¢ Quién atiende a las mujeres maltratadas?

Flor de Ma. Sanchez
Ma. delos Angeles Gardurio
Algjandro Cerda*

UNA PARTE FUNDAMENTAL de laatencidn d problemade laviolenciahacia
lamujer, recae en € personal médico; sin embargo, estos profesionales no
reciben en su formacion los elementos indi spensables para brindar ayuda
adecuada a las personas que la sufren. Esto se debe, por una parte, ala
invishilidad de laviolencia en las relaciones cotidianas y por otra, a que
este fendmeno tiene su origen en las relaciones de subordinaci én entre los
géneros.

En edte trabgjo describimos y analizamos las opiniones de un grupo
de médicosy médicas sobre aspectos que se relacionan con laatencion de
mujeres que sufren violencia intrafamiliar (V1). Queremos mostrar como,
dentro de las instituciones de sdud, las opiniones del persona médico
sobre laviolencia influyen negativamente en una atencion sisteméticay
eficiente de las personas viol entadas.

Se sabe que € mayor nimero de victimas de laviolenciaintrafamiliar
estden losnifios, nifiasy mujeres. Dado que son estas Ultimas quienes mas
acuden alos servicios de salud, deberia esperarse que € personal de estas
ingtituciones tuvierala posibilidad de brindar una atencion especidizada,
paraapoyarlas en laresolucion dd problema, no sdlo en relacidn con los
dafios de su salud fidca, sino para que se identificaran y atendieran las
situaciones de riesgo y sufrimiento que padecen.

S tomamos alos médicos y médicas que participaron en este estudio
como un giemplo de los profesiondes de la salud, podemos decir que su
deficiente formacion en € temay sus propias representaciones acerca de
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losrolesdegénerolosllevan aminimizar y ser permisivosantelos problemas
deviolenciaintrafamiliar.

Esto repercute en laorientacion delaatencion haciad dafio figco directo;
en pretender laignoranciadd contexto que encubrey propiciael problema.
Las percepciones de médicos y médicas en torno a este problemay su
actitud, ponen de manifiesto lanecesidad de promover en Iasinstituciones
de salud la capacitacion especifica, que permitabrindar unaatencién inte-
gra alas mujeres y menores de edad que enfrentan estas agresiones. Se
puede comprender como los médicos y médicas aceptan o ignoran la
violencia, en tanto setrata de sujetos construidos socia mente que responden,
como € resto de la poblacion, alas determinaciones de género. Estas
enmarcan lapresenciade violenciaen lafamiliagercidacomo € centro del
control. Asi se explicaque laatencion que brindan alas mujeresviolentadas,
no respondani siquieraaunavision "técnica-clinica’ en el sentido estricto,
sino aconcepciones, actitudes, précticasy saberes rel acionados con factores
socioculturales sobrelo que es"masculing” y 1o que es"femenino”. Creemos
gue mientras no se tomen medidas adecuadas, los profesonaes de la
medicina, independientemente de su formacion como terapeutas, seguirdn
usando sus prejuicios en lainterpretacion de laviolencia hacialas mujeres.

Antecedentes

La preparacion del personal de salud en los aspectos relacionados con la
violenciaintrafamiliar debera partir de una reflexion profunda que recupere
los planteamientos de la perspectiva de género. La premisa que deberia
guiar un nuevo model o de formacion en este aspecto esque "laconstruccion
socid jerarquizedade géneros, promueved gercicio del poder paraunosy
lo reprime para otros' (Garcia, 1994:401), y por tanto las relaciones
violentasen € &mbito delafamilia solo serén modificadas S se cuestionan
las relaciones inequitativas entre varonesy mujeres.
Lavidlenciaintrafamiliar ademés delosdafiosdirectos que generaenla
salud, esd punto de partidade conductas que afectan en cadenalasrdaciones
internas y externas de la familia, y marcan € origen de nuevos nucleos
familiares violentos cuando los conforman personas que han sufrido la
violencia. Por e0 esindigpensabl e hacer una critica constante ala concepcion
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socid sobre las relaciones violentas, comprender que la vision jerérquica
entre géneros, y losargumentos sobrelainevitabilidad biol6gicadelavio-
lencia(Lewontin, 1991:32y ss.), impiden optar por un cambio en lasrela
cionesfamiliares.

La perspectiva de género permite apreciar |os matices que imprime la
jerarquizacion entre lo femenino y lo masculino, en todos los hechos so-
cides Y entender quelaviolenciaen € hogar es"un compleo nudo carga
do de dementos condicionantes genéricos retroalimentados culturalmente”
(Garcia, 1994:402). Laretroalimentacion de laviolencia es posible por-
guelaadquisicion de unaidentidad, socid y psicoldgica, esun proceso que
contiene una relacion positiva de inclusion —nos definimos en funcién
de parecemos aunos— Y otra de excluson, somos diferentes de "los otros'
(Badinter, 1992:175 y ss.). Como lo cotidiano es partey resumen de la
reproduccién socia, en dla se afirman aspectos que en comunidad desa
rrollan laconcienciadd "nosotros'. Asi, laviolenciaintrafamiliar se con-
vierte en un ge de la identificacién de los miembros de una familia; se
aceptacomo formade relacion y se trasmite como parte de laidentidad de
cada miembro, especialmente como participante de un género.

Laviolenciad ser asignada como propiaalaidentidad masculing, se
gplicaen & hogar fundamentalmente por € "jefe delafamiliad’ y secunda-
riamente por lasmujeresen su rol de madres. En el primer caso representa
la relacion inequitativa de géneros y € control que asumen |os varones
como caracterigtica de lo masculino; en d segundo, reflda la cadena
jerarquizada entre generaciones. De hecho también expresa antecedentes
persondes que han marcado los encuentrosindividuaes entre lo masculi-
no y lo femenino.

Lareproduccion delaviolenciaen lafamiliahabiasido caladapor las
razones antes expuestas; sin embargo, de unos afios ala fecha, en todo €
mundo, se han multiplicado lasiniciaivas paradiminarladelavidasocia.
Diversos estudios han avanzado en € camino de considerarla contrariaa
losderechoshumanosy denunciar losdafios que genera. Losresultadosde
egtas investigaciones permitieron el aborar propuestas de acciones correctivas,
preventivasy punitivas. Las medidas se han centrado en la proteccién de
las mujeres y de los nifios, ya que son dlos los mas afectados.

Por gemplo Koss, Goodman, Browne y colaboradores (1994:302),
indican que en Estados Unidos, las estimaciones sugieren que al menos



dos millones de mujeres son atacadas severamente por sus pargjas mascu-
linas cada afio, y que entre € 21 y 34 por ciento de todas las mujeres
sufriran algiin episodio de violencia por parte de su parga intimamasculi-
nadurante su edad adulta. Heise'y colaboraderes (1994:45) sistematizaron
35 investigaciones sobre violencia contralamujer redizadas entre 1983y
1993, encontrando prevaencias que oscilan entre 11.2 por ciento en Ca-
naday hasta 67 por ciento en Nueva Guinea. En e caso de México, un
estudio redlizado en Jalisco con 1,163 mujeres de lazonarurd y 427 dela
zona urbana, encontro que sufrieron VI & 44.2 por ciento en las zonas
rurdesy e 56.7 por ciento en las urbanas. En ambas partes @ principal
agresor fue €l esposo (60 por ciento), (Ramirez, 1993:148 y ss.).

La primera Encuesta sobre Violencia Intrafamiliar (ENV1F), redizada
por d INEG (1999), en cercade seis mil viviendas, en las 16 delegaciones
politicas de laciudad de México y 34 municipios conurbados del Estado
de México, mostré que en uno de cadatres hogares sevive este fenémeno.
También seencontrd queen € 99.2 por ciento de los hogares reconocie-
ron que el maltrato emociona es permanente. Y que en € 1.1 por ciento
hay abuso sexud.* Investigaciones redizadas en @ Servicio Médico Forense
entre 1993 y 1997, revelaron que de 1,095 homicidios de mujeres, € 48
por ciento fue producto de laviolenciadoméstica, y en e 87 por ciento
de esos casos, |os victimarios fueron hombres conocidos. Pero ademas una
de cada tres mujeres asesinadas tenia antecedentes de lesiones anteriores,
como fracturas, hemorragias, golpes internos que no correspondian a mo-
mento del deceso. También se documentaron 300 asesinatos en infantes,
por cadatres nifias un nifio fue asesinado y dlas habian sido 11 veces mas
golpeadas que los nifios. La BENVIF encontr6 que en € 70 por ciento delos
hogares que reportan maltrato, éste volveraaocurrir.?

Lasolucion d problemade laviolencia familiar enfrenta muchos obs-
taculos. uno es que su tipificacion como delito es reciente, otro, que los
afectados son nifios y dificilmente la denuncian, y uno mas relevante es
que las mujeres no demandan asus agresores. Esto Ultimo puede explicar-
Se porque no reconocen gque estan siendo victimas, por razones econdémi-

' Uno de cada tres hogares vive violencia familiar en € DF y & &ea metropolitana, revela
encuestadel INEGI. México, mayo, 2000 (CIMAC).

2 Un recién nacido proveniente de un hogar con violencia tiene 40 veces més riesgo de morir.
México, agosto, 2000, (Miriam Ruiz/CIMAC).
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cas, dectivas o temor alasrepresdias. La ENVIF mostré que solo € 14 por
ciento de los integrantes de hogares en que hay violencia buscé ayuda.
Aunque son pocas las mujeres que solicitan ayuda especificapararesolver e
problemadelaviolencia, enlos servicios de sdud se pueden fomentar accio-
nesde apoyo yaquealli acuden inevitablemente, tanto por lesionesagudas
como por los efectos crénicos que resultan del maltrato repetido.

AUn en los sarvicios de urgencias donde los casos son identificados por
los prestadores de servicios, se hace poco por resolver € problemade las
mujeres que evidentemente son violentadas (Hijar, 1997:565 y ss.). Estu-
diosinternacional es han reportado que laviolenciaeslacausamés frecuen-
te de ingresos hospitalarios por lesiones en las mujeres de 15 a44 afos; €
departamento de Salud de Estados Unidos apunta a maltrato como la
primeracausa de dafios ala mujer (Stark, Filtcraft, 1998:35), otros repor-
tan entred 22y 35 por ciento de losingresos por este motivo. Sin embar-
go, la mayoria de los casos permanecen ocultos debido ala carencia de
interrogatorios o registros adecuados. Se consideraque solamente e cua-
tro por ciento de dlos son detectados por los médicos que los atienden.

Lo anterior ya habia sido sefiadlado por las feministas como "cegueray
sorderd’ delasinstituciones, pues ante la evidente demandade las mujeres,
los distintos profesionaes prefieren ignorar laviolenciay sus consecuen-
cias. Algunos autores sefidan que en no més dd 13 por ciento de mujeres
que presentaban violenciadomésticay acudieron alos serviciosde urgen-
cias, d médico les pregunt6 d origen de las lesiones (Abbot, 1995:1763 y
ss.). Deigual manera, sefidaron que en el 20 por ciento de los casos no
hicieron nada, aun cuando fueron informados del maltrato. Otros estu-
dios muestran que las usuarias de los servicios, se pronuncian porquelos
doctores busguen de manerarutinariaalasvictimasdeviolenciay lesotor-
guen informacion acerca de recursos de asistenciasocia y legd (Panagiota,
1997:1075y ss.).

Lo sefidado no es privativo dd sector salud, sino de lamayoriade las
ingtituciones socides y legdes, en ambas, uno de los grandes obstécul os
para que las victimas de violencia encuentren atencion adecuada, es que
los mismos prestadores de servicios laaceptan como partede las relaciones
familiares eincluso a gunoslagjercen. Esto propiciaque se niegueo mini-
mice € problema; los profesonades, como miembros de una sociedad,
comparten las creenciasy mitos socides acercadelaviolencia; algunosven



el problema como dgo persond o intimo de lapargjay piensan que su
intervencion puede ser unainvasion delaprivacidad; otros condicionan su
respuesta dependiendo de su propia apreciacion de lavictima, es decir, S

consideran gque en verdad 1o es, que exigte un peligro inminente, y otros
rehuyen e compromi so argumentando atributos que ladesacreditan, tes
como € ser acohdlica, adicta, indecisa, etcétera. Algunosespecidistasene
area han sefidado que € persona de sdud hasta el momento no cuenta
con capacidad para atender esta problemética, pues en muchas ocasiones
anteponen sus prejuicios.

Un esfuerzo relevante para frenar eetipo deviolenciahasido empren-
dido por el Comité por unaMaternidad sin Riesgos? integrado por ins-
tancias oficides de salud y organismos de la sociedad civil, que han puesto
en discusion d papel estratégico de las ingtituciones de salud en € abati-
miento delaviolenciadoméstica, sefidl ando quee persond desalud no ha
cumplido con esatarea, en gran parte por lafdtade informacidny capaci-
tacion paraidentificar y tratar alasmujeres maltratadas. Y sefidaque expe-
riencias desarrolladas por ONG muestran que con entrenamiento y proto-
colos adecuados, d persond desalud se sengbilizay puede contribuir efi-
cazmente a la deteccidn y atencion de este problema. La atencién de la
violencia intrafamiliar en los sarvicios de salud quedd establecida junto
con sus lincamientos paralas instituciones publicas dd sector enlaNorma
Oficid Mexicana 190-SSA1-1999. Ahora, esta pendiente la capacitacion
desu persona en € sentido que éstamarca. Laatencion que deberan reci-
bir las victimas de violencia en funcion de la norma, sera e resultado de
unaadecuadaformacion del persond de salud. Los contenidosde loscur-
s0s deberdn capacitar para responder a un diagnéstico sobre los conoci-
mientos, las carenciastedricasy metodol gicasy sobretodo las concepcio-
nes acercade laviolenciaque guian su actuacion actua frentea problema.
Sdlo a partir de lasituacion identificada se podrén generar los contenidos
delacapacitacion querespondan alanorma.

En este sentido, se rediz6 este estudio exploratorio para conocer las
concepciones de un grupo de médicosy médicas que asistian aun curso de
educacion continua, en € que setocd, entre otrostemas, € delaviolencia.
Este cuestionario sera aplicado a un universo mayor, en € desarrollo de

3 Las muertes maternas por violencia, estan ausentes en los certificados de defuncién.
México, noviembre, 2000 (Silvia Magdly/CIMAC).
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unalineade invedtigacion sobre e problema de la atencion alas mujeres
violentadas en e estado de Zacatecas. L os resultados aqui mostrados, per-
miten un primer andisis sobre d gunas delas dificultades que seencontra-
rén cuando se capacite a persona de salud en aspectos de atencién alas
victimas de violenciaintrafamiliar.

Estrategia metodol 6gica

Paragproximarnosd problemadelaatencion médicade casosdeviolencia
contralas mujeres, planteamos d disefio de unainvestigacion exploratoria
con técnicas cualitativas, con un grupo de médicos y médicas, que nos
permitiera conocer las representaciones que éstos tienen en torno alos
roles de género, laforma en que se percibe € problema, la actitud que
toman frente a hechos de violencia, concepcionesy précticasentornoasu
papel como profesionales de la medicinaen estas situaciones.

El cuestionario contiene 73 preguntas cerradasy abiertas. Algunas de
elaboracion propiay otras tomadas de algunos aplicados por otros investi-
gadores (Méndez, 2001:2).

Lacédulatocalostemasde "lo femenino" y "lo masculing”, laimpor-
tanciadd problemadelaviolenciafamiliar, causas de éstay disposicion a
gpoyar amujeresvictimas en su papel de profesionaes de lasalud.

Se disefiaron tres secciones, laprimeracon preguntas abiertas que per-
miten respuestas extendidas; se explord en dlas [0 que consideran son'y
deben ser losroles delosvaronesy mujeres; € gercicio delaautoridad, las
caracteriticas mas gpreciadas delo femenino y lo masculino; y cudes son
las princi paes amenazas alamasculinidad y lafeminidad.

En otraseccidn seincluyeron preguntas semicerradas en las que se bus-
6 informacidn acerca de laidentificacion persond y profesiona; sobre su
préactica concreta a estar en contacto con los casos; por Ultimo, en otro
apartado de preguntas cerradas de opcion multi ple se buscaron sus opinio-
nes relacionadas con e tema, proponiendo cinco opciones de respuestas
de mayor amenor de acuerdo con las afirmaciones planteadas.

El grupo que respondié a cuestionario, nueve médicasy ocho médi-
cos, estabaasistiendo a ProgramaNaciona de Educacion Continuapara
Médicos Generales, (Pronadamec), promovido por laAcademia Nacio-
nd de Medicina, capitulo Zacatecas.



Resultados

Se presentan | os resultados obteni dos de acuerdo con cuatro temas que se
incluyenen e cuestionario.

"Lofemenina”, "lomasculino"ylaviolencia

a) El "rol masculing” visto por los médicos (lo que se aprecia, [0 que debe
sy lasamenazas).

* Entre las cualidades que aprecian de "lo masculing”, encontramos
en orden defrecuencia: laresponsabilidad, lafirmezade carécter, la
amistad, lahonestidad y laformalidad.

* Respecto d "deber ser" delo masculino, se pronunciaron afavor del
ser responsable, orientador, respetuoso, integro, trabagjador, cum-
plir con sus metasy aspirar aser "lo mejor”.

» Entrelasamenazas hacialamasculinidad, seenunciaron: @ machis-
mo, laagresividad, laliberacion femenina, € vicio y su propio ego.

b) El "rol femening" vigto por los médicos (lo que se aprecia, |0 que debe
sy lasamenazas.

* Entre lo que aprecian de las mujeres, encontramos |os atributos de
labdlleza, laternura, brindar amor, € "instinto materno”, su abne-
gacion, su s "hogarefia’, su comprensidny su capacidad de admi-
nistracion.

* Paradlos, lamujer debe ser afectuosa, amable, responsable, trans-
misora de amor, paciente, honesta, respetuosa, bela, inteligente,
hogarefiay "coadyuvante en lasfiguras paternas'.

* Las amenazas que enfrentalafeminidad son: @ machismo, lavani-
dady "lafdtadevaores femeninos'.

c) El "rol masculino" visto por lasmédicas (1o que se gprecia, o que debe
sery lasamenazas).

[T

* Los atributos mas admirados son, honestidad, "su fuerza', "que se
impone como jefe de familid', su comprension, su inteligencia, su
enterezay "que acepten no ser los Unicos que pueden”.
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* Loshombres "deben ser” responsables, honestos, carifiosos, fuertes,
amables, atentos, tranquilos, seguros de si mismos, congruentes,
conscientes de que van a formar una familiay tolerantes con la
superacion y participacion de lamujer.

* Las amenazas para la masculinidad se centraron en la "liberacién
femeninay/o emancipacion”, la preparacion delas mujeres, laposi-
bilidad de perder € poder, € machismoy "d que se atentacontrasu
integridad fiscay mental”.

d) El "rol femenino" visto por las médicas (lo que se aprecia, o que debe
sy lasamenazas).

* Lo que masadmiran es honestidad, comprension, inteligencia, hu-
manidad, que son muy vaiosas, vaientes y que sean firmes en sus
decisiones.

» Lamujer debe ser: responsable, carifiosa, comprensiva, "un punto de
apoya", fragil, femenina, luchadora, segura de si misma, preparada
para aceptar los cambios actuaes, con las mismas cudidades que €
hombre, amable, atentay consciente de que vaaformar unafamilia

* Lasamenazas paralafeminidad son "d no romper criterios entre las
mismasmujeres’, los problemas, € machismo, esforzarse paraapren-
der mésy las adicciones.

€) Actitud de los médicos antelaviolencia

* Entre los ocho médicos que participaron, uno se declar6 abierta-
mente afavor de "la dureza para hacerse respetar como laautoridad
delacasa', argumentando que "hay a gunas veces que es necesario
ser autoritario o enérgico”.

* Dos de dlos respondieron que esa"durezd' puede estar justificada
en agunos casos. Paradlos, podriaser utilizada " cuando tu psicolo-
gianotedcanza', "pero no siempre”.

* El resto delos participantes se pronunciaron en contrade esa " dure-
zd', haciendo dusién alanecesidad de comunicacion y deorienta:
cion hacialos hijos.



O Actitud de las médicas ante laviolencia

* Tres afirmaron estar de acuerdo con la "dureza’ como forma de
hacer respetar laautoridad: "Si, pero sin llegar aagresionesfisicas’,
"Si, cuando un hijo quiere hacer o que no estdbien" y " Debe tener-
lad hombre cuando los hijos no hacen caso".

* Tres més respondieron con cierta permisividad: "No precisamente”,
"no necesariamente” y "No lo creo, pero si se dan casos'.

* Las tres restantes se pronunciaron en contra de ladureza: "No voy
de acuerdo con ladurezapor ningdn padre”.

Laimportanciadel problemadelaviolenciafamiliar

a) Situaciones de violencia como causa de consulta solicitada por muje-
res. S bien la"violencid' no aparece expresamente como uno de los
principales motivos de consulta, se mencionan agunos diagnésticos
gue podrian estar relacionados con este tipo de situaciones. Tres médi-
cos dijeron que traumatismos, neurosis, sindrome de colon irritabley
enfermedad acido-péptica, son causas de consulta que tienen relacion
con laviolenciay que éta puede deberse aque € eposo estaba ebrio,
enfadado o que le fataba amor por laparga, también que € maltrato
puede deberse ala fdta de dinero o de empleo. Entre & grupo de las
nueve médicas, encontramos que cuatro de dlas hacen adusién asitua
ciones violentas por problemas de pargia o psicoldgicos, y sobre los
trastornos que podrian derivarse de estos. criSs nerviosas, gadtritis, pro-
blemasemocionadesy depresion.

b) Casos de violencia contra la mujer en los Ultimos tres meses. Exigte
diferenciaen ladeteccion de éstos, yaque € promedio detectado por los
médicos durante los Ultimos tres meses fue de 1.3 por médico, mientras
gue los detectados por las médicas, fue de 2.5.

¢) Situaciones de violencia como prioridad. Respecto de la pregunta en
torno as se considera prioritaria la formacion de recursos humanos
paralasaud capacitados en lateméticade laviolencia, € promedio de
varonesy mujeres se sitiaen larespuesta " neutral .

d) Situaciones de violenciay su importanciaen la précticamédica. Res-
pecto a la consideracion de que la violencia contra la mujer es un
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problemaimportante en su practicamédica, todas las médicas mani-
festaron estar "completamente de acuerdo” o "de acuerdo". Por €
contrario, entre el grupo de médicos, encontramos que cinco de dlos
manifiestan estar "compl etamente de acuerdo” o "de acuerdo”, mien-
tras que dos de dlos dicen egtar, uno, "en desacuerdo” y otro "com-
pletamente en desacuerdo”.

Causasdelaviolenciay su disposicién aapoyar amujeresvictimas

a) Percepcionesentorno alas causasdelaviolencia Respecto delas causas
de laviolencia contrala mujer, los médicos mencionaron, en primer
término, e nivel socioecondmico bgoy lafdta de empleo; en segun-
do lugar e haber presenciado durantela nifiez Situacionesdeviolencia,
posteriormente a lafamilia patriarcal y las diferencias sociales por ser
hombre 0 mujer y por dltimo, la personalidad violenta del hombre y
el masoquismo de la mujer. Por otro lado, las médicas sefidaron las
siguientes causas como relevantes: el haber presenciado durante lanifiez
Stuaciones deviolencia, lapersonalidad violentadel hombrey e ma-
soquismo de lamujer. Posteriormente mencionaron € nivel socioeco-
noémico bgo y lafdtade empleo; por Ultimo, alafamiliapatriarcal y a
las diferencias socides por ser hombre o mujer.

b) Razones parano brindar apoyo en casos de violencia. Como se apre-
ciaen e cuadro siguiente, que resume los comentarios de quienes
respondieron la pregunta correspondiente a por qué no brindar ayu-
da, solamente un médico y una médica contradijeron su sentido, y
afirmaron que si prestarian ayuda alas mujeres violentadas que acu-
den aconsulta

Papel del profesional médicofrentealaviolencia

a) Formaci on recibida sobre atencion de la violencia. Respecto del haber
recibido orientacion en torno a"stuaciones de violencia contralamu-
jer", como parte de su formacion profesional, la totalidad de las médi-
casy los cinco médicos que si respondieron aesta pregunta, sefialaron
que no han recibido ningun tipo de instruccién.
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Médicos Médicas
« Falta de cooperacién del paciente.  Si la ayudaria.
 Falta de decision del paciente (cede ¢ Que no coopere la paciente.
a la voluntad del esposo aunque la

¢ No estar segura de la informacion.
maltrate).

» Falta de preparacion para dar infor-
macion.

Las demandas no proceden en apo-
yo ala mujer.

. Falta de tiempo en la consulta.
¢ Yo la ayudaria.

+ Falta de tiempo. Institucional.

« Porque ella no acepta la ayuda.

Violencia del esposo y bajo criterio.

« Porque no se le da la debida impor-
tancia por parte de la institucién a la
que se manda.

Baja cultura del familiar (violentos y
luego toman represalias).

¢ Para salir adelante debemos cola-
borar como humanos.

b) Trascendenciadd papel del médico en laviolencia. Al ser interrogados
entorno alaimportanciadd rol del médico en ladeteccion y mangjo
de casos de violencia contramujeres victimas del abuso, cuatro médi-
cos consideraron que su participacion es"intrascendente”, mientrasque
otrostreslaconsideraron "relevante”. Por su parte, cinco médicasres-
pondieron gue su participacion es"rdevante’, mientrasquetresdedlas
laconsideraron "intrascendente”.

¢) Acciones que se redlizan en torno a las situaciones de violencia. Al
responder acerca de las acciones que los médicos redlizan cuando tie-
nen sospechas de estar ante una mujer violentada, éstos respondieron
con mayor frecuencia que dialogan con las mujeres que han sido
agredidasy les brindan orientacion legal. En menor medida, les brin-
dan apoyo psicolégico y solamente en uno de los casos, € médico
refirid que "le ingtruiria a solicitar certificado de lesiones'. Por otro
lado, las médicas respondieron que principal mente brindan apoyo
psicolégico y dialogan con las mujeres agredidas. Asimismo, refirie-
ron que en menor medidase brindaorientacion legd, se avisaaauto-
ridades o a Ministerio Publicoy, solamente unade éllas, refirid que
rediza"actadelesiones'.
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d) Institucionesy normatividad en torno alaviolencia. En torno alas
instituciones que identifican para referir avictimas de laviolencia, los
meédicos ubicaron el DIF, laComision de Derechos Humanosy el De-
partamento de Trabajo Socia del Ayuntamiento. Por su parte, las mé-
dicas sefialaron, ademas del DIF, alas autoridades locales, a Ministerio
Pablicoy aINMUZAC (Instituto de laMujer Zacatecana). Se preguntd
también cuantos conocian la existenciade lanorma 190y su conteni-
do: dos mujeres médicas dijeron saber de su existencia, pero nadie co-
nocia su contenido.

Discusién

En la exploracion del tema de lo masculino y 1o femenino, hay una clara
referencia a las caracteristicas que la sociedad haimpuesto como parte de
las identidades de género. Tanto varones como mujeres destacan que las
cualidades masculinas se relacionan con fuerzay sobre todo con responsa-
bilidad; eso supone que no cuestionan que los varones deben ser jefes y
proveedores de la familia. Valdria la pena explorar opiniones sobre las
composiciones familiares en las que las mujeres tienen o comparten la
jefatura familiar.

Respecto a papel de las mujeres, unas y otros comparten la idea de
atributos supuestamente femeninos como comprensién, fragilidad, afec-
tividad. Pero debe destacarse que €llas consideran, ademas de esas caracte-
riticas, alavalentiaque llevaalalucha.

Las preguntas referidas alas amenazas sobre feminidad y masculinidad
fueron respondidas de maneraambivalente, ya que no se puede saber si la
amenaza es considerada positivamente o negativamente, sin embargo las
semejanzasy las diferencias entre las que proporcionaron unosy otras re-
sultan interesantes. Acercade las amenazas a lamasculinidad, tanto ellos
como dllas refieren a la liberacion femenina. Ellos agregan €l vicio y €l
egoismo, y ellas la preparacion de las mujeres que lleva a la pérdida del
poder por parte de los hombres.

En cuanto alas amenazas ala feminidad, los varones piensan que son
la falta de valores, lavanidad y el machismo. Este ultimo también fue
sefialado por las mujeres, pero ademas se refirieron al esfuerzo por apren-
der mas, y una idea que parece indicar que son negativas las disputas
entre mujeres.



Como seve en las respuestas sobre la permisividad frente alaviolen-
cia, éstas no fueron uniformes; entrelos varones uno se manifesto por la
dureza, dos por su aplicacion en casos especificos y cinco médicos la
rechazaron. Entre elas hubo mayor aceptacidn, pues tres laconsideran
parte de laautoridad necesaria, tres que debe aplicarse en casos especifi-
cosy tres més, se manifestaron totalmente en contra. Las respuestas son
reflgo de las opiniones diversificadas que se expresan en la sociedad res-
pecto a caracter pedagdgico delaviolencia Sehan logrado avancesen €l
sentido de considerar negativalaviolencia por los dafios que provocaen
ladindmicafamiliar, pero se consideranecesaria paraimponer autoridad.

Sobre la importancia dd tema se perciben algunos de los prejuicios
acercadelas situacionesdeviolencia, puesapartir de su actividad de con-
sultamédica sefidan alaebriedad, € enfado, lafdtadeamor o problemas
econdmicos. Edtas causas dgjan ver que comparten unaidea sustentadaen
prejuiciosde género, queinterpretaalaviolenciacomo resultado defacto-
resrelativamente externos. Y euden laresponsabilidad por gercerla, cuan-
do culpan aotros, laniegan, laminimizany en resumen se coluden con €
victimario, y como dice PatriziaRomito (1997:30) este rechazo arecono-
cer e problemay lacomplicidad con el hombre violento, privaalas mu-
jeresde un sarvicio que necesitany al cud tienen derecho.

Respecto alosdafiosalasalud que seadjudican alaviolencia, en e caso
delosmédicos se hizo referenciaaunaetiol ogiarelacionadacon |o organi-
co, mientras que las médicas destacaron |os sintomas emocionales; esto
refuerza laidea de que dlas reconocen algunos aspectos que no son visi-
bles, por gemplo la depresion o los trastornos emocionales que causa la
violencia. Estamayor visibilidad en las médicas se refuerza cuando vemos
gue dlas en promedio reconocieron 2.5 casos en los Ultimos tres meses
mientras que elos detectaron 1.3 casos en promedio en el mismo perio-
do, probablemente esto se debe alamayor sensibilidad frentealaviolencia
sufrida por mujeres, incluso asus propias experiencias o alapreferenciade
las afectadas para acudir con los profesionales de su mismo género.

Todaslas médicasrespondieron quelaviolenciasi esun problemadela
préctica médica, mientras gque tres de los ocho médicos dijeron estar en
desacuerdo. Esto hace pensar que paralograr una capacitacion del persona
médico en este temaseria necesaria unaintervencion previa paracrear un
ambiente de aceptacion a tema.
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Con los resultados sobre € tercer tema, causas'y disposicion a apoyar
alasvictimas, se puede comprender mejor laideaantes sefid adarespecto a
no reconocer la responsabilidad sobre laviolencia; asi, € acohol secon-
vierte en un factor que determinala presencia de la violenciay de hecho
como un atenuante, pues se considera que degja fuera la posibilidad del
autocontrol. Al hablar de enfado también se busca unajustificacidn yaque
seadjudicaalavictimae papel de detonador. Losmédicossefidaronend
grupo de respuestas sobre laimportancia, y en las que se refieren alas
causas, d desamor, los problemas de dinero y la fata de empleo. Estas
gpreciaciones gparecen como unafdta de reconocimiento y débil condena
delaviolencia, y representan unaformade colusién socid quejustificasus
causss gparentes.

Las médicas hicieron referencia a una de las explicaciones méas comu-
nes. lapsicol Ggica, presentédndose como psicol ogizacion abusiva (Romito,
1997:28) que funciona en dos niveles: cuando la demanda de informa:
cion, ayudamédica, socid, econdmicao legd de las mujeres es reducida
hipotéticamente alas dificultades psicol 6gicas de lamujer, o bien cuando
el campo psicolégico se reduce d masoquismo y la codependencia de la
victima, lo que crea un sentido de cul pabilidad en lamujer y es sefidlado
como causa de laviolencia tanto por médicos como médicas.

Algunos de dlos sefiaaron una personalidad violentaen e hombrey
masoquismo en las mujeres, esto lleva a psicologizar e individualizar €
hechoy por tanto ajustificarlo. Pocas respuestas muestran algunaconside-
racion generd delaviolenciacomo ge de control masculino.

En este apartado se encuentran las razones por las que brindan o no
gpoyo alas mujeres que sufren violencia; solo un médico dijo abiertamen-
te que si laapoyaria, otros respondieron que son las propias pacientes quie-
nes no cooperan o no tienen decision, uno deelos dijo que las demandas
no proceden, y uno més argumento fata de tiempo.

Las médicas por su parte, tuvieron respuestas smilares, fdta de tiem-
po, fata de cooperacion delas mujeres, y sdlo unarespuestaserefirid ala
fdta de preparacidn paradar informacion.

Por dltimo, en & temadd papel profesiona en relacidn con laviolen-
cia, sereconoce en generd que no han recibido formacién; tresmédicosy
cinco médicas consideran que su participacion es rdevantey laproporcién
contraria se manifest6 hacia laintrascendencia de su participacion (cinco



médicosy tres médicasrefieren estarespuesta). Por tanto, seve que ademés
de unacapacitacion paraatender alas mujeres que han sufrido violencia, se
debe emprender una campafia para que @ personal médico conozca el
problemay pueda situarse como agente de cambio. El didlogo que dicen
tener con las mujeres agredidas debera avanzar en € sentido que solo dos
entrevistados manifestaron, que orientan alasmujeres paraquereslicenla
denunciay encuentren €l apoyo adecuado, psicolégicoy legd.

Finalmente, queda claro que hace fdtadifundir lanorma 190y lograr
una coordinacién efectiva entre las intituciones de sdud y aquellas orien-
tadas alaatencién delas mujeres que sufren violencia.

Conclusiones

« Lasrepresentaciones en torno alosroles de género de médicosy meédi-
cas constituyen un obstéculo parabrindar una adecuada atencién alas
victimasdeviolenciaintrafamiliar y paralaaplicacion delanorma.

 Lapermisividad y minimizacién de estetipo de violenciapor € perso-
nal médico estd presente en su practicadiariay sereflgaenlano detec-
cion delos casos.

* Esdaro que para unaadecuadaimplementacion delanormaserequie-
reunapreviay efectiva capacitacion a personal de salud.

* Que dicha preparacion deberdincluir de maneraimprescindible el en-
foque de género.

» Una mayor difusién y distribucion de la norma 190.

Finalmente, abordar la violencia desde las instituciones implica dos
dimensiones simultaneas: unaal interior del propio sistemade sdudy su
organizacion, y otra hacia sus profesionales como reproductores de laes-
tructurapatriarcal delasociedad y de précticasdiscriminatorias contralas
mujeres, por dlo lagplicacion delanorma constituye un reto parael sector
salud, pues como receptor inicid de muchas victimas de estaviolencia
debejugar unrol activoy ser sensble en el desarrollo de model os de aten-
cionintegradesparasuregistroy prevencion.
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