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Resumen

Obijetivo. Evaluar la actitud afectiva, cognoscitiva y con-
ductual del personal médico del Instituto Mexicano del
Seguro Social del estado de Morelos, México, hacia la iden-
tificacion y canalizacion de mujeres maltratadas que acuden
a consulta médica, asi como identificar las barreras institu-
cionales y de la practica médica que dificultan el manejo
dentro de los servicios de salud de las mujeres maltratadas.
Material y métodos. De septiembre a diciembre de 1999
se realiz6 un estudio transversal mediante un cuestionario
de autoaplicacion que se proporciono a 269 médicos y médi-
cas generales, especialistas y estudiantes de pre y posgrado
que laboran en 30 unidades de salud, de primer y segundo
nivel de atencidn, del Instituto Mexicano del Seguro Social
del estado de Morelos. El instrumento se disefid para eva-
luar el nivel de conocimiento sobre violencia doméstica y
la actitud del personal médico hacia la atencién, en la con-
sulta, de mujeres maltratadas. Se construy6 un indice de
conocimiento, ademas de un andlisis multivariado de los da-
tos. Resultados. El 90% de los entrevistados nunca ha re-
cibido capacitacion en violencia contra la mujer. La actitud

Méndez-Hernandez P, Valdez-Santiago R,
Viniegra-Velazquez L, Rivera-Rivera I,

Salmeron-Castro J.

Violence against women: knowledge and attitudes

of healthcare providers at the Mexican Institute

of Social Security in Morelos, Mexico.

Salud Publica Méx 2003;45;472-482.

The English version of this paper

is available at: http://www.insp.mx/salud/index.html

Abstract

Obijective.To asses the affective, cognitive, and behavioral
attitudes of healthcare providers at the Mexican Institute
of Social Security (MISS) in Morelos, Mexico; to identify the
institutional and medical practice barriers that hinder scree-
ning and reference of battered women. Material and Me-
thods. A cross-sectional study was conducted between
September and December 1999. A self-administered ques-
tionnaire was applied to 269 general practitioners, specia-
lists, and pre- and postdoctoral students working in 30
primary and secondary level of healthcare units in Morelos
State. The data collection instrument was designed to as-
sess healthcare providers’ knowledge of and attitudes
towards domestic violence during medical office visits. A
knowledge index was constructed and analyzed using mul-
tivariate regression methods. Results. Ninety percent of
healthcare providers had never received training on violen-
ce against women. Healthcare providers’ affective and cog-
nitive attitudes after receiving training on the subject matter
were more favorable compared to those with no training.
Favorable attitudes were directly related to the number of
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afectiva y cognoscitiva del personal médico que recibio ca-
pacitacion sobre el tema fue mas favorable hacia la identi-
ficacion y atencién de mujeres maltratadas que llegan a
consulta médica, en comparacion con los que no la recibie-
ron. Sobre el nivel de conocimiento acerca del tema, 21%
de los entrevistados mostroé un nivel bajo, 63% medio y 16%
alto. En el personal médico, con nivel de conocimiento me-
dio y alto, se observd 2.1y 6 veces —respectivamente— una
actitud afectiva mas favorable respecto a la identificacién y
canalizacion de casos de mujeres maltratadas en compara-
cion con el personal con nivel de conocimiento bajo. Las
médicas mostraron 2.3 veces mejor actitud para identificar
y canalizar mujeres maltratadas. El personal médico con in-
terés por capacitarse en el tema mostré 7.6 veces mejor
actitud que el personal no interesado. Conclusiones. El
personal médico evaluado mostré habilidades insuficientes
para identificar y manejar adecuadamente los casos de mu-
Jeres maltratadas que atienden en su consulta. Este estudio
evidencia la necesidad de capacitar y sensibilizar al personal
médico sobre la materia; se recomienda empezar con los
médicos generales y familiares, quienes demostraron estar
mas dispuestos a capacitarse, en comparacion con los de
especialidades clinicas e incorporar esta capacitacion en
los planes de estudio de medicina, enfermeria, trabajo social,
psicologia y areas afines a la salud pUblica. El texto comple-
to en inglés de este articulo estd disponible en: http:/
www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: mujeres maltratadas; violencia doméstica;
actitud; conocimiento; médicos; México

training sessions. Most participants (63%) showed a mode-
rate degree of knowledge on the subject, whereas 21% were
slightly knowledgeable and 16% were highly knowledgeable.
Medical personnel with a moderate or high level of knowled-
ge were 2.1 and 6 times more likely, respectively, to have
favorable attitudes than those with a low degree of knowled-
ge. Female physicians showed more favorable attitudes
towards identifying and referring battered women. Medical
personnel interested in further training on the subject of
violence against women were 7.6 times more likely to show
favorable attitudes than personnel not interested on the
subject. Conclusions. Healthcare providers were not suf-
ficiently able to assess and manage battered women. Gene-
ral and family practitioners were more interested in being
trained, as compared with specialist physicians. Training on
violence against women should be included in graduate me-
dical, nursing, social service, psychology, and other public
health areas. The English version of this paper is available at:
http://www.insp.mx/salud/index.html

Key words: battered women; domestic violence; attitudes;
awareness; physicians; Mexico

L a violencia contra la mujer constituye un proble-
ma social y de derechos humanos que repercute
de manera importante en la salud y bienestar de las
mujeres mexicanas y de otras regiones del mundo. A
pesar de que la violencia es una causa significativa de
morbilidad y mortalidad femenina, sélo hasta hace al-
gunos afos se ha visualizado como un problema de
salud ptblica.!

Aunque la prevalencia de la violencia contra la
mujer suele estar subestimada,?? en México la preva-
lencia de violencia doméstica reportada, tanto en zo-
nas rurales como urbanas, oscila entre 30 y 60%.** Sin
embargo, las cifras registradas en las instituciones de
salud, asi como en las instancias de procuracién de jus-
ticia representan sélo la punta del iceberg, ya que cap-

* Venguer T, Fawcett G, Vernon R, Pick S. Violencia doméstica: un
marco conceptual para la capacitacién del personal de salud.
Meéxico, DF: Population Council, INOPALIII, 1998;24:7-52. Docu-
mento interno de trabajo.
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tan sélo las situaciones de extrema violencia o aque-
llas en las que las victimas deciden denunciar, lo cual
ocurre en la minoria de los casos.>®

La violencia hacia las mujeres es un problema im-
portante, entre otras razones, por los dafos que oca-
siona en la salud, a saber: a) lesiones fisicas; b)
trastornos psicolégicos’ y psicosomaticos;® ¢) trastor-
nos ginecoldgicos y dafos a la salud reproductiva, y
d) riesgo de adquirir enfermedades de transmision
sexual, inclusive el VIH-SIDA %1 Durante el embara-
zo el abuso representa riesgos significativos, tanto para
la madre como para el producto, entre los que des-
tacan bajo peso al nacer, escaso aumento de peso en
la madre, parto prematuro, asi como infecciones y
anemia.!12*

* Instituto Mexicano de Investigacién de la Familia y Poblacion A.C.
(IMIFAP). La violencia doméstica: lo que el personal de salud debe
saber. México, DF: IMIFAP, 1998. Folleto de difusion.
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El Banco Mundial en 1993 estimé que las mujeres
en edad reproductiva pierden 20% de afios de vida
saludable (AVISA) a causa de la violencia."® En la Ciu-
dad de México, Lozano y colaboradores reportaron que
38% de los AVISA perdidos entre las mujeres se deben
ala violencia que se ejerce en su contra, y que este pro-
blema ocupa el tercer lugar de importancia entre el total
de problemas de salud que afectan a la mujer en edad
reproductiva.'*

El reconocimiento social de este problema ha im-
pactado los cédigos civil y penal en la Reptiblica Mexi-
cana, ¢y dio la pauta para que la Secretaria de Salud
normara la atencién de los casos de violencia familiar,
a raiz de la publicacién de la Norma Oficial Mexicana
para la prevenci6n y control de la violencia familiar.’”

Pese a los avances logrados hasta el momento atin
prevalece una permisividad social alrededor de la vio-
lencia hacia las mujeres, lo cual impide que el proble-
ma se detecte y se atienda de manera oportuna, siendo
este el principal obstaculo para su prevencién y con-
trol.* Entre los elementos que dificultan la identifica-
cién y manejo de casos de violencia en los servicios de
salud podemos sealar los que se refieren a los presta-
dores de servicios, al sistema de salud, y la reaccién de
temor de las propias victimas.

En el caso de las mujeres maltratadas, a diferencia
de otras victimas de crimenes violentos, es comtn que
tengan dificultades para expresar el origen de sus le-
siones. Entre las razones que subyacen a esta conducta
podemos senalar que se sienten avergonzadas y culpa-
bles de la violencia que sufren. Otra razén de su si-
lencio son las amenazas que reciben de su agresor, las
cuales incluyen las de muerte en contra de ellas o de
sus hijos.!$10

En relacion con los profesionales de la salud, los
estudios realizados en este sector demuestran las si-
guientes situaciones: a) existe un desconocimiento ge-
neralizado en el personal médico de los procedimientos
para la identificacién, atencion y mecanismos de re-
ferencia en los casos de violencia hacia las mujeres, en
especial en relacion con la violencia por parte de la
pareja;'219b) en ocasiones, aunque el personal médico
desea proporcionar algtn tipo de atencién u orienta-
cién a sus pacientes, puede verse atrapado en las limi-
taciones del propio sistema de salud;? c) el personal
médico percibe como un problema la responsabilidad
legal que implica el registrar los casos de violencia, lo

que limita su registro; d) las caracteristicas propias de
la practica médica limitan su intervencién en los casos
de violencia hacia las mujeres® y e) finalmente, se ha
observado que existen barreras de caracter personal
que limitan a los profesionales de la salud. Entre éstas
resaltan la incomodidad para abordar la violencia en-
tre sus pacientes, las concepciones sexistas que culpa-
bilizan a las mujeres de la violencia que sufren, y el
temor de los médicos(as) de ofender a sus pacientes
al preguntar sobre el tema.”

En este sentido, las instituciones de salud son un
punto clave para la deteccién y prevencion de los da-
fos a la salud de las mujeres maltratadas, ya sea en la
consulta regular o en los servicios de urgencias, pues
en estos tltimos se ha identificado que 20% de los ca-
sos de demanda de atencién fueron a consecuencia de
la violencia doméstica, la mayoria hacia las mujeres
(72%).%2 Ademads, se ha demostrado que 70% de las mu-
jeres maltratadas esperan que el personal médico sea
quien inicie el didlogo en torno al abuso, y cuando se
les pregunta con empatia, libre de juicios y en un
clima de confianza, si expresan la situacién de abuso
en la que viven.*

La elevada prevalencia de la violencia contra la
mujer, y sus secuelas médicas y psicolégicas, justifican
plenamente su deteccion rutinaria.?* No identificar el
abuso como tal interfiere con el diagndstico real, enca-
reciendo los servicios de salud en términos de tiempo
y dinero, debido a las consultas subsecuentes y al tra-
tamiento de las secuelas.

Con base en lo anterior, el presente estudio tuvo
por objetivo evaluar la actitud afectiva, cognoscitiva y
conductual del personal médico del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), del estado de Morelos, Mé-
xico, hacia la identificacién y canalizacién de mujeres
maltratadas que acuden a consulta médica, asi como
identificar las barreras institucionales y de la practica
médica que dificultan el manejo de estas mujeres den-
tro de los servicios de salud.

Material y métodos

Durante septiembre a diciembre de 1999 se realizé un
estudio transversal en médicos y médicas que trabajan
en el IMSS del estado de Morelos.

Participaron en el presente estudio 269 médicos
(as) internos(as) de pregrado, residentes de especiali-

* Fawcett G, Venguer T, Vernon R, Pick S. Deteccién y manejo de mujeres victimas de violencia doméstica: desarrollo y evaluacién de un
programa dirigido al personal de salud. México, DF: Population Council, INOPAL III, 1998;26:7-22. Documento interno de trabajo.

474

salud piiblica de méxico /vol.45, no.6, noviembre-diciembre de 2003



Violencia contra la mujer, respuesta del personal médico

ARTICULO ORIGINAL

dad y médicos(as) generales de las 27 unidades de sa-
lud del primer y segundo nivel de atencién.

Los médicos(as) fueron visitados en su drea de tra-
bajo y se les invit6 a participar en el estudio; a quienes
aceptaron participar se les proporciond un cuestiona-
rio de autoaplicacion para que fuera llenado dentro o
fuera del turno laboral, dandoles la oportunidad de
regresarlo hasta una semana después. Luego, cuando
los participantes entregaron el cuestionario, recibieron
un folleto de informacién sobre violencia contra la
mujer,” y una lista con direcciones de los servicios dis-
ponibles en el estado de Morelos hacia donde podian
canalizar a las mujeres maltratadas que atendieran
posteriormente en su consulta.

El cuestionario fue construido para cumplir los
objetivos de la presente investigacion; ademads, se reto-
man algunas preguntas hechas previamente a personal
médico del Hospital General de México, de la Secreta-
rfa de Salud (SSA) y del Departamento del Distrito Fe-
deral.¥ Ademds, se recupera la guia de entrevista a
profundidad, aplicada en 1997 al personal médico del
primer nivel de atencién que atienden mujeres emba-
radas en los Servicios de Salud de Morelos (SSM)."? El
cuestionario fue probado previamente en médicos(as)
de la SSA y del IMSS y consta de seis secciones: la
primera, se refiere a informacién sociodemografica. La
segunda, evalud el nivel de instruccién previa del per-
sonal médico sobre violencia hacia la mujer. La terce-
ra, la actitud cognoscitiva de los médicos sobre el tema;
para medirla se construy6 un indice de conocimiento
mediante 12 preguntas, considerando el nivel de co-
nocimiento de acuerdo con el nimero de preguntas
acertadas: nivel bajo, a los participantes que respon-
dieron adecuadamente entre 1 y 4 preguntas; medio,
entre 5y 8, y alto, entre 9 y12. La cuarta seccién se refi-
ri6 a los factores institucionales y de la practica profe-
sional que el personal médico percibe como barreras
para identificar y canalizar casos de mujeres maltrata-
das que acuden a consulta. La quinta seccion evalué la
actitud afectiva del personal médico respecto de: a)
interés por identificar los casos de mujeres maltra-
tadas (actitud para identificar casos), b) interés por

* Instituto Mexicano de Investigacion de la Familia y Poblacién A.C.
(IMIFAP). La violencia doméstica: lo que el personal de salud debe
saber. México, DF: IMIFAP, 1998. Folleto de difusion.

# Fawcett G, Venguer T, Vernon R, Pick S. Deteccién y manejo de
mujeres victimas de violencia doméstica: desarrollo y evaluacién
de un programa dirigido al personal de salud. México, DF: Popu-
lation Council, INOPAL III, 1998;26:7-22. Documento interno de
trabajo.
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canalizar adecuadamente los casos de mujeres mal-
tratadas (actitud para canalizar casos), c) interés por
capacitarse en el tema, y d) actitud afectiva general (ac-
titud general), la cual se evalué al incorporar los tipos
de actitud antes mencionados. La sexta seccién permi-
ti6 conocer —de manera indirecta— la actitud conduc-
tual ante los casos de mujeres maltratadas, ya que s6lo
se les pregunto lo que hacen durante su desempefio
laboral. Ademads, permiti6 conocer si el personal mé-
dico tenia experiencias personales (propias o de per-
sonas cercanas) respecto a la violencia en la pareja.

Medicién de actitud

La variable dependiente fue la actitud (afectiva, cog-
nitiva y conductual). Por lo que partimos de la defini-
cién de Allport, que cuenta con gran aceptacion, y se
toma como base para la sistematizacién de las repre-
sentaciones acerca de la actitud: “La actitud consiste
en un estado mental y neural de disposicién organiza-
do a través de la experiencia, que ejerce una influencia
directiva o dindmica sobre la conducta del individuo
ante todos los objetos y situaciones con los que se rela-
ciona”.? Sin embargo, a pesar de que esta definicion
es bastante completa, otros autores integran el aspecto
sociopsicolégico; es decir, su dependencia del grupo
(o colectividad) y, en consecuencia, de las normas y
valores, los cuales son expresion de la estructura socio-
econdmica del régimen social y expresados, asi mis-
mo, por el grupo; de esta manera, podemos asumir que
la actitud constituye también una forma de orienta-
cion del proceder de las personas, dependiente de la
norma grupal, y tiene la propiedad de reflejarse en el
comportamiento del individuo, orientarlo, regularlo y
guiarlo en determinado sentido, pudiéndose distinguir
en toda actitud su objeto, direccién e intensidad.”

En la estructura de las actitudes se distinguen tres
componentes: a) cognitivo, se refiere a las ideas o infor-
macion que tiene un individuo respecto del objeto de
actitud; b) afectivo, se relaciona con el sentimiento
de simpatia o antipatia, respecto del objeto de actitud,
y ¢) conductual, indica el comportamiento del indivi-
duo respecto del objeto de actitud.

En el presente estudio se evaluaron los componen-
tes cognitivo, afectivo y conductual de las actitudes y,
debido a que la relacion entre el componente afectivo
y el conductual no siempre es lineal, se implantaron
circunstancias que ayudaran a obtener mediciones con-
fiables de lo afectivo: a) introduciendo nuevas cog-
niciones y b) ofreciendo un ambiente de privacidad y
confianza a los individuos que expresan sus opiniones
y creencias.?
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Analisis estadistico

Se realiz6 andlisis univariado, estimando medias y pro-
porciones para ver la distribucion de las variables de
interés y describir las caracteristicas generales. Poste-
riormente, se efectud un analisis bivariado utilizando
prueba de ji cuadrada, y modelos de regresion logis-
tica para obtener estimadores de razén de momios
(RM) con intervalos de confianza (IC) de 95%. Para
controlar las posibles variables confusoras se utiliz6
analisis de regresion logistica multiple.” Los datos fue-
ron capturados en el programa FOX PRO versién 6 y
analizados mediante el programa estadistico STATA,
version 6.

Resultados

De los 488 médicos y médicas del IMSS de Morelos se
contact6 a 440 (90%), de los cuales 269 (61%) respon-
dieron el cuestionario. Las caracteristicas de quienes
no respondieron fueron similares a los que si lo
hicieron, en relacién con edad y sexo. Sin embargo, por
zona laboral* se observé menor respuesta en el Hospital
Regional de Zona 1 (HRZ 1) de Cuernavaca, en compa-
racién con las tres unidades restantes (p<0.001). Se
exploraron las caracteristicas sociodemograficas y el
tipo de especializacién médica del personal entre-
vistado, las cuales se ilustran en el cuadro I; como se
puede apreciar la mayoria son hombres (64%), con 42
afos en promedio (rango de edad 22-63) y con pareja
(79%). En cuanto al tipo de especializacién se pudieron
observar diferencias importantes, por ejemplo, los mé-
dicos generales, familiares y ginecobstetras mostraron
una mayor tasa de respuesta en comparacién con los
estudiantest y demds médicos especialistass p=0.042 y
p=0.031, respectivamente.

En relacion con la instruccién previa que el perso-
nal médico tenia sobre la violencia contra la mujer, casi
90% de los participantes informaron no haber recibido
capacitacion sobre este tema. Respecto de los partici-
pantes que si recibieron alguna instruccion, mas de la
mitad s6lo recibi6 una, la mayoria fueron médicos fa-
miliares en comparacion con los especialistas de otras

* La delegacion Morelos del IMSS esta dividida en cuatro zonas
laborales: HRZ 1 en Cuernavaca, la Unidad Médica Familiar
(UMF) 20 en Cuernavaca, el HGZ 7 en Cuautla y el HGZ 5 en
Zacatepec.

+ Médicos internos de pregrado y médicos residentes de especia-
lidad.

§ Medicina de urgencias, cirugia general, pediatria, medicina in-
terna, psiquiatria, traumatologfa entre otras especialidades y sub-
especialidades.
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Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL PERSONAL
MEDICO DEL INsTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SoclaL, MoreLos, MExico, 1999

Variables Frecuencia ~ Media (rango)
Edad en afios 269 2 (22-63)
Afios de practica médica 269 16 (0-37)
Porcentaje

Sexo

Femenino 97 36

Masculino 172 64
Estado civil

Con pareja 212 79

Sin pareja 57 21
Categoria del médico

Especialistas en medicina familiar 86 32

Médicos generales 54 20

Especialistas en otras areas 81 30

Médicos con posgrado 35 13

Estudiantes de pregrado y especialidad 13 5
Turno laboral

Turno matutino 108 40

Turno vespertino 75 28

Jornada acumulada 86 32
Lugar de residencia

Zona urbana 196 73

Zona rural 73 27

areas (p<0.001). El personal que no tenia pareja recibi6
por lo menos una clase sobre el tema en comparacién
con el personal con pareja (p<0.001). Cuando relacio-
namos la actitud general del personal médico respecto
a la violencia y el numero de capacitaciones que
recibieron, encontramos que la actitud del personal que
por lo menos recibié una instrucciéon fue mas favora-
ble en relacién con el que no la recibi6 (p<0.04). La
actitud general de quienes recibieron de 2 a 4 capaci-
taciones fue relativamente mas favorable, en compa-
racién con aquellos que s6lo recibieron una (p=0.07).
El mayor nimero de capacitaciones se impartieron
a nivel de posgrado,* en comparacion con pregrado
(p=0.036) y en el personal femenino, en comparacion
con el masculino (p=0.04).

* Personal médico con diplomado, maestria y/o doctorado.
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Respecto al conocimiento que el personal médico
tenia sobre el tema, 21% mostré nivel de conocimiento
bajo, 63% medio y 16% alto; con esto se observa mayor
nivel de conocimiento entre las médicas, en compara-
cion con los médicos (p=0.04). Otras diferencias impor-
tantes fueron identificadas entre quienes recibieron por
lo menos una capacitacion sobre el tema, en compa-
racion con quienes no lo hicieron (p=0.02); en quienes
tienen posgrado, en relacién con quienes tienen espe-
cialidad (p=0.04); en quienes realizan de manera inten-
cional preguntas para identificar mujeres maltratadas,
en contraste con quienes no preguntan (p<0.001), y en
el personal médico sin pareja (p<0.05).

Cuando se pregunto al personal médico acerca de
los danos a la salud secundarios a la violencia, 70%
respondid acertadamente respecto de los dafos fisicos,
58% respecto de los psicolégicos, mientras que s6lo 41%
respecto de los sexuales. Los médicos familiares y ge-
nerales respondieron mds acertadamente, en compa-
racion con otros especialistas (p<0.05, en ambos casos).

Aunque mds de 90% de los entrevistados estuvo
de acuerdo en que la violencia repercute de manera
importante sobre la salud de las mujeres, y que el per-
sonal médico es el ideal para identificar y canalizar los
casos, s0lo 46% mostré una actitud general favorable
ante el problema. Esta discordancia podria estar
relacionada con las barreras institucionales y las refe-
rentes a la practica médica que los participantes refieren
como obstaculos para identificar, y canalizar los casos
de las mujeres maltratadas. En el cuadro II se puede
apreciar la proporcién de médicos que sefialaron estos
obstaculos, entre los que resaltan la falta de protocolos
de deteccién y manejo de casos (29%), el carécter priva-

Cuadro Il
FACTORES QUE EL PERSONAL MEDICO PERCIBE
COMO BARRERAS PARA IDENTIFICAR Y CANALIZAR
LOS CASOS DE MUJERES MALTRATADAS.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL,
MoRreLos, MgExico, 1999

Porcentaje

Factores institucionales

Falta de protocolos de deteccion y manejo de casos 29

No se ha legitimado la participacion del médico

desde el punto de vista legal e institucional 24

Falta de tiempo en la consulta 22
Factores de la practica médica

El carécter privado de la violencia 26

Consideran dificil identificar y manejar los casos

durante el desempefio de la practica médica 16

do de la violencia (26%) y la falta de legitimacion del
médico en la intervencién de este tipo de situaciones
(24%).

Las variables que se asocian con la actitud gene-
ral y la actitud para identificar y canalizar casos —tanto
en la prueba ji cuadrada como en los modelos de
regresion logistica multivariados— (cuadros III y 1V)
fueron, entre otras, el nivel de conocimiento sobre la
violencia y el interés por capacitarse en este tema.

Se evalu6 también -mediante regresién logistica
multiple- la actitud afectiva del personal médico para
canalizar los casos de mujeres maltratadas por su pa-
reja, y se encontré que la tinica variable significativa
fue el sexo, es decir, las mujeres mostraron 2.1 veces
mejor actitud para canalizar los casos de violencia, en
comparacién con los hombres, IC 95% 1.18-4.47,
(p=0.04).

Se explor6 si alguna vez habian identificado al-
gun caso de violencia hacia la mujer, 78% respondié
afirmativamente. Ademads, con relacién a cuantos ca-
sos habian identificado en los tltimos tres meses,
68% respondi6 haber detectado solamente entre 1y 2.
Tanto médicos familiares como generales identifica-
ron mayor nimero de casos que los especialistas en
otras dreas. Por otro lado, 70% consider¢ que la mujer
maltratada es quien debe dar la pauta para que el
médico pueda preguntarle acerca de su problema de
violencia, y sélo la mitad consideré que la violencia
hacia las mujeres es un problema frecuentemente aten-
dido en la practica médica.

Respecto al tipo de conducta que el personal mé-
dico realiza para identificar casos, 68% hace preguntas

Cuadro Il
ACTITUD AFECTIVA GENERAL DEL PERSONAL MEDICO
DEL IMSS, MORELOS, EN RELACION CON
SU CONOCIMIENTO EN EL TEMA Y SU INTERES
POR CAPACITARSE EN EL. INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SoclaL, MoreLos, MExico, 1999

Actitud afectiva del personal médico

Variables independientes Razon de momios p IC 95%

Nivel de conocimiento medio* 2.10 0.052  0.99-4.47
Nivel de conocimiento alto* 6.05 0.001 2.20-16.75
Género* 2.30 0.007 1.25-4.20
Interés por capacitarse en el tema 7.26 0.010 1.61-32.68

Modelo ajustado por edad, estado civil y categoria del médico

* El grupo de referencia es el nivel de conocimiento bajo

* El grupo de referencia son los varones

§ El grupo de referencia son los participantes que mencionaron no tener
interés en capacitarse
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Cuadro IV
ACTITUD AFECTIVA DEL PERSONAL MEDICO DEL IMSS,
MORELOS, RESPECTO DE IDENTIFICAR CASOS DE MUJERES
MALTRATADAS DE ACUERDO CON SU NIVEL
DE CONOCIMIENTO E INTERES POR CAPACITARSE
EN EL TEMA. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL,
MorEeLos, MExico, 1999

Actitud afectiva del personal médico
para identificar casos
de mujeres maltratadas

Variables independientes Razon de momios P IC 95%
Nivel de conocimiento medio* 2.15 0.040 1.03-4.47
Nivel de conocimiento alto* 4,03 0.004 155-10.51

Interés por capacitarse en el tema* 3.35 0.038 1.06-10.53

El modelo fue ajustado por edad, estado civil, sexo y categoria del médico
* El grupo de referencia es el nivel de conocimiento bajo

¥ El grupo de referencia son los participantes que mencionaron no tener
interés en capacitarse

para identificar el maltrato en mujeres s6lo cuando
sospechan que se trata de un caso, 6% lo hace de ma-
nera rutinaria y 26% nunca lo hace. Después de identi-
ficar un caso de violencia, el personal médico refiere
adoptar las siguientes conductas: a) 38% platica con
las pacientes, tratando de ayudarlas; b) 32% propor-
ciona tratamiento médico, y c) 25% refieren los casos a
instituciones o personas que les brinden atencion es-
pecializada.

Respecto a las experiencias personales de violen-
cia en los entrevistados, 21% refieren haber sido victi-
mas de algtn tipo de violencia por parte de su pareja
(49% psicoldgica, 27% fisica, 13% econdémica y 9%
sexual), siendo mas frecuente la violencia en contra de
las mujeres (p=0.04). El 16% refiere ser autor de vio-
lencia hacia su pareja (58% psicoldgica, 32% fisica, 6%
econdmica y 4% sexual), no existiendo diferencia por
sexo. A su vez, 44% del personal menciona conocer
alguna persona cercana a su circulo social con este
problema.

Discusion
Una de las limitaciones del estudio estd dada por el
tamano de la muestra, el cual se ve reflejado en la am-
plitud de los intervalos de confianza obtenidos. Esta
situacion puede explicarse por la escasa disposicién

del personal médico para participar en estudios con
esta tematica, principalmente por parte de especialis-
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tas y subespecialistas. Esta situacién es en si misma un
hallazgo importante que coincide con estudios previos
sobre el problema,''? y constituye un reto metodold-
gico a considerar para quienes se interesen en la in-
vestigacion en el tema. Entre las razones que explican
esta negativa del personal médico podemos sefialar
la falta de interés sobre la violencia hacia las muje-
res, laincomodidad que experimentan al tocar el tema,
ademés de las exigencias propias de la préctica clinica.*
Otra razén es la inaccesibilidad a ciertas areas hospi-
talarias en donde se encuentran los médicos especia-
listas.

En este sentido, la falta de participacion cuando
es mayor en cierto grupo de individuos puede oca-
sionar subestimacién o sobre estimacién de las asocia-
ciones obtenidas.* En este caso, existe la probabilidad
de que la diferencia de actitud que mostraron los mé-
dicos especialistas y subespecialistas (menos favo-
rable), en comparacién con los médicos generales y
familiares, ginecobstetras, médicos con posgrado y las
médicas, pudiera haber sido mas importante.

El primer hallazgo que queremos resaltar es que
cerca de 90% del personal médico del IMSS, Morelos,
no tiene instruccién alguna sobre el tema; entre quie-
nes si recibieron alguna capacitacién, la mayoria la
adquirid por iniciativa propia, mientras que el resto lo
hizo de manera obligatoria durante su formacién, y la
mayoria de las capacitaciones fueron en un nivel de
posgrado. Este desconocimiento generalizado sobre
el problema es la variable que mejor predice la actitud
general y la actitud para identificar en la consulta mé-
dica casos de mujeres maltratadas; este hallazgo es con-
sistente con los estudios realizados en el pais'** y a
escala internacional. Por ejemplo, Ferris" encontrd, en
una muestra nacional de 963 médicos familiares en Ca-
nadd, que la mayorifa de éstos demandaban mas edu-
cacién y capacitacion sobre el problema, por considerar
que no tienen los elementos suficientes para poder
enfrentar la situacion con sus pacientes.

Otro aspecto explorado es la relacién entre el nd-
mero de capacitaciones sobre violencia y la identifica-
cioén, por el personal médico, de signos y sintomas. En
nuestro estudio, encontramos que quienes han reci-
bido mayor capacitacion pueden identificar una ma-
yor cantidad de signos y sintomas, en comparacion
de aquellos que no la tienen. Esto es consistente con
lo reportado por Parsons y colaboradores,® quienes
encuestaron a médicos ginecobstetras en los Estados
Unidos de América (EUA), para conocer sus méto-
dos y actitudes hacia la identificacion de la violencia
doméstica entre sus pacientes; de éstos, 34% reportd
no tener capacitacion suficiente. En este estudio se iden-
tificé que los médicos con mayor entrenamiento sobre
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el tema estuvieron mds propensos a identificar la vio-
lencia en sus pacientes.

Por otro lado, resulta evidente considerar que la
mayoria del personal médico rara vez sospecha violen-
cia en sus pacientes, por lo que no les hacen preguntas
sobre este tema en la mayoria de casos,* y s6lo sospe-
chan en aquellos casos que son muy obvios pues las
mujeres acuden a los servicios con las lesiones produ-
cidas por la violencia fisica. En este sentido, podemos
afirmar que no se cubren las exigencias de identifica-
cién, manejo y canalizacién de las mujeres maltrata-
das que acuden a los servicios de atencién a la salud.

Respecto al ntiimero de casos que el personal mé-
dico identifica, Fawcett? report6 que 70% del perso-
nal médico del Hospital General de México (SSA) y
del Departamento del Distrito Federal identificaron de
1 a 5 casos en un mes; Reid y Glasser?' encontraron
que 56% de su muestra ha identificado més de 10 ca-
sos en toda su vida laboral. En nuestro estudio, 68%
reportd haber identificado desde ninguno hasta dos
casos en tres meses. En las tres situaciones el niimero
de casos es insuficiente ya que, de acuerdo con el pro-
medio de pacientes que los médicos del IMSS atien-
den por turno, y a la prevalencia reportada en los
estudios sobre el problema, el personal médico del
IMSS, Morelos, s6lo esta identificando a 1% del total
estimado de casos de mujeres maltratadas.

En relacién con la actitud para canalizar a las
mujeres maltratadas a los servicios especializados, la
Unica variable significativa fue el sexo del personal
médico, mientras que a la actitud general y a la actitud
para identificar casos se asociaron, ademds del sexo,
las variables mencionadas en los cuadros III y IV. El
que la actitud para canalizar casos de mujeres maltra-
tadas mostrara escasa consistencia, con relacién a las
otras actitudes, se debi6 probablemente a que ésta fue
medida con sélo cuatro preguntas, mientras que la
actitud general fue medida con 40, y la actitud para
identificar casos, con 17.

Al comparar los resultados de nuestro estudio con
otros similares, respecto a la instruccion previa que tie-
ne el personal médico sobre el tema, destacan los es-
tudios realizados por Gremillion y Elaine J, en 1996 y
1998, respectivamente,®3 en los EUA, en los que se
encontrd que cerca de 54% de las escuelas de medicina
de ese pais ofrecen programas de instruccién sobre vio-
lencia intrafamiliar, y que mas de un tercio —de 1 521

* Fawcett G, Venguer T, Vernon R, Pick S. Deteccién y manejo de
mujeres victimas de violencia doméstica: desarrollo y evaluacién
de un programa dirigido al personal de salud. México, DF: Popu-
lation Council, INOPALIII, 1998;26:7-22. Documento de Trabajo.
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practicantes clinicos de distintas disciplinas- nunca
recibi6 instruccién sobre violencia. Otro trabajo reali-
zado por Reid SA y Glasser M en 1997,'® en el oeste del
mismo pais, encontr6 que 75% de los médicos no han
sido entrenados para enfrentar este problema. En Méxi-
co destaca el estudio de Diaz-Martinez y Esteban-Ji-
ménez,® quienes exploraron la inclusién de contenidos
tematicos de violencia intrafamiliar en diversas activi-
dades académicas de 11 escuelas y facultades de me-
dicina en el pais. Los resultados muestran que 90%
de las instituciones encuestadas si imparten contenidos
de violencia intrafamiliar. No obstante, més de la mitad
aborda los temas de manera indirecta; esto es, s6lo se
les menciona o bien se incide en ellos de manera tan-
gencial. Méas atin, aquellas instituciones que los reali-
zan de forma directa lo hacen a través de actividades
extracurriculares como cursos, talleres, diplomados o
actividades de difusion. En ningtin caso se report6 una
actividad que especificamente abordara los temas en
el curriculo. También qued¢ claro que la mayor parte
de las instituciones carece de dependencias especia-
lizadas para su abordaje y tratamiento, y que los es-
fuerzos que se realizan parecen necesitar de una mayor
orientacion y apoyo.

Estudios previos muestran que mas de 67% de las
mujeres esperan que sea el personal médico quien les
pregunte acerca de la violencia que sufren® y més de
60% del personal médico espera que la mujer maltra-
tada sea quien dé la sefial o consentimiento para abor-
dar dentro de la consulta médica sus experiencias de
violencia.® En el presente estudio encontramos que
mas de 70% del personal médico piensa que la mujer
maltratada es quien debe iniciar la platica sobre vio-
lencia.

Una vez que se ha identificado el caso, lo ideal
es canalizarlo a instituciones y personal capacitado
para que le brinde ayuda especializada; sin embargo,
Fawcett reporta que 43.9% del personal médico de su
estudio refiere la victima al psicélogo del hospital y
36.6% al departamento de trabajo social. En nuestro
estudio, mas de la tercera parte del personal médico
del IMSS, Morelos, sélo platica con las pacientes tra-
tando de ayudarlas; otra tercera parte da tratamiento
médico y 25% refieren los casos de mujeres maltratadas
a instituciones o personal que proporcionan atencion
especializada; —aunque sélo 15% logré mencionar al-
guna institucién especializada que brinde atencién a
mujeres con este problema.

Referente a las barreras institucionales y de la préc-
tica médica que dificultan la identificacién y canaliza-
cion de los casos de mujeres maltratadas encontramos
lo siguiente: tanto en nuestro estudio como los de
Valdez R, 20022 y Alpert®” se observa que la falta de
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normas, protocolos de identificacién y manejo, asi
como la escasa legitimidad social de las intervencio-
nes del personal en este problema de salud, son las
principales causas institucionales; situacién que po-
dria modificarse con la aplicacién de la Norma Ofi-
cial Mexicana (NOM-190-SSA1-1999) promulgada en
marzo del afio 2000. No obstante, el aplicar esta nor-
ma no garantiza cambios en la manera de proceder
del personal de salud, més bien, son la respuesta so-
cial, las tendencias ideoldgicas y politicas las que pro-
mueven los cambios. Respecto a las barreras de la
practica médica se observa que éstas se deben prin-
cipalmente al desconocimiento sobre el tema y a la ca-
rencia de herramientas en los médicos para enfrentar
estos casos. También existen algunos médicos que
manifiestan falta de control y frustracién ante la res-
puesta de la paciente, ya que desconocen el efecto de
sus consejos.**

En relacién con la violencia que involucra al per-
sonal médico, Sugg e Inui 1992% encontraron que 31%
de las médicas y 14% de los médicos reportaron pa-
decer violencia por parte de su pareja; en nuestro estu-
dio 21% de los entrevistados refieren padecer violencia,
siendo mas frecuente en las mujeres. A la vez, 16% del
personal médico refiere ser autor de violencia hacia su
pareja; lo cual muestra que el personal médico —al igual
que cualquier persona- se encuentra inmerso en las
mismas circunstancias socioculturales que determi-
nan la desigualdad entre los géneros. Por ello, capa-
citar al personal médico en torno a la violencia es
necesario, considerando que necesitan ayuda espe-
cializada para resolver sus propios conflictos, antes que
los de sus pacientes.

Las médicas muestran mayor empatia y menos
vergiienza para tratar el tema de la violencia dentro
de la consulta, porque, al parecer, se sienten en mayor
riesgo que los varones. Ademas, se ha observado que
las pacientes revelan mds informacion a las médicas;
sin embargo, la mayoria del personal médico esta cons-
tituido por varones, y por lo general éstos estin me-
nos interesados en el tema.*

Hasta el momento la violencia hacia la mujer es
un tema que no ha sido abordado directamente por la
enseflanza y practica de la medicina, y uno de los as-
pectos que se requiere trabajar de manera inmediata
es, precisamente, la escasa y equivoca informacién que

* Fawcett G, Venguer T, Vernon R, Pick S. Deteccién y manejo de
mujeres victimas de violencia doméstica: desarrollo y evaluacién
de un programa dirigido al personal de salud. México, DF: Popu-
lation Council, INOPAL III, 1998;26:7-22. Documento de Trabajo.
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el personal médico posee respecto del problema. En
este sentido, seria enriquecedor profundizar en el as-
pecto del desconocimiento generalizado, pues no se
satisfacen atin las necesidades de identificacién, manejo
y control de dafios a la salud de las mujeres, secunda-
rios a la violencia. Y, aunque se han realizado inter-
venciones —en EUA y Canadé- para tratar de mejorar
los mecanismos de identificacién, registro, atencion
en los servicios de salud, servicios sociales y fortale-
cimiento de leyes que protejan los derechos de las mu-
jeres que sufren violencia, atin no se logran establecer
programas y estrategias solidas y efectivas.* En Mé-
xico se estan evaluando cudles son las necesidades de
capacitacién, y qué tipo de médicos y personal de salud
responderia con mejores resultados a la capacitacion
en el tema, ya que se ha encontrado que las enfermeras
y las trabajadoras sociales realizan més rutinariamente
preguntas para identificar maltrato en las mujeres
que acuden a los servicios de salud, en comparacién
con los médicos.® El presente estudio muestra que a
pesar de que los médicos generales, los especialis-
tas en medicina familiar y ginecobstetricia, los médi-
cos con posgrado y las mujeres tienen mayor nivel
de conocimiento, mejor actitud afectiva, identifican
mayor nimero de casos y han recibido mayor canti-
dad de capacitaciones, atin no se identifica, registra y
proporciona atencién satisfactoria a las mujeres victi-
mas de violencia.

Con base en lo anterior quedan caras las limita-
ciones del enfoque biomédico para la intervencion en
los casos de violencia familiar, por lo que se justifica
—amediano y largo plazo-la incorporacion de este tipo
de temas, desde una perspectiva social, en los planes
de estudio de licenciatura, posgrados o cursos de capa-
citacion continua, tanto en el 4rea médica como en otras
relacionadas con la salud y los derechos humanos.

En este sentido, las intervenciones que se realicen
al respecto deberan considerar como requisito indis-
pensable el ofrecer un nimero suficiente de capacita-
ciones que permitan al profesional de la salud formarse
un criterio sélido y claro con relacion al papel que jue-
gan éste y su practica clinica en la identificacién, regis-
tro, prevencion y atencion de los dafios a la salud de
las mujeres, secundarios a la violencia;*! ademds, con-
siderar la integracion del resto del personal de salud
en los programas e intervenciones. No obstante, a pesar
de que el entrenamiento a los profesionales de la salud
ha mostrado incrementar considerablemente su cono-
cimiento, habilidades* y seguridad, cuando realizan
actividades de identificacién, también es sabido que
sin cambios estructurales en las distintas instituciones
involucradas en la atencién a las victimas de la violen-
cia, asi como la educacién médica continua, es poco
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probable que sélo el entrenamiento sea suficiente para
producir cambios importantes.343

Lo que se intenta es que reconozcan la magnitud,
cualidades y repercusiones del problema, y la oportu-
nidad que tienen para apoyar a las mujeres maltrata-
das en la busqueda de soluciones a su problema, ya
que, tarde o temprano, éstas acudirdn a los servicios
por algtin problema de salud secundario a la violencia
que sufren. Por tltimo, resulta necesario considerar que
el proceder del personal de salud tendra impacto so-
bre el desempefio laboral y la calidad de vida de las
mujeres que son maltratadas por su pareja.
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