tenia cono-
cimiento de los cambios recientes en la legislacion, orientados a apoyar
a las victimas.

En general, los(as) prestadores(as) de servicios querian aprender so-
bre la etiologia de la violencia, sus tipos, cémo identificar victimas de
abuso, como preguntar sobre el abuso, como responder y dar opciones a
las victimas, la informacion legal que debia proporcionarse y las agencias
especializadas que prestan servicios a victimas de violencia a las cuales
podian referir sus pacientes. :
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Actitudes y percepcion del rol

El personal de salud entrevistado parecia entender las razones por las
que las mujeres no delatan o abandonan al agresor: barreras personales,
como miedo a las represalias, dependencia emocional y economica, in-
seguridad, baja autoestima; barreras sociales, como la creencia cultu-
ral de que la violencia es normal, ignorancia, falta de apoyo, criticas y
falta de alternativas viables. Sin embargo, los(as) entrevistados(as) ten-
dian a alentar a las victimas a demandar, o atin abandonar a la pareja
abusiva, y expresaron ciertos prejuicios contra las mujeres que contintian
en relaciones de abuso.

Una vez, tan feo la golped que empezo ella a clavarse el cuchillo asi, de-
lante de sus hijos. Entonces, me enseno las cicatrices, y dices, scomo es
posible que ni a ti misma te quieras? (Trabajadora social del hospital
general)

Bueno, mas que nada, yo le digo, ;sabe qué?, eso hay que denun-
ciarlo, no puede usted seguir viviendo asi, en ese estado. (Médica, con-
sultorios comunitarios)

Mi papel, pues, educar a la agredida para que tenga un panorama
mas amplio y no permita que la agredan. (Médico, hospital general)

También se sugirié que las mujeres maltratadas son débiles y ma-
soquistas; que, de alguna manera, son responsables por permitir el abuso
¥y que han establecido una relacién patolégica con la pareja. Como resul-
tado de estas actitudes, los(as) entrevistados(as) generalmente conside-
raban a la victima el obstaculo principal para la intervencion; aunque se
debe enfatizar que la intervencion es frecuentemente sinénimo de con-
vencer a la victima de que emprenda acciones contra la pareja. :

A veces da un sentimiento de impotencia el hecho de que quise ayudar,
pero esa gente esta cerrada, no la acepta. (Enfermera, hospital general)

Las mismas agredidas que no lo manifiestan, y que no lo permiten,
bueno, no se dejan aconsejar. (Médico, consultorios comunitarios)

Si ella no quiere hacer la denuncia, aunque nosotras detectemos
que ha sido agredida, no la podemos obligar a que denuncie. (Trabajado-
ra social, hospital general)

Respecto al hospital general, se mencionan otras barreras que son
claramente institucionales e incluyen: exceso de trabajo, falta de tiempo,
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ausencia de un programa especifico o protocolo para la deteccion de los
casos de violencia:

Quiza alguna de las limitaciones importantes seria el exceso de trabajo,
porque por la carga de trabajo a veces nos es imposible tratar de resol-
ver un problema en una consulta de 10 minutos, y sobre todo no pode-
mos establecer una adecuada empatia. (Médico, hospital general)

Pues uno quisiera hacer algo, ¢no? Cualquier informacion estaria
buena para apoyarlos [...] ahora, meterse mucho tiempo, tampoco, porque
si la institucion no te respalda para nada, ¢spor qué lo vas a hacer?. (Tra-
bajadora social, hospital general)

Resulta interesante que los(as) médicos(as) de los consultorios co-
munitarios también mencionan su profesién como un obstaculo, ya que
han sido entrenados para aislar y curar los signos y sintomas fisicos de
los(as) pacientes y, generalmente, no toman en cuenta al(a) paciente y
sus relaciones.

En las clinicas de atencién estan, por decirlo asi, en su papel de dar con-
sulta, de detectar algun padecimiento y de tratar [...] Lo que estan vien-
do, principalmente, es la cuestion curativa nada mas del cuadro, pero no
se ahonda mas en el aspecto psicolégico o emocional. (Médico, consulto-
rios comunitarios)

Esto nos lleva a la percepcion que tiene el personal de salud de su
papel en el contexto de la violencia doméstica, misma que puede dividirse
en las siguientes areas: el trabajo preventivo, que incluye dar platicas,
educar a ninos y ninas y difundir el problema; y la atenciéon de las vic-
timas, que incluye la deteccion y la canalizacién y, a menor escala, escu-
char y orientar. Cabe senalar que en lo referente a la atencion, al-
gunos(as) profesionales de la salud consideraban que su papel era
minimo o soélo de intermediarios(as).

A partir de la investigacion formativa, se consider6 de particular
importancia incluir los siguientes puntos en el programa de capacitacion
(mas alla de los materiales de la revision bibliografica):

sintomatologia;

la importancia de preguntar a las pacientes sobre el abuso;

la importancia de registrar los casos; :
las consecuencias (personales, familiares, sociales) de la wolencia
contra la mujer en la relacion de pareja;
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° por queé las mujeres tienen problemas para dejar a un compa-
nero abusivo;
* legislacion reciente en México.

Se consider6 que enfatizar el impacto de la violencia sobre la mujer
permitiria despejar los mitos y prejuicios sobre las que no se separan
inmediatamente de su victimario ni toman medidas contra él. Ademas,
si bien no es posible tomar accién en contra de los obstaculos institucio-
nales que enfrentan los prestadores de servicios, si pueden empezar a
tratar casos en su practica individual.

3. Desarrollo e implementacion del programa
de capacitacion

Desarrollar el programa de capacitaciéon no fue una tarea facil debido a
la gran cantidad de material acumulado durante la primera etapa del
proyecto, mismo que debio ser adaptado a América Latina en general,
y a México en particular. Con base en los resultados de las encuestas y
entrevistas, y apoyandonos en la revision de talleres y protocolos de in-
tervencion, el curso se dividio6 en tres sesiones, cada una abarcando un
area especifica: 1) conocimientos sobre violencia doméstica; 2) actitudes
y percepcion de rol; y 3) desarrollo de habilidades y estrategias para el
manejo de casos de violencia doméstica. Durante todas las sesiones se
abordan las actitudes que perpetuan la violencia contra la mujer.

Debido a que el tema de la violencia contra la mujer es muy emoti-
vo, el curso promueve que los(as) asistentes trabajen personalmente
antes de manejar casos de manera profesional. Por ello, la participacién
es fundamental y fue la base para el disefio del taller, mismo que se des-
arrolla a través de ejercicios que promueven la reflexién, el analisis y la
discusion de cada uno de los temas.

4. FEvaluacion

4.1 Instrumento de evaluacién pre y post-taller
(igual para ambas instituciones)

El impacto del taller se evalué con un instrumento pre y post interven-

cion, disenado especificamente para medir cambios en los conocimientos
acerca de la violencia domeéstica, y en las estrategias para el manejo de
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casos en las instituciones de salud. Disenado como cuestionario
autoaplicable, €éste consiste de una seccién con cinco preguntas cerradas
de opcién multiple, y una seccién de diez preguntas abiertas relativas a
conocimientos sobre las dinamicas del abuso y las estrategias para ma-
nejar adecuadamente a las pacientes victimas de violencia. El cuestiona-
rio fue contestado por cada asistente al taller, inmediatamente antes y
después del curso.

Resultados de las preguntas de opcion multiple

Se llevo a cabo un analisis comparativo de los resultados de las cinco
preguntas de opcién multiple sobre prevalencia, mismo que registré un
cambio significativo sé6lo en los asistentes al altimo curso. Esto se debe
a una combinacion de factores: 1) las preguntas no son suficientemen-
te sensibles, y 2) los(as) participantes tuvieron un elevado numero de
respuestas correctas en el pre test.

Resultados de las preguntas de opcién multiple sobre prevalencia
Mediana, prueba ty grado de significancia

(5 preguntas)
Mediana Mediana
Curso N antes después t P
Primer curso consultorios 17 3.588 4.000 -1.69 .110
Segundo curso consultorios 19 3.684 3.684 .00 1.000
Tercer curso consultorios 16 3.523 3.813 -1.17 .261
Primer curso hospital 19 3.333 3.800 -1.33 .204
Segundo curso hospital 18 3.177 3.824 —2.52 .023

p < 0.05.

Resultados de las preguntas abiertas

El namero de respuestas requeridas por las preguntas abiertas variaba
entre dos y cinco. Por lo tanto, se conté el total de respuestas correctas
de cada participante por pregunta, y se determiné el promedio de res-
puestas correctas por pregunta para cada grupo en el pre y el post test. '
Posteriormente se realizé una prueba t para cada pregunta, con el fin de
establecer el grado de significancia de los cambios reportados sobre co-
nocimientos.
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Primer curso en consultorios médicos
Mediana, prueba ty grado de significancia para cada pregunta

=17
Max. num.
resps. Mediana Mediana
Pregunta correctas antes después t j2)
Consecuencias socioecon. 2 .588 941 - 2.07 .055
Intencion del abusador 2 1.059 1.765 - 2.78 .013
Tipos de violencia 4 1.529 3.941 - 6.44 .000
Ciclo de violencia 3 .000 .824 - 4.67 .000
Sintomas fisiolégicos 5 1.765 3.118 - 2.56 .021
Sintomas psicologicos 4 1.000 2.059 - 4.24 .001
Indics. indirectos de abuso 4 .059 1.176 - 5.90 .000
Pasos post deteccion 4 1.294 2.353 - 2.66 .017
Plan de emergencia 4 .235 3.235 -13.22 .000

p < 0.05.

Segundo curso en consultorios médicos
Mediana, prueba ty grado de significancia para cada pregunta

n=19)
Max. num. }
resps. Mediana Mediana
Pregunta correctas antes después t p
Consecuencias socioecon. 2 .526 1.316 -5.46 .000
Intenciones del abusador 2 1.000 1.895 -5.93 .000
Tipos de violencia 4 1.737 3.579 —7.52 .000
Ciclo de violencia 3 .000 .579 -4.16 .001
Sintomas fisiologicos 5 2.000 3.789 —4.92 -000
Sintomas psicolégicos 4 1.368 1.421 - 27 .790
Indics. indirectos de abuso 4 .105 1.053 -2.61 .018
Pasos post deteccion 4 1.421 2.316 -3.54 .002
Plan de emergencia B .632 3.474 -8.26 .000

p < 0.05.
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Tercer curso en consultorios médicos
Mediana, prueba ty grado de significancia para cada pregunta

n=16)
Max. nium.
resps. Mediana Mediana
Pregunta correctas antes después t P
Consecuencias socioecon. % .563 .750 - .82 423
Intencién del abusador 2 1.063 1.813 - 5.20 .000
Tipos de viclencia 4 2.188 4.000 - 7.96 .000
Ciclo de violencia 3 .000 .813 - 8.06 .000
Sintomas fisiologicos 5 2.688 3.875 - 2.76 .015
Sintomas psicologicos 4 1.563 2.688 - 3.74 .002
Indics. indirectos de abuso 4 .125 1.500 - 4.20 .001
Pasos post deteccion 4 .938 1.875 - 2.80 .014
Plan de emergencia 4 .500 3.313 -11.47 .000

p < 0.05.

Primer curso en hospital general
Mediana, prueba ty grado de significancia para cada pregunta

(n=15)
Max. nam.
resps. Mediana Mediana
Pregunta correctas antes después t P
Consecuencias socioecon. 2 467 .667 - 1.15 271
Intencion del abusador 2 .800 1.467 - 3.16 .007
Tipos de violencia 4 1.600 3.800 - 6.20 .000
Ciclo de violencia 3 .000 .800 - 7.48 .000
Sintomas fisiologicos 5 1.000 1.267 - .84 413
Sintomas psicologicos 4 1.000 1.533 - 2.26 .041
Indics. indirectos de abuso 4 .200 .733 - 2.48 027
Pasos post deteccion 4 .667 1.933 - 4.46 .001
Plan de emergencia 4 267 3.800 -21.38 .000

p < 0.05.
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Segundo curso en hospital general
Mediana, prueba ty grado de significancia para cada pregunta

n="17)
Max. niam.
resps. Mediana Mediana

Pregunta correctas antes después t p
Consecuencias socioecon. 2 118 .358 -1.46 .163
Intencion del abusador 2 .647 1.235 ~-2.58 .020
Tipos de violencia 4 1.706 3.882 -8.84 .000
Ciclo de violencia 3 .118 824 -4.95 .000
Sintomas fisiologicos 5 412 2.412 -5.22 .000
Sintomas psicologicos 4 .353 1.235 -4.66 .000
Indics. indirectos de abuso 4 .059 294 -1.46 .163
Pasos post deteccién 4 .588 2.235 -6.82 .000
Plan de emergencia 4 .000 3.000 -9.35 .000

p < 0.05.

El analisis comparativo de los cuestionarios pre y post mostro en
todos los grupos una mejoria, la cual fue significativa en términos de
conocimientos sobre intencién del agresor, tipos de violencia, ciclo de la
violencia, ruta a seguir después de la deteccion y en como ayudar a las
victimas a desarrollar un plan de emergencia.

4.2 Entrevistas cualitativas de seguimiento

Al término del proyecto, ninguna de las dos instituciones se habia com-
prometido a revisar ni adoptar una politica para el tratamiento integral
de las victimas de abuso, por lo que se consideré que aun no habia un
cambio estadisticamente significativo en el manejo de casos de violencia
doméstica. Por esta razon, en vez de realizar encuestas de seguimiento,
se decidié entrevistar nuevamente a los(as) profesionales de la salud ya
interrogados al principio del proyecto. Al momento de escribir este docu-
mento, se habia entrevistado a seis médicos(as) del GDF y cinco presta-
dores de servicio del hospital general, pero solo se habian transcrito y
analizado las primeras.

La guia de entrevistas se basé en la guia original, aunque se hicie-
ron cambios para explorar con mayor detalle los cambios en el conoci-
miento y las practicas después del curso.
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Cambios en el conocimiento y las actitudes

Las entrevistas cualitativas confirmaron el cambio en el conocimiento
que se habia encontrado en los cuestionarios pre y post. Segun los(as)
meédicos(as) del GDF, el taller les habia proporcionado informacion sobre
violencia doméstica que les era desconocida, a pesar de su experiencia
con pacientes victimas de abuso. Los siguientes puntos se consideraron
nuevos: tipos de violencia, ciclo de la violencia, elementos que permiten
su deteccion, manejo de victimas de abuso y lugares a donde se puede
referirlas.

Ya con el curso que nos dieron, la capacitacion que nos dieron, ya sabe-
mos enfocarnos bien en el problema de nuestras pacientitas y sobre todo
canalizarlas...

Eso, por ejemplo, lo del ciclo de violencia, nosotros no lo sabiamos,
no lo manejabamos... qué mads, bueno, los tipos de violencia si lo sabia-
mos, pero cémo podriamos conocerlos mas o adentrarnos mas...

Cuando se pregunté a la médica que hizo esta 1ultima declaracion,
a qué atribuia que pocos prestadores de servicios hubieran mencionado
la violencia sexual en las entrevistas anteriores, dijo que era por sentir-
se incomodos, intrusos en la vida privada de sus pacientes, lo que otro
entrevistado también confirmo.

Algunos(as) médicos(as) mostraron mayor conocimiento de los ori-
genes de la violencia y su uso como mecanismo para ejercer poder y con-
trolar a la mujer:

Uno es porque viene de una familia en la que ve que el padre es agresor,
y luego, como mencionaban en el curso, sabe con quien ser agresivo,
Jno?

También a través de lo que es el control del presupuesto familiar
puede haber un tipo de violencia, gverdad? Porque si hay cierto control
a través de eso.

Pues es como un impulso para... para... como te diré... pues sacar
su inferioridad, ;no? O sea, para no sentirse inferior, para sentirse que
tiene el poder.

Los(as) médicos(as) también mostraron mayor comprension de la va-
riedad de consecuencias que tiene la violencia del companero intimo so-
bre la mujer. Antes del curso, sélo se identificaban las consecuencias
sobre los(as) hijos(as) de las victimas:
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Son muchas, ¢no? Va a haber un dario psicoldgico légicamente, va a ha-
ber probablemente ausentismo en el trabgjo, enfermedades mds frecuen-
tes, este... puede haber alcoholismo, drogadiccién, tendencia al suicidio.

Los(as) médicos(as) también comprendian porqu€ una mujer no
abandona al abusador cuando empiezan los episodios violentos y la com-
plejidad de la separacion. Asi, los médicos habian descartado las ideas de
que las mujeres son débiles y, de alguna manera, responsables de la vio-
lencia en su contra.

En algunas era, pues, el Sindrome de Estocolmo que nos comentaban, en
otras era porque ellas quieren separarse pero piensan que va a cambiar
el esposo [...] otra de las causas es que aunque a lo mejor no se separan,
ellas estan buscando la manera de salirse pero no lo hacen inmediata-
mente, sno?

Lo que nos decian, ¢no? No tiene los elementos suficientes, porque
a veces se va y vuelve a regresar, ¢no? Pero vuelve a regresar para unir
mas cosas para poder prepararse y volverse a ir.

La médica que hizo esta tltima declaracion, también entendia los
riesgos para la paciente si el(la) prestador(a) o €l(la) abogado(a) insistian
€n que se tomaran acciones contra el marido:

Es que una paciente cuando pone su demanda, es cuando mds casos de
homicidio se dan, digo. ;A cudntas ya las mandamos indirectamente al
otro lado?

Percepcion del rol y experiencia de casos

De los(as) seis médicos(as) del GDF entrevistados(as), cuatro ya habian
detectado casos de abuso entre sus pacientes en el momento de las en-
trevistas. Estos(as) médicos(as) habian asumido activamente el COompro-
miso de detectar y atender a las victimas de abuso y dijeron indagar ya,
rutinariamente, entre sus pacientes sobre la violencia doméstica. Los(as)
otros(as) dos informaron que sélo habian visto pacientes con sintomas y
quejas que no consideraban relacionados con la violencia doméstica.
Ningun meédico(a) habia empezado a dar platicas o a diseminar informa-
cion en la comunidad sobre prevencién de la violencia.

De los(as) cuatro médicos(as) que habian detectado victimas de abu-
so, tres dijeron estar trabajando con sus enfermeras(os) y siguiendo los
pasos aprendidos en el curso: preguntar sobre el abuso; escuchar a la pa-
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ciente, evaluar el nivel de abuso, ayudarla a planear para una emergen-
cia, referirla a una agencia especializada y dar seguimiento.

Bueno, primero le hice el interrogatorio. Una vez que hice el interrogato-
rio, pues ya la evaluaciéon de riesgo es que esta en el primer grado de
abuso, entonces, lo que hice fue hacerle ver que ella esta en una relacién
donde la violencia estd empezando [...] como este tipo de violencia pue-
de seguir aumentando, yo lo que le hice saber es lo que tenemos nosotros
para prevenir este tipo de violencia para si es posible mejorar la relacion.

Le dijimos que estabamos para ayudarla, que como habia sucedido
esta situacién, que si queria contarnos, y ella empezé a decirnos todo.
Entonces le dijimos que si estaba dispuesta a ver qué tipo de violencia y
qué riesgo tenia, y que esto iba a quedar en la consulta médica, entonces
ella dijo que si y aqui esta. La mandamos al CAVI y le dijimos que regre-
sara para ver cémo le habia ido.

Aunque no se habia implantado una politica de deteccion y manejo
de victimas de abuso en los consultorios médicos del GDF, esta institu-
cién permitié que se distribuyera un formato para registrar mensualmen-
te los casos que detectaran los(as) médicos(as). El formato se empezo6 a
llenar en septiembre de 1998 y, por lo tanto, todavia no se tienen resul-
tados disponibles. Sin embargo, esto puede haber influido a los(as)
médicos(as) que reportaron estar detectando casos de abuso, ya que
todos(as) ellos(as) estaban usando el formato.

5. Difusion de resultados y materiales

Esta etapa incluy6 la elaboracién de 25,000 folletos informativos para ser
repartidos en clinicas, hospitales y consultorios médicos, tanto ptiblicos
como privados de la Republica mexicana. Cabe mencionar que durante
el proyecto se credé una base de datos a fin de realizar una distribucion
efectiva y registrar la magnitud de la misma. Asimismo, se disenaron 600
carpetas de presentacién con paquetes informativos que se enviaran a
personas con capacidad para tomar decisiones respecto a politicas a se-
guir en relacién con la violencia contra la mujer. Ademas, se encuentran
en imprenta 300 manuales para instructores/multiplicadores del taller.

27



Conclusiones y recomendaciones

.~ ® Tanto en el hospital general como en los consultorios médicos ha-
bia gran necesidad e interés en recibir mas informacién sobre violencia
contra la mujer.

e En ambas instituciones se detectaban casos de violencia, aun
cuando no existia un protocolo especifico para el manejo de dichos casos.

* El programa de capacitacion tuvo un impacto cuantitativo signi-
ficativo sobre los conocimientos del tema, y un impacto cualitativo en la
practica médica.

e No obstante, para que en la practica haya un cambio significati-
vo, €s imperativo que el tema de la violencia doméstica se adopte formal-
mente y se institucionalicen protocolos para su manejo integral.

e Por lo mismo, la difusién de informacion sobre este tema, in-
cluyendo la promocién del programa de capacitacion, es de vital im-
portancia.

Notas

! Aunque sabemos que muchos(as) nifios(as) también son victimas de
violencia doméstica, para el proposito de este proyecto utilizaremos dicho término
para describir la violencia ejercida contra la mujer por una pareja intima.
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