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1.- Antecedentes

Hasta hace unas décadas en ningun lugar del mundo e

problema de la violencia hacia las mujeres era ob
estudio. Era considerado mas bien un problema priva
mantenia en silencio al interior de las familias. Q
padecian sus secuelas no contaban con la posibilid
recibir ningun tipo de proteccion social; tampoco
servicios de salud y de asistencia social tenian u
particular, esto no quiere decir que no atendieran
mujeres maltratadas. Las lesiones severas producid
maltrato en el &mbito doméstico han salido a la luz

sin embargo no se consideraba como un delito y meno
como un problema de salud publica.

Sin embargo, hace dos décadas este problema social

empez6 a cobrar visibilidad gracias a los movimient
sociales a favor de los derechos de las victimas, s

el movimiento feminista jugd un papel importante en
visibilizacién de las diferentes expresiones de la

hacia las mujeres, como lo es la violacién y la vi

en la relacion de pareja(Kathryn Kish Sklar and Suz
Lustig, 1994; Saucedo,1999; Valdez, 2004)

No es sino hasta finales de los setenta que se ini
el estudio de la violencia hacia la mujer y sus di
expresiones, sobre todo la violacibn y la violenci
doméstica, de entonces a la fecha se ha logrado re
al maltrato a mujeres como un grave problema social
implica diferentes ambitos, el de los derechos huma
por lo tanto un delito sujeto a castigo, ademas de
problema de salud publica.

A partir de esta visibilizacion social del problema
la violencia contra las mujeres se logro su inclusi
principales agendas internacionales como la ONU (19
OEA, (1994). En el ambito de la salud la OPS ha sefi
la violencia familiar como un problema de salud pub
limita el desarrollo social y econémico de las soci
(OPS, 1994).

La OMS (2002) en su reporte mundial sobre violencia
salud dedica a la violencia doméstica hacia las muj
capitulo completo. Ademas el documento deja en clar
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son los aportes de la salud publica en el campo de
violencia en general, ya que por definicion la salu

se centra en tratar enfermedades y problemas que af

la salud colectiva, y pretende proporcionar el maxi
beneficio para el mayor nUmero de personas.

Es importante sefialar que no fue sino hasta 1977 cu
la violencia hacia las mujeres, tanto en su modalid
violencia sexual como la violencia de la pareja, e
ser considerado como tema de interés para el campo
salud publica. 8

1.1. El estudio de la violencia contra las mujeres

En nuestro pais, este problema social se empez6 ar

a partir de finales de los afios setenta a través de
diferentes estrategias del movimiento feminista par
visibilizar la violencia contra las mujeres a difer
niveles. A principios de los afios ochenta se organi
grupos de mujeres que empezaron a proveer servicios

a mujeres maltratadas, de esos esfuerzos se despren
las primeras cifras de maltrato hacia la mujer. No

hasta principios de la década de los noventa que se

a realizar los primeros estudios que pretendieron d

de la magnitud del problema (Valdez y Shrader, 1992
Ramirez y Uribe, 1993).
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Es importante sefialar que pese a los avances

significativos que se han dado en materia de conoci

politicas publicas, existen importantes vacios en e
conocimiento generado hasta el momento, entre los (q
destacan la exploracion de la violencia en comunida
rurales e indigenas; sobre todo porque tenemos evid

gue si bien existen ciertas regularidades con lo qu

en zonas urbanas, en las zonas rurales y en especia
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significativas.

3 Para profundizar en este aspecto se puede consultar

ensayo de Valdez, Rosario (2006) “La violencia dom

las mujeres desde la mirada de la Salud publica” p

el marco del Seminario TEORIAS, MODELOS Y CONCEPT
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En este sentido, es urgente estudiar a profundidad
probleméatica de la violencia en areas rurales e ind
que tiene una dinamica distinta a la urbana, debid
otras razones, a los sistemas de creencias, a
expectativas sobre el desempefio social y familiar d
y varones, los cuales son mas rigidos, y
para el desarrollo de proyectos individuales y cole

las

Otra diferencia importante entre una zona urbanay
rural, se refiere a los recursos institucionales, y
programas gubernamentales o de la sociedad civil or
con que cuentan las mujeres para recibir atencion y
enfrentar la violencia.

En afos recientes se han realizado varias encuestas
nacionales dirigidas a recabar informacidon sobre la
violencia domestica (ENVIM, 2003; ENDIREH, 2003 y 2
ENVIM, 2008). En las dos primeras no se tomoO en cue
especificamente a la poblacion indigena, a pesar de
bien sabido que esta es una poblacibn especialmente
vulnerable dadas las condiciones de pobreza y marg
en las que vive. Sin embargo, la ENDIREH, 2007 llev
la aplicacion del cuestionario disefiado en una sub-
de municipios de poblacién indigena.

La mayoria de los estudios sobre violencia domeést
realizados en nuestro pais previo a las encuestas
nacionales, se llevaron a cabo en contextos urbanos
en el estado de Jalisco se documentd la prevalenci
violencia hacia las mujeres y las que éstas ejercen
contra de los hijos, tanto en la zona urbana como e
rural de la entidad (Ramirez y Uribe, 1993).

Pese a que disponemos de pocos datos cuantitativos

violencia hacia las mujeres en contextos rurales v,
especificamente, indigenas, los estudios etnografic
sugieren que es un hecho frecuente y normalizado co
estrategia de sometimiento y castigo hacia las muje
indigenas (Gonzalez, 1998; D’Aubeterre, 2000; Freyermuth,
2003)
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1.2. El inicio del camino: las organizaciones femin istas
luchan por la visibilizacién del problema 4

En México, la Coalicion de Mujeres Feministas, como primera
instancia unitaria del movimiento aglutin6 a los gr upos
existentes en torno a tres ejes: a) La lucha por la

despenalizacion del aborto; b) la lucha contra la v iolencia

a las mujeres y c) la libre opcién sexo-afectiva.

4 Una version en extenso de esta seccion fue public ada en el
capitulo de libro: Valdez Rosario (2004) “Del silen cio privado a
las agendas publicas: el devenir de la lucha contra la violencia
doméstica en México”. En Marta Torres Falcén(comp.) ., Violencia
contra las mujeres en contextos urbanos y rurales , México, El

Colegio de México, pp417-447.

® Para ahondar en el andlisis del impacto del movim iento
feminista y el movimiento amplio de mujeres en el d esarrollo del
conocimiento del problema de la violencia asi como de Ila
respuesta social al mismo se puede consultar:

Saucedo, Irma (1999), “La experiencia de las ONG en el trabajo
sobre violencia sexual y doméstica”. En Soledad Gon zalez M(comp).
Las organizaciones no gubernamentales mexicanas y | a salud
reproductiva , México, El Colegio de México, pp.75-95.

Valdez Rosario (2002) La atencion médica del maltr ato durante el
embarazo en el contexto de la lucha contra la viole ncia hacia las
mujeres en Cuernavaca, Morelos. Tesis para obtener el grado de
Maestria en Antropologia, Cuernavaca, Mor. CIDHEM, 152 p.



Fig 1.Organizaciones pioneras en la atencién de mujeres violentadas
en la década de los 80
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En el siguiente mapa, se muestra la distribucién na cional de
los centros especializados a finales de los 80 (Ver Figura
1). Solo siete organizaciones en el pais ofrecian s ervicios
a mujeres maltratadas ®. Tres de ellas se encontraban en el

Distrito Federal, las demas estaban diseminadas en otros
estados del pais. Es decir la mayoria de los estad 0S no
contaban con ningun servicio especializado para tra tar este
tipo de casos. Es necesario mencionar que la capaci dad de

cobertura de dichos centros era minima.

Sin  embargo, cabe resaltar algunas de |las

caracteristicas importantes del periodo comprendido entre
finales de los setenta y principios de los noventa: una de
las principales era la limitacion con la que operab an dichos

centros, ' la mayoria de profesionales ofrecian su trabajo de

® Sélo sefalo a estas siete organizaciones, lo cual no significa
gue otros grupos de mujeres no dieran algun tipo de orientacion o
servicio en casos de violencia cuando asi se los de mandaban. Sin
embargo, eran esfuerzos aislados sin posibilidades de ofrecer
servicios especializados dirigidos a mujeres victim as de
violencia.

" La mayoria de los recursos de las ONG en el pais | legaban a
través de la cooperacién internacional, donativos n acionales y

recursos de las integrantes.



manera voluntaria y se operaba con magros recursos
economicos.

Ademas prevalecia una falta de modelos de atencion 0
intervencion especializados, debido basicamente a q ue las
organizaciones de este periodo eran pioneras en la atencion
de las mujeres violentadas, por lo cual no podian n utrirse
de experiencias locales previas. A pesar de ello, e ste
periodo sento las bases necesarias para desarrolla r modelos
de atencion, que posteriormente fueron expuestos po r varias

de estas organizaciones. 8

Este periodo historico se centrd en la visibilizacién
del problema, logré que a principios de los noventa el
panorama empezara a transformarse y la violencia co ntra la
mujer se incluyera en las agendas de discusion publ ica. Esta
respuesta del Estado obedecié dos circunstancias , por un
lado la presion sistematica que llevaron a cabo las
organizaciones sociales de mujeres, por otro lado, la
presion internacional que comprometia al gobierno m exicano a
responder a los acuerdos internacionales que lo obl igaban a
la rendicién de cuentas sobre sus acciones en contr adela

violencia hacia las mujeres.

Hay que recordar que la década de los noventa el

movimiento de mujeres se encontraba en la década de la
mujer. México participd tanto con delegadas oficia les como
con delegadas de la sociedad civil en las conferenc ias
internacionales mas importantes de la década desde la
Conferencia de Derechos Humanos , celebrada en Viena (1993),

la IV Conferencia Internacional sobre Poblaciéon vy

Desarrollo, El Cairo (1994) yenla IV Conferencia Mundial
sobre la Mujer (1995) y el Foro Mundial de Organizaciones No
Gubernamentales , Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social -
Copenhague (1995) De hecho los preparativos para las
reuniones previas a las conferencias dotaron de rec ursos a
los grupos de mujeres, lo cual permitié el surgimie nto de

nuevas organizaciones de mujeres.

Este contexto nacional e internacional favorecio la

proliferacidn de nuevos espacios de atencion a la v iolencia
desde diferentes ambitos. En la siguiente figura se observa
8 Para profundizar en esto se puede consultar los m ateriales
publicados por COVAC, CAM, CECOVID y otros, sobre s us modelos de
atenciéon. Asi como las Memorias del “Taller Naciona | de
Metodologias de atencion de casos para mujeres que viven

violencia”, 1992.



claramente lo que denomino el “boom” de los afios no
caracterizado por la aparicion de nuevos actores so

el escenario, entre los cuales se ubican esfuerzos
sector judicial, el sector legislativo, el sector a

y, finalmente el sector salud. Aunque la figura sol
aquellas organizaciones que ofrecian algun tipo de

en la primera mitad de los 90, es evidente el cambi
escenario entre una década y otra (Ver Figura 2)

Ya para finalizar el sexenio de Zedillo y la décad
los noventa. Se crea el Programa Nacional para la a
la Violencia Familiar. Por parte del sector salud,
convoca a diversas organizaciones de la sociedad ci
académicas a la discusion y disefio de la
Mexicana NOM-190-SSA1-1999, Prestacion de servicios
salud. Criterios para la atencion médica de la viol
familiar  , cuyo proyecto de norma fue publicado el dia 20 de
octubre de 1999 en el Diario Oficial de la Federaci
norma es un parte aguas en la definicion y partic
del sector salud, que por primera vez se ve involuc
la atencion de aquellos que sufren las consecuencia
violencia familiar. Se define entonces que el perso

salud tendra la obligacion de identificar, atender
canalizar a las personas afectadas por la violencia
familiar.

De esta nueva normatividad se desprendieron accione
como capacitaciones a responsables estatales, que |
de las veces fueron nombrados indiscriminadamente p
participacion en el ler Taller Nacional de capacit
se llevé a cabo a nivel central, donde se les prese
nueva norma.

° La publicacion definitiva se hizo el dia 8 de Ma
en el Diario Oficial de la Federacion.

10 Conversacion personal con el entonces responsable
del estado de Jalisco, 2000
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Fig. 2. El impacto del movimiento de mujeres en la apertura de
nuevos centros de atencion a la violencia intrafamiliar en los 90
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1.3. El desarrollo de los programas gubernamental es en el
2000: ¢ un nuevo escenario politico a favor de la eq uidad de
género?

El afio 2000 fue un parte aguas en el escenario poli tico
nacional, el cambio de gobierno federal a un partid o de
oposicion por primera vez después de 75 afios de heg emonia
del PRI trajo aires de renovacion para la politica publica
nacional, algunos de ellos solo quedaron en los bue nos
deseos. Sin embargo, algunos rubros como la politic a
nacional a favor de las mujeres sufrieron cambios sobre
todo en la creacion de nuevas instituciones o progr amas que
pretendian responder a las demandas del movimiento amplio de
mujeres, por ejemplo se crea el Instituto Nacional de las

Mujeres en el 2001. 1

1 El Instituto Nacional de las Mujeres es un organismo publico
auténomo descentralizado de la Administracion Publi ca Federal,
con personalidad juridica, patrimonio propio y auto nomia técnica
y de gestion. El 12 de enero de 2001 se publica en el Diario
Oficial de la Federacién la ley que lo crea y se es tablece
formalmente el 8 de marzo de ese mismo afio, en el m arco de la

celebracion del Dia Internacional de la Mujer.

10



Es en este escenario politico nacional se re-define la

participacion del sector salud como responsable de la
politica de atencion y prevencion de la violencia f amiliar y

de género en nuestro pais; como cabeza de sector, | a
Secretaria de Salud, por primera vez recibe la enco mienda de

liderar las acciones nacionales a favor de la atenc ion y

prevencion de la violencia familiar. 12

En la gestion del entonces secretario de salud, Dr.

Julio Frenk Mora, se crea el Programa Mujer y Salud , al
principio del sexenio. Esta instancia se propuso co mo una de
las primeras acciones de trabajo, realizar un diagn ostico
nacional sobre la prevalencia y caracterizacion de la
violencia de pareja hacia las mujeres usuarias de | as tres
principales instituciones de salud del pais, estas son: la
SSA, el IMSS y el ISSSTE. De esta manera se le soli cita al
Instituto Nacional de Salud Publica, llevar a cabo el disefio
conceptual y el levantamiento de la primera Encuest a
Nacional sobre violencia contra las mujeres 2003 (E NVIM,
2003)

Al final del proceso de la ENVIM, el Programa nacional
para la atencion de la violencia familiar, paso a ser parte
de lo que hasta hoy es el Centro Nacional de Equida d de
Género y Salud Reproductiva (CNEGYSR), cuyo equipo de
trabajo se ha mantenido a cargo desde el sexenio a nterior y
lo que va de este, lo que permite tener una continu idad y
desarrollo en la implementacion de la politica naci onal en

el tema de nuestro interés.

12 Esta encomienda fue asignada a la Secretaria de Sa lud por parte
de la Camara de Diputados a Nivel Federal, en parti cular de la
LVIII Legislatura (2000-2003) y LIX Legislatura (20 03-2006); es
en ésta Ultima donde se aprueba la Ley General de Acceso de las
Mujeres a Una Vida Libre de Violencia y se logra la tipificaciéon

del Delito de feminicidio en el Cédigo Penal Federal.

11



2.- Marco conceptual

2.1. Los modelos de utilizacion de los servicios, u n
aporte del campo de los sistemas de salud
La utilizacion de los servicios de salud es el punt o central
del funcionamiento de los sistemas de salud, y comp rende
todo contacto directo entre la poblacion usuaria y los
servicios de salud. Segun Arredondo y Meléndez (199 1) la
utilizacion de los servicios de salud puede concebi rse como
un proceso dinamico y complejo que pone en contacto a los
actores, la poblacién y el personal de salud, con e | proceso
de satisfacer una condicion de salud determinada.

La utilizacion de servicios de salud es un tema
ampliamente estudiado, sobre el cual se han desarro llado
diferentes modelos conceptuales, y modelos de andlisis
extensamente aplicados (Arredondo y Meléndez, 1992,

Travassos y Martins, 2004). De hecho, existen varia S
propuestas de clasificacion; una de ellas fue propu esta por
Arredondo y Meléndez (1991), quienes identificaron cuatro
modelos de utlizacion de servicios de salud: el

epidemioldgico, el psicosocial, el sociolégico y el

econdmico.

Otras clasificaciones, como la propuesta por Hadad
(1992), la dividen en dos grandes grupos: uno centr ado en
las etapas de decisiones y en comportamiento indivi dual y el
otro, al que denominan interfase, en el cual la uti lizaciéon
es producto de la interaccion entre los individuos y los
prestadores del servicio.

Mas alla de la conceptualizacion de la utilizaciéon y
sus determinantes propuesta por cada uno de los mod elos
desarrollados en el campo, es importante sefalar qu e la
utilizacion tiene mucho que ver con el estudio de | a
accesibilidad, es mas, algunos autores afirman que bajo esta
premisa “el estudio de la accesibilidad se hace idé ntico a
los determinantes de la utilizacion de los servicio s”

(Frenk, 1985)

12



En el siguiente esquema adecuado por Arredondo y Me

[éndez

(1992) a partir del propuesto por Frenk en 1985. Se puede
apreciar la sucesion de acontecimientos 'y modelos

relacionados con la utilizacion de los servicios. L as
flechas horizontales nos sefialan la  sucesion de
acontecimientos que se ven involucrados en la utili zacion de
los servicios. El primero, como detonador, es la ne cesidad
de atencidn, la ultima etapa del proceso es la cont inuacion
de la atencion. Las flechas verticales nos ilustran los
modelos relacionados con la utilizacion y como cada uno pone
énfasis en los diferentes momentos del proceso. Deb ajo de
cada modelo se enlistan los principales representan tes de

cada tipo de modelo.

Esquema 1
(Enfoque ampliado)

’

Continuacion

» de la atencion

Fuente: Arredondo y Meléndez (1992) Modificado de F
El concepto y la medicion de la accesibilidad. SPM

438:456

Necesidad de Deseo de Busqueda Inicio de la
atencion atencion de atencion atencion
Modelos Modelos Modelos Modelos

epidemiologicos psicosociales sociales econémicos
y sociales
a) Rosentock a) Schuman a)Parker
b) Andersen b)Feldstein
c) Aday-Andersen c)Acton
d) Mechanic d)Schults
e) Brehil y Granda e)Grossman
f)Phelps-
Newhouse

renk J:
1985;
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El modelo desarrollado por Andersen (1995) ha sido el méas
usado para estudiar la utilizacion de servicios de salud. El
autor prioriza el concepto de acceso, mas que el de
accesibilidad, en el sentido de ser uno de los dos elementos
sustanciales del sistema de salud, ligado estrecham ente ala
organizacion de los sistemas de salud y se refiere a la
entrada en un servicio de salud y la continuidad de
tratamiento.
Andersen considera que la utilizacién de los servic ios es en
funcion de:
a) La necesidad misma de atencion. En esta hace una
distincion entre, necesidad percibida por el paciente
y la necesidad evaluada por el personal de salud.

b) Los factores predisponentes: variables
sociodemograficas asociadas con las actitudes vy
creencias en torno a la salud y la enfermedad, por
ejemplo: composicion familiar, edad, sexo, estado
civil, clase social, ocupacion, etc.

c) Los factores capacitantes. Aqui incluye a) recursos
familiares, tales como ingresos, ahorro, seguros Y,
recursos comunitarios, tales como servicios
disponibles, fuerza de trabajo en salud, etc.

Una de las grandes aportaciones de este modelo es ue
permite distinguir la utilizacion en dos momentos ¢ lave, uno
en sentido curativo (necesidades) y el otro en el s entido
preventivo  (factores  predisponentes y  capacitantes)

(Arredondo y Meléndez, 1992).

Afos mas adelante el autor y otros colaboradores
(Andersen & Newman, 1973; Aday & Andersen,1974) incorporaron
nuevas variables que determinaban el uso de servici 0s; éstas
estan relacionadas con el sistema de salud, denomin adas
variables de contexto, como las relacionadas con la politica
nacional de salud, los recursos (técnicos y humanos ) asi
como su organizacion. En este periodo también se in cluyeron
distintas medidas de wuso, (tipo, sitio, propésito vy
servicios recibidos durante una determinada enferme dad).
Este marco incorpora dos elementos: el acceso poten cialy el
acceso real. El acceso potencial, se caracterizaba por la
presencia, en el ambito de los individuos, de los f actores
que limitan o amplian la capacidad de uso, los cual es podian
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ser modificados en mayor proporcion por las politic

salud, que Ilo que podian modificarse los factores
predisponentes. El acceso real, es en si mismo el u
servicios.

Un aspecto que podriamos sefialar como limitacion es
este modelo sélo permite analizar el uso de servici
términos de ingreso al sistema de prestacion de ser
no la continuidad en el uso de servicios (Andersen,

Para el andlisis de la informacion en el presente
estudio, se tomara como base el modelo propuesto po
Andersen y como se ha sefialado se ha ideo enriquec
lo largo del tiempo a partir de la incorporacion de
aportes. Si bien no existe algun estudio previo que
la utilizacién de los servicios por parte de las mu
maltratadas a partir de éste modelo, ni de ningun o
considerd que seria un buen punto de partida para e
analizar este problema

Después de esta breve ubicacion de los principales
desarrollados para explicar la utilizacién de los s

de salud, seleccionamos como los principales factor
determinan la utilizacion estos servicios: la prev

de la enfermedad, las caracteristicas sociodemograf
culturales del individuo, los factores economicos,
percepcion de la enfermedad y su gravedad (necesida
percibida), la edad de las mujeres, la educacion, |
creencias, su condicion de género y étnica.
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2.1.1 Las mujeres maltratadas como utilizadoras de
servicios de salud

Cuando las mujeres maltratadas acuden a los servici
salud, la mayoria pasa inadvertida. En paises desa

como Canada y Estados Unidos se han instrumentado m
capacitacion especializados para el personal de sal
protocolos para la identificacion de posibles victi
violencia en los diferentes niveles de atencion a |

asi como politicas publicas para garantizar que las
maltratadas sean oportunamente identificadas v,
consecuencia, se les brinde la atencion requerida (
Violence Prevention Project, 1993; Ferris,1994)

Sin embargo, segun diversos estudios, no es fac
garantizar que el personal médico se involucre, a p
los cambios en la normatividad y en la implementaci
politicas especificas (Kellerman, 1990; Sugg and In
Family Violence Prevention Fund, 1993; Gerbert, Cas
Brostone, Moe, Abercombrie; 1999).

Es muy probable que las barreras que
identificacion de las mujeres maltratadas se vean r
por la paraddjica conducta de las propias victimas
diferencia de otras a las que se infligen crimenes
violentos-- suelen mostrarse reacias a revelar el v
origen de sus lesiones y a menudo se sienten forzad
permanecer en silencio por el temor de sufrir dafios
0 como estrategia para proteger a otros miembros de
familia (principalmente los hijos). Ademas, muchas
maltratadas se  sienten  avergonzadas, culpables
responsables del abuso fisico y por lo tanto no ofr
manera voluntaria informacion sobre el mismo. En ca
violencia extrema o severa, es probable que lo nieg
les pregunta directamente, por el riesgo que
denunciar a una pareja abusiva.

impiden

implic

Sin embargo, existen diversos estudios que demuest
que las mujeres maltratadas por la pareja esperan q
trabajadores de la salud inicien la discusion ent
violencia y si responden a las preguntas cuando se
formulan con empatia, libres de juicios y en un cli

confianza (  McFarlane et al. 1991; Council on Ethical and
Judicial Affairs, 1992; Rodriguez, Szukupinski y B
1996).
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La posibilidad de preguntar a las usuarias de los
servicios de salud sobre un tema tan delicado como
experiencias de violencia con la pareja no es un pr
facil; se requiere de una capacitaciébn especializad
contemple la  sensibilizacion, la  adquisicion  de
conocimientos sobre el temay la reflexion sobre la
experiencias personales de violencia, ademas de un
institucional que provea al equipo de salud de Ila
normatividad necesaria para que este sepa exactamen
espera de su participacion.

En este sentido, algunos estudios han arrojado luz
sobre las dificultades subjetivas que confronta el
de salud en la intervencibn con mujeres maltratadas
ejemplo Sugg e Inui (1992) identificaron en un estu
similar que las barreras entre médicos del primer n
atencion giraban en torno a: la incomodidad para to
tema abiertamente con la paciente; el temor de ofen
carencia de "herramientas" para ayudarla en forma a
la sensacidn de "pérdida de control” por parte del
médico, por su incapacidad de regular la conducta d
paciente y por la incapacidad de la propia paciente
tomar decisiones en las circunstancias de su vida.
estos aspectos generan una sensacion de frustracion
personal meédico al atender a las mujeres maltratada
acuden a los servicios de salud.

En un estudio realizado en México entre médicos del

primer nivel de atencion (Valdez, 2004), también se
identificaron las barreras a las que se enfrenta el

médico para atender a las mujeres maltratadas que a

su consulta; muchas de esas barreras giraban en tor
reportado por Sugg e Inui; sin embargo, un aspecto
sefialado por los meédicos en nuestro pais fue el no
considerar la identificacion de las mujeres maltrat

una actividad propia de la practica médica, lo cual
estrechamente relacionado con su formacion profesio

el significado que se le atribuye a la intervencién

en la que las herramientas terapéuticas (medicament
maniobras quirdrgicas) estan supeditadas casi absol

a su voluntad, pero resultan inutiles para interven

casos de violencia.
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2.2) La violencia domeéstica contra la mujer como ob
de estudio de la salud publica

El estudio de la violencia desde la perspectiva de

publica sigue cuatro pasos fundamentales, a saber:
a)Obtencion de conocimientos que den cuenta de la m
del problema, el alcance, las caracteristicas y las

consecuencias de la violencia en los niveles local,

e internacional; b) investigacion de por qué se pro
violencia (factores de riesgo o protectores); c) bu
posibles formas de prevenir la violencia y d) Ejec
acciones que en diversas circunstancias resulten ef
acompafadas de una difusion amplia de la informacio
2002)

Para el estudio de los problemas de salud de la
poblacion, se han propuesto varios modelos conceptu
entre los que podemos sefalar: el modelo biomédico,
higienista-preventivo, sanitarista, ecologista,
epidemioldgico clasico, epidemiolégico social, soci
materialismo historico y sociomédico conservador (A
1993). Esta propuesta conceptual fue utilizada para
cuando y en qué momento el problema de la violencia
doméstica empez6 a ser considerado como tema de int
la salud publica; ademas permiti6 identificar de q
los modelos teodrico-conceptuales de la salud public
aportado al entendimiento y abordaje de la violenci
las mujeres (Valdez, 2006)

No es de mi interés realizar una revision exhaustiv
cada uno de los aportes de los modelos mencionados,
continuacién haré un sefialamiento de aquellos que
propuesta conceptual o empirica han hecho
significativos en el campo de nuestro interés. Esto
de la epidemiologia cléasica y el modelo sociomédico

aportes

Antes es indispensable sefalar que el concepto de
violencia doméstica
inicios a finales de los sesenta no sélo en el camp
salud publica, sino en otras disciplinas. En la lit
especializada sobre el tema en el area de la salud
ahora se le denomina como *“violencia de pareja masc
intima” ( intimate partner abuse
en el entorno familiar” o “Violencia conyugal’, “vi
de varones contra sus parejas heterosexuales” (NOM
OMS, 2002; Ramirez, 2006)
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Esta aclaracion es pertinente ya que la delimitacid n

conceptual del problema ha atravesado desde sus ini cios por
una evolucién de la terminologia que se ha utilizad 0 para
nombrar a la violencia contra la mujer por parte de la
pareja intima. Tal como ha sido sefalado en la lite ratura,
cada una de estas acepciones tiene connotaciones qu e
implican diferencias conceptuales y no es una cuest ion

intrascendente (Rodriguez, 2006).

En los inicios de la delimitacibn del campo de la

violencia doméstica se le intentd definir como “sin drome”.
De hecho el primer trabajo publicado en el American Journal
of Public Health fue el de Parker & Schumacher (1977), las

autoras definieron por primera vez los que es el Battered

Wife Sindrome  (BWS):

Es un complejo sintoma de violencia en el cual la m ujer
ha recibido lesiones deliberadas, repetidas (mas de
tres veces) y severas por parte del esposo...

Este trabajo representa el primer esfuerzo por defi nir 'y
medir la violencia hacia la mujer en el campo de la salud
publica. Es evidente que la definicibn propuesta ti ene
limitaciones importantes, una de ellas es la necesi dad de
utilizar un término de la medicina, como lo es el ¢ oncepto
de sindrome ¥, para legitimar su abordaje desde la salud

publica. Sin embargo, podemos sefalar varios elemen tos de la
definicion, que todavia ahora son cruciales para el estudio
del problema que nos ocupa: a) la clasificacién de las
lesiones que produce la violencia hacia las mujeres (severas
0 minimas); b) La intencionalidad de producir lesio nes (lo
cual se diferencia de las lesiones accidentales) y el patron
de repeticion del uso de la violencia por parte de la pareja
masculina.

La definicion del sindrome propuesta por Parker &

Schumacher, con fines de investigacion, tiene probl emas de
ambigledad y operacionalizacion, por lo que mas tar de se
abandonoé el uso del término. Para los noventas éste estaba

completamente en desuso.

13 La palabra sindrome, se relaciona a un conjunto de sintomas que
se presentan juntos y son caracteristicos de una en fermedad o de
un cuadro patolégico determinado provocado, en ocas iones, por la
concurrencia de mas de una enfermedad: el médico tr ata de
establecer la fisiopatologia del sindrome que aquej a al enfermo
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Sin embargo, pese a que el problema de la violencia

familiar ya estaba siendo motivo de debate y analis is en el
medio académico, la salud publica como campo de est udio no
lo reconocia como problema digno de su competencia, y esto
queda claramente expresado en el comentario editori al
realizado en American Journal of Public Health , escrito por
Friedm an (1977). La autora sefala la necesidad de que exis ta
mas investigacion en el campo, que permita document ar la
prevalencia del maltrato a las mujeres y sobre todo , el
impacto de éste en la salud de las mujeres. A pesar de esta
falta de reconocimiento, la autora sefalé el papel clave
del equipo de salud como primera instancia para ide ntificar

a las mujeres que llegaran lesionadas a las salas d e
urgencia y a la consulta regular.

2.2.1 La epidemiologia clasica: una herramienta par a
mostrar la magnitud del problema de la violencia do méstica
hacia las mujeres
El periodo de los setenta y ochenta fue una etapa d e
produccién de evidencia empirica sobre la prevalenc ia e
impacto de la violencia hacia la mujer, sobre todo en EEUU,
Canada y otros paises desarrollado. Esto resulta en tendible
si tomamos en cuenta que el primer paso es document ar la
magnitud del problema para que este sea considerado un
problema de salud publica y no un problema de salud
individual (Valdez, 2006).

En este periodo se plantearon las siguientes pregu ntas
de investigacion: ¢Qué grupos poblacionales tenian mayor
riesgo de sufrir violencia por parte de la pareja?, ¢, Qué
proporcion del total de mujeres vivian o habian viv ido
alguna experiencia de violencia? ¢ Tipologia de la v iolencia
sufrida? ¢ Cual era el impacto de la violencia en la salud de
las mujeres? El modelo que mejor respondia estas pr eguntas
indiscutiblemente fue el modelo de la epidemiologia clasica.

Sin embargo, no es hasta la década de los noventa q ue
los estudios de prevalencia tienen un auge a nivel mundial.
Tal como se puede apreciar en la revision de la i teratura
realizada por la Organizacion Mundial de la Salud ( OMS,
2002), en donde se buscaba documentar que la magnit ud de la
violencia doméstica es transversal a cualquier cond icion

social o cultural.
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Por otro lado, las organizaciones internacionales, de

diferentes sectores marcaron un liderazgo importan te que
guiaron las tendencias de la politica internacional a
través de la promulgacion de declaraciones

internacionales 14

Un parte aguas de este proceso representa el trabaj o de
Lori Heise, Pitanguy Jacqueline y Germain Adrianne( 1994)
Violencia contra la mujer: La carga oculta sobre la salud
trabajo apoyado por el Banco Mundial. Este esfuerzo es una
sistematizacion internacional de los principales re sultados
de investigacion en el campo de la salud, que puso en
evidencia la incuestionable carga a la salud que re presenta
la violencia hacia las mujeres, no solo en el proce so salud-
enfermedad, sino en los servicios de salud y en la sociedad
en general.

Otros actores relevantes que coadyuvaron en el

reconocimiento de la violencia doméstica hacia la m ujer como
problema de salud publica fueron las organizaciones médicas,
en la década de los noventa. Estas organizaciones e n
Norteamérica, publicaron trabajos muy importantes e n donde
abiertamente se posicionaban a favor de reconocer e ste
problema como de su competencia y éambito profesiona l.
Ejemplo de esto fue la American Medical Association , quien

en 1992 public6 un trabajo en donde argumentaba la
importancia de que los practicantes de la medicina

estuvieran enterados del problema de la violencia h acia las
mujeres, para dar una mejor atencion a sus paciente s cuando
éstas llegan con las lesiones, visibles u ocultas, del
maltrato.

4 Un ejemplo de ello es la Convencion Interamericana para
prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer
“Convencién de Belem do Para”, la cual fue aprobad a por la
Asamblea General de la Organizacion de Estados Amer icanos el 9 de
Junio 1994. Por su parte la OPS (1994) hizo una Declaracion de la
Conferencia Interamericana sobre Sociedad, Violenci a y Salud.
Washington, D.C. La ONU (1995), hace un sefialamient 0 importante en
materia de violencia hacia las mujeres en su Reporte preliminar de

la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer y Desarrol lo. Beijing.
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2.2.2. Los aportes del modelo sociomédico al proble

de la violencia doméstica hacia las mujeres

La década de los noventa es el momento de cambio de

politicas y programas de atencion desde el sistema

a partir de la amplia evidencia de la magnitud del

de las declaraciones de las asociaciones meédicas y
organizaciones de mujeres que siempre han
monitoreando la respuesta del Estado ante el proble

ma

las
de salud,
problema,

las

estado

ma.

El sector académico de los paises mas desarrollados

empieza a plantear nuevas preguntas de investigacio
medida en que ya no era necesario demostrar la magn
problema sino llevar a cabo investigacion que diera

la eficiencia y eficacia de las politicas y program
implementados. Es decir, se trataba de evaluar la r

social al problema de la violencia contra la muijer.
elemento sustancial fue indagar sobre ¢como respond
personal médico ante las mujeres maltratadas?, ¢apl
nueva normatividad?, ¢ cuales son las barreras de la
mujeres maltratadas para hablar del maltrato? ¢Cual
las barreras de los médicos y del personal de salud
general para hablar de la violencia con sus pacien
mujeres?
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Ante estas nuevas preguntas de investigacion otros

modelos de analisis
empiricas. El
centrado en el
social, empezd a generar
diferentes dimensiones de estas nuevas interrogante
modelo generd informacion relevante respecto a la m
como responde el personal de salud, en particular |
médicos a las nuevas exigencias de atenciéon de las
maltratadas y como este nuevo contexto de politica

se contrapone con la esencia de la practica médica.

empezaron a producir
15

modelo sociomédico ,

15 Es necesario distinguir entre el enfoque sociomédi
materialismo historico y el neoconservador, ya que
consideren los mismos problemas (cuales?),
hipotesis sobre... En el primero, la hip6tesis es que
salud-enfermedad es diferente para cada grupo socia

del contexto histérico, del modo de produccion y de
pertenencia de clase. En el segundo caso, la hipote

perfil epidemiolégico de la poblacion resulta de fa
biol6gicos, psiquicos, sociales y culturales que op
jerarquicamente en diferentes niveles de determinac
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Asi podemos sefalar los resultados de investigacion
arrojaron luz sobre las dificultades subjetivas que
confronta el personal de salud en la intervencion c
mujeres maltratadas; uno de los trabajos pioneros e
linea de investigacion fue el trabajo de Sugg e In
(1992). Las autoras se propusieron identificar las
entre médicos del primer nivel de atencion, en torn
incomodidad para tocar el tema abiertamente con la
el temor de ofenderla; la carencia de "herramientas
ayudarla en forma adecuada; la sensacion de "pérdid
control" por parte del personal médico, por su inc
de regular la conducta de la paciente y por la inc
de la propia paciente para tomar
circunstancias de su vida.

Los estudios que abordaron
(Kleiman, 1980; Hahn, 1995) 16 sobre todo
Antropologia médica fueron sustanciales para entend
qué a pesar de la institucionalizacion de la atenci
violencia hacia la mujer, ésta no era atendida por
médicos. Desentrafiar como se contrapone la subcultu
con las necesidades de atencion de las mujeres malt
ha sido documentado en la literatura
(McCauley, Yurk, Jenckes & Ford,1998; Gerbert et. a

Otra linea de investigacion de este mismo periodo s
relaciona con la propuesta del modelo ecoldgico par
estudio multidimensional de la violencia de pareja,
fue propuesto por Heise (1998). EI modelo explora |
relacion entre los factores individuales y contextu
considera la violencia como el producto de varios
que interactian entre si (Ver Fig. 3).

El primer nivel del modelo ecolégico, nivel individ
pretende identificar los factores biolégicos y de h

16 Segun Hahn (1995) existen cuatro componentes que d
sistema cultural y subcultural: a) un campo de cono
creencia; b) un sistema de valores e ideales de con

sistema de organizado de ensefianza de ése campo y S
valores culturales para reclutar a otros miembros y
escenario, normas de conducta y practica en el cual
creencias, valores y ensefianzas se ponen en juego.
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personal que influyen en el individuo. Este nivel ¢
atencion en las caracteristicas del individuo que a
probabilidad de ser victima o perpetrador de actos
violencia.

En el nivel relacional, indaga el modo en que las
relaciones sociales cercanas (p.e. amigos, familia,
aumentan el riesgo de convertirse en victimas o0
perpetradores de violencia doméstica. El nivel de |
comunidad, se refiere a los contextos de la comunid
gue se inscriben las relaciones sociales, como la e
el trabajo, el vecindario y busca identificar las
caracteristicas de estos ambitos que se asocian con
victimas o perpetrados de actos violentos. En el ni
social, examina los factores sociales mas generales
determinan las prevalencia o tasas de violencia dom
Se incluyen aqui los factores de desigualdad entre
diferentes segmentos de la sociedad o grupos al int
los paises.

Fig. 3. Modelo ecoldgico para el estudio de la viol
doméstica de pareja contra la mujer.
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2.3. Encuentro médico-paciente en la situacion de s
multicultural

En esta seccion es necesario profundizar respecto a
relacibn meédico-paciente mas alla de los modelos an
sefialados. El propdsito es ubicar que para entender
cualquier encuentro entre el personal de los servic

salud de la medicina institucional y la poblacion i
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interaccion en
diversidad

es preciso ubicar dicho encuentro o
contexto mas amplio donde confluyen la
sociocultural de la poblacién indigena en nuestro p
condiciones de inequidad entre la poblacion indigen
no indigena que histéricamente han marcado la relac
ambas, lo que ha llevado a una segregacion y exclus
poblacion indigena y las caracteristicas de poder i

a la medicina institucional o hegemonica, todas est
condiciones permean desde el disefio hasta la instru

de la politica en salud a nivel nacional.

A pesar del peso poblacional e histérico que tienen
poblaciones indigenas en la region a lo largo del ¢
americano, existen evidencias de las profundas desi
en salud entre los grupos indigenas o nativos, en
comparacion con los no-indigenas; esta condicibn se
manifiesta desde el pueblo Inuit, en Canada, hasta
pueblos mapuches del sur de Chile (Coimbra, Ventura
Escobar, 2003; Andelson, 2005; Erazo et al, 2005;).

México no es la excepcion, a pesar de la poca
informacion  estadistica disponible de los principal
indicadores sociodemograficos de los pueblos indige
revela que la poblacién indigena se encuentra en cl
desventaja social respecto a la poblacién mestiza d
Por ejemplo, en condiciones de infraestructura tale
carreteras, disponibilidad de servicios y acceso a
beneficios del desarrollo, los cuales son determina
las condiciones de salud, por ejemplo, la mayoria d
poblaciones (96%) vive en areas rurales remotas, co
caminos, transporte publico deficiente, malas condi
vivienda, bajo nivel educativo y en comunidades de
extrema y alta marginacion. Por otro lado, 38.4% de
poblacion indigena de 15 afios 0 mas no sabe leer ni
escribir. Esta proporcion es 3.1 veces mas elevada
promedio nacional (12.4) (Bronfman, 1994).

Es necesario tomar en cuenta el peso poblacional qu
tienen los pueblos indigenas en la poblacién total
En México la poblacién indigena representa entre el
12% de la poblacion, pero representa el 33% de quie
en condiciones de extrema pobreza (Torres el al, 20

Se calcula que en el pais hay 12.5 millones de
indigenas, los cuales hablan alrededor de 62 lengua
diferentes. Estas caracteristicas convierten a la p
indigena de Meéxico en la mas heterogénea y numerosa
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términos absolutos de Latinoamérica (Fernandez, 200 2;
Peralta, 2000)

El perfil epidemiolégico de la poblacion indigena
muestra diferencias importantes respecto del compor tamiento
nacional. Por ejemplo, segun Torres, et al (2003) p ara el
periodo de 1990 a 1996, en los municipios con 5% de
poblacion indigena la esperanza de vida fue de 65 a flos para
los hombres, mientras que en los municipios con mas de 75%
de poblacion indigena fue de 62 afios para el mismo sexo.

En este trabajo los autores muestran que la pobla cion
indigena del pais concentra elevados indices de mor talidad
infantil, la cual ha sido considerada como un indic ador
altamente sensible para mostrar las desigualdades d e salud
entre la poblacion indigena y no indigena del pais. En el
estudio de referencia se calculo el indice de desig ualdad
relativa 7, lo que permitid calcular varios indicadores que
ponen en evidencia las condiciones de inequidad de la
poblacion indigena. Por ejemplo, en los municipios con menos
poblacion indigena el indice de mortalidad infantil fue de
24 defunciones por mil nacidos vivos, mientras en | 0s
municipios con mas poblacion indigena se registraro n 41
defunciones. En este mismo sentido, la probabilidad de morir
en los primeros cinco afios de vida en los municipio S con
menor y mayor poblacion indigena fue de 25 y 53 por mil,
respectivamente.

En este sentido, parto de la hipoétesis de que las
politicas y los programas de salud desarrollados ha sta el
momento han carecido de una vision multicultural qu e tenga
como premisa la nocion del respeto a la diversidad cultural
7 Los autores sefialan que construyeron un indice rel ativo de
desigualdad (RII, por su siglas en inglés, relative index of
inequalities) Este indice es comiUnmente usado para medir
enfermedades crénicas o muertes tempranas las cuale S ocurren por
condiciones socioecondmicas o alguna otra variable de reprivacion
0 desventaja social ( Jamie C. Sergeant * & David Firth. Relative
index of inequality: definition, estimation, and in ference,

Biostatistics Advance Access Published September

28, 2005)
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del Estado-Nacion Mexicano. Esto a pesar de las

modificaciones al articulo cuarto constitucional en 1992, el
cual sefala “La Nacion mexicana tiene una composicion
pluricultural sustentada originalmente en los puebl 0S
indigenas”.

En este contexto multicultural e interétnico se

analizaran los datos, tanto cuantitativos como cual itativos

del presente estudio, ademas de incorporar en el an alisis

aspectos especificos como la dimension de género en la
interaccion entre el personal de salud y las mujere S
maltratadas que acuden a los servicios de salud en un
espacio institucional. En este sentido, a continuac ion
sefalo algunos aspectos conceptuales de los cuales parto

para dicho abordaje.

En primer lugar es necesario sefialar que si bien e n
México coexisten diversos sistemas terapéuticos, ex iste uno
dominante (al que Menéndez, 1992 ha llamado hegemon ico 18
otros autores denominan Medicina Occidental o Biome dicina )
8 De acuerdo al autor, éste se caracteriza por los s iguientes
rasgos estructurales: hay un marcado biologicismo d ominado por
una concepcién tedrica mecanicista y evolucionista; es una
aproximacion descontextualizada y ahistorica, de ca racter
individualista, que prioriza la eficacia pragmatica del trabajo
cientifico, el proceso salud-enfermedad es  consider ado
principalmente desde el aspecto mercantilista; cent ra su atencion
principal en los aspectos curativos basados en la e liminacién del
sintoma; la enfermedad se asocia a un proceso de de sviacion; la
relacion médico-paciente es fundamentalmente asimét rica, donde
este Ultimo esta en un papel de subordinacion socia | v en
términos de saber cientifico, responsabilizandolo de su
enfermedad; el trabajo preventivo es considerado co mo subordinado
al trabajo curativo, lo que conlleva una devaluacio n del primero;
no hay legitimacion de otros saberes y practicas cu rativas;
existe una profesionalizacion formal, la cual es id eoldgicamente
asociada con la racionalidad cientifica; predomina una
medicalizacion de los problemas y se marca una impo rtante
escision entre la teoria y la practica y entre esta dltima y la

investigacion médica(Menéndez, 1992)

9 Por ejemplo, Robert A Hahn en Sickness and Healing . An
Anthropological Perspective (1995) Yale University Press. El

autor utiliza el término de “Biomedicina” para refe rirse a un
sistema cultural enfocado en los médicos, cuyos mie mbros
comparten un sistema de creencias, valores y reglas . Este término

se refiere a la medicina de las sociedades occident ales.
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caracterizado, entre otros aspectos, por una forma
particular de relacion médico-paciente.

Esta subcultura médica, como ha sido llamada ( Kleinman,
1980; Hahn, 1995 ), estd caracterizada por un sistema de
creencias, valores y reglas consistentes, inconsist entes y
algunas veces contradictorias, que definen para sus
miembros, es decir los médicos, qué es la salud y | a
enfermedad, como éstas son causadas y tratadas y co mo deben

ellos proceder.

Este sistema de creencias define la forma de mirar,

escribir y hablar de los médicos. Good (1994) ha ex plorado
el proceso a través del cual los estudiantes de med icina
son introducidos al mundo médico, para desarrollar las
habilidades necesarias para interpretar la realidad en
términos anatomicos vy fisioldgicos. Mirar a la per sona que
les consulta como un cuerpo, un caso, un paciente o un
cadaver. Esta reconstruccion de la persona en térmi nos
médicos es esencial para que los estudiantes llegue n a ser

considerados como médicos competentes.

Dentro de esta subcultura médica, la relacion médic o-
paciente en el ambito institucional juega un papel central
en la practica médica, es el corazon de la medicina como la
han llamado algunos autores. Es un encuentro social
precedido de supuestos sobre el propdsito de la reu nion,
por la condicién de clase, étnica y de género y por el papel
de los participantes ( Tood 1989 ).

Los autores que han analizado las caracteristicas d ela
atencion biomédica insisten en que la consulta médi ca no
ocurre en un vacio social, pues influyen posiciones tanto en
el médico como en el paciente, asi como conceptos s obre la
funcion o roles de ambos, presiones familiares y co munales e
incluso la comercializacién de farmacos y la utiliz acion de
la tecnologia, entre muchas otras variables ( Fitzpatrick,
1990). Por otro lado, la persona que demanda la consult a
médica lo hace con una historia personal, familiar y
comunitaria, un origen, y un bagaje cultural ( Fanon, 1976 );
todas estas condiciones determinaran e influiran en las
variaciones que la relacion terapéutica tenga, ya s ea si se
realiza en el consultorio de un centro de salud rur al, una
unidad de medicina familiar urbana, un hospital pub lico o un
consultorio privado ( Aguirre Beltran, 1986 ).
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Los conflictos y contradicciones en la relacion méd
paciente parten de las diferencias en los modelos
explicativos que cada uno de los actores lleva cons
momento del encuentro, tal como lo afirmd el socidl
Freidson (1978):

Siempre hay un conflicto entre los nucleos separado
del lego y del profesional. Los vocablos pueden dif
considerablemente y el valor atribuido a la salud y

la prevencion a largo plazo, pueden también diferir
modos que de manera inicial no fueron obvios para |

participantes. Ya que, tanto médico como paciente

cuentan con un modelo explicativo de la enfermedad

abarca causas, curso de enfermedad y expectativas

terapéuticas.

El rol del género en la relacion médico- paciente h
sido motivo de interés para la investigacion desde
setenta, cuando los primeros estudios feministas ab
las especificidades de dicho encuentro cuando es un
la que asume el rol de paciente ( Todd, 1989 ).

Estas investigaciones pioneras pusieron en evidenci
carga de prejuicios con la que los médicos responde
demandas de atencion de sus pacientes mujeres. Por
Gena Corea (1977) reporté que cuando a los médicos
pregunté por la descripcion “del tipico paciente di
72% se refirido a una mujer, 4% a un hombre. Karen A
sus colegas (1979) examinaron 104 expedientes clini
mujeres y hombres con una demanda de atencién no es
por ejemplo, dolor de cabeza, dolor de espalda, fat
dolor de pecho. Ellas encontraron que los reportes
de los hombres eran significativamente mas detallad
los de las mujeres, sugiriendo que a los problemas
hombres les dieron mayor credibilidad y atencién. J
McKinlay’s (1975) en su articulo clasico “Who is Re
Ignorant?”, complementd estos hallazgos, evidencian
los doctores hombres sisteméaticamente subestiman la
habilidades femeninas para entender los términos meé
diagnostico, y tienen una manera estereotipada de d
a sus pacientes mujeres infantilizandolas.

Lo dicho a lo largo de la presente seccion indica q
el encuentro entre un médico y una mujer indigena m
en los servicios de salud es una interaccion social
complejidad, tanto por las implicaciones propias de
relacion médico-paciente en el contexto institucion

ico-

igo en el
0go

erir

en
0s

que

a
los afios
ordaron
a mujer

ala
n a las
ejemplo,
se les
ficil”,
rmitage y
cos de
pecifica,
iga,
médicos
0s que
de los
ohn
ally
do como
S
dicos, el
irigirse

ue
altratada
de suma
la
al, como

29



por las caracteristicas particulares de las demanda
mujeres indigenas que sufren violencia.

s de las

Sin embargo, es importante mencionar el gran impact o]
gue ha tenido la lucha contra la violencia hacia la S mujeres
en el area de investigacion, en el sistema de salud y en la
subcultura médica, al introducir la problematica de la
violencia contra las mujeres como area de competenc ia
médica.

Un ejemplo de ello es el caso de los EEUU, el cual
presentaba una situacion similar a la nuestra a pri ncipios
de los ochenta y noventa en relacién al desconocimi ento del
problema entre el personal médico. Sin embargo, la
abundancia de investigaciones en el area de violenc ia 'y
salud que se dio en la década de los ochenta incidi 06 enla
implementacion de politicas en el sector salud, obl igando a
los médicos a identificar y reportar los casos en | oS
diferentes niveles de atencion. Esta situacion tuvo varias
consecuencias; por un lado, llevo a introducir el t ema de la
violencia en los programas de formacion médica. Se involucré
a los grupos colegiados de médicos mas importantes del pais,
por ejemplo la American College of Obstetrics and Gynecology
(1989) vy la American Medical Association (1992), que
publicaron boletines  especiales que  proporcionaban
informacioén altamente calificada sobre el problema de la
violencia y su impacto a la salud y los lineamiento S para la
atencion de casos por parte del personal médico.

Por otro lado, organizaciones de mujeres se dieron ala
tarea de llevar a cabo el desarrollo de metodologia Sy
disefio de materiales para capamtar al personal en sus
diferentes areas de trabajo

Ambas acciones han permitido ir creando un marco de
legitimidad para la intervencion del sector médico en estos
casos. Sin embargo, es importante sefalar que esto no ha
sido un proceso homogéneo para todos los prestadore s de
servicios de salud, tanto en otros paises como EEUU como en
el nuestro.

2 Tal es el caso de Family Violence Prevention Fund, una
organizacion sin fines de lucro, pionera en la capa citacion de

personal de salud en violencia doméstica.
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3.- Planteamiento del problema

La utilizacion de los servicios por parte de las mu
maltratadas por su pareja ha sido un tema abordado
literatura especializada en el campo de la violenci

la mujer; sobre todo, en el sentido de cual es su
experiencia cuando llegan a los servicios (Bowker &
1987). Esta produccion empirica pone en evidencia q

ellas llegan a los servicios de salud, la mayoria p
inadvertida en su estatus de sobreviviente de viole
las que llegan a los servicios de urgencia con lesi
graves producto de la violencia tienen mas probabil

ser identificadas como mujeres maltratadas (Maurer
McLeer& Anwar, 1989) en comparacién con las que lle
servicios de primer nivel o ambulatorios que pueden

uso reiterado de los servicios con demandas difusas
declarar su condiciébn de maltratadas(Council on Sci
Affairs, 1992)

En México a pesar de que la productividad de evide
empirica cada vez aborda mas aspectos de ésta compl
problemética, aun no se han realizado estudios que
cuenta de cudles son las caracteristicas de aquella

que habiendo presentado lesiones a consecuencia de
violencia de pareja deciden utilizar servicios de s

atenderse, en comparacion con aquellas que, en las
condiciones, no lo hacen.

Hasta el momento, sélo dos estudios han explorado
aspecto. Ambos se realizaron con la informacién de
nacionales con representatividad nacional, en donde
poblacion indigena esta subrepresentada desde el di
estudio.

El primero, se realizd con los datos de la ENVIM,
estudio reporté que del total de las mujeres maltra
(21%), de éstas 23% sufrieron algun tipo de lesiéon
de éstas
servicios de salud formal por este motivo. La utili
servicios de salud por mujeres lesionadas como cons
de violencia de pareja, es baja y en la mayoria de
esta supeditada a la gravedad de las lesiones fisic
ocasionadas.
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Un aspecto que se exploro fueron las razones por la

las mujeres maltratadas no reportaron sus lesiones
personal que las atendi6é, estas fueron: a) la falta
confianza en el personal de salud (51%); b) la verg

sufrir el maltrato (30%); c) no le hacen caso (5%);

(14%) (Hijar, Avila y Valdez, 2006)

El segundo estudio reporté una prevalencia de viol

pareja de 33.28% de las cuales tres de cada diez (
n=24,319) sufrieron alguna lesibn y de éstas soélo u
tercera parte hizo uso de servicios de salud, ya se
formales o no (Avila et al, 2008).

Es importante resaltar que en ambos estudios se u

la misma metodologia, el mismo instrumento y ambos
aplicados en poblacién usuaria de servicios de salu

cual los hace altamente comparables.

En este sentido es necesario resaltar que si bien
términos generales la utilizacion de servicios se m

igual entre el 2003 y el 2006. Se observd una vari

en la utilizacion de los servicios por lesién. Por

hubo un incremento en la utilizacion de servicios

por parte de aquellas que reportaron haber tenido a
cortada (10.8%), por dolores en el cuerpo (29.4%) o
guemaduras (11.6%). Pero se registro una disminucié
aguellas que reportaron fracturas, las que reportar
desmayos, por pérdida en la funcion fisica, para la
registraron sangrado vaginal o anal y para las que
reportaron requerir de hospitalizacion (Avila, et a

Cabe mencionar que ninguno de estos estudios ha do
cuales son las condiciones de utilizacion o no en m
regiones indigenas del pais.

Otro aspecto que llama la atencion es que a pesar d
evidencia empirica generada hasta el momento, no se
realizado ningun estudio especifico sobre los deter
de la utilizacion de los servicios de salud por par
mujeres maltratadas por su pareja, tomando en cuent
de los modelos de utilizacién desarrollados en el ¢
los sistemas de salud.
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Con base a lo anterior se propone la siguiente preg unta de
investigacion

¢, Cuales son los factores que influyen en el uso o n o de
servicios de salud por parte de las mujeres lesiona das
producto de la violencia de pareja en ocho regiones

indigenas del pais?

Objetivo general

Analizar los factores determinantes de la utilizaci 6n de
servicios de salud, tanto formales como informales , en
mujeres maltratadas a consecuencia de la violencia de pareja

que viven en ocho regiones de México.

Objetivos especificos del estudio

1)

2)

3)

4)

Analizar los factores determinantes de la utilizaci on de
los servicios de salud publicos de la Secretaria de

Salud, del IMMS- Oportunidades y de la medicina

tradicional por parte de las mujeres estudiadas.

Analizar la variabilidad en los patrones de Ila

utilizacion de los servicios de salud (formal e

informales) en las ocho regiones indigenas de estu dio
Analizar la respuesta de los proveedores de servici os de
salud publicos a las demandas de atencion y apoyo d e las
mujeres maltratadas en las regiones indigenas de es tudio.

Analizar las barreras que las mujeres maltratadas
encuentran en la utilizacion de servicios de salud
publico para atenderse las lesiones producto de la
violencia de pareja.
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Hipotesis

1.

La escolaridad de la mujer (factor predisponente)
facilita la utilizacion de servicios de salud cuand
existen consecuencias fisicas de la violencia de pa

(‘en los dltimos doce meses)

Existe una asociacion positiva entre la severidad d
violencia de pareja actual (factor habilitador) y e
uso de los servicios de salud.

La derechohabiencia de la mujer (factor habilitador
es factor determinante en la utilizacion de servici
de salud

Las mujeres que habitan en de zonas urbanas (facto
habilitador) tienen mayor posibilidad de uso de |
servicios de salud.

Las lesiones graves como fracturas o pérdidas de
conciencia (necesidad de atenciébn) son un factor
determinante en la utilizacién de servicios de salu

Los proveedores de servicios de salud tienen
dificultades organizacionales, personales y de grem
para instrumentar la NOM- 190

Las mujeres maltratadas no consideran las lesiones
producto de la violencia como una necesidad sentida
para acudir a los servicios de salud, ya sean forma

o informales.
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4.- Metodologia

Para dar respuesta a los diferentes niveles de anal

estudio, éste esté dividido en dos fases. En la pri
implementara un analisis secundario de la base de |
Encuesta de Salud y Derechos de Mujeres indigenas-
2008(Ver Anexo Metodoldgico 1) y en la segunda un a
cualitativo basado en entrevistas a informantes cla
prestadores de servicios y usuarias (ver anexo).

Fase 1
Componente cuantitativo

La utilizacibn de la epidemiologia ha sido de gran
relevancia en el campo del estudio de la violencia

mujeres. Tal como se abordé en el marco conceptual,
primeros estudios se centraron en mostrar la eviden
empirica necesaria para trascender a realidades exp

mas complejas.

Tomando en cuenta que la poblacion indigena en gene
mujeres indigenas en particular, han estado ausente
grandes encuestas nacionales y estudios regionales,
indispensable realizar un andlisis cuantitativo que
permita identificar los determinantes de la utiliza
servicios por parte de mujeres maltratadas a consec

éste tipo de violencia.

Cabe sefalar que la ENSADEMI se levantd en 8 region
indigenas del pais; éstas son: Los Altos de Chiapas

Istmo, Mazahua-Otomi, Cuicatlan, Mazateca, Tehucan
Zongolica, La Huasteca, Costa y Sierra Sur de Oaxac
Chinanteca. Estas regiones fueron seleccionadas de
aleatoria y con probabilidad proporcional al tamafio
poblacion indigena de las 25 regiones construidas p
Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas (Para mayor detalle sobre el disefio muest

Anexo Metodoldégico 1).

A partir de lo anterior, ésta fase pretende cubrir
primeros objetivos del estudio:

1. Analizar los factores determinantes de la utilizaci
de los servicios de salud publicos (SSA e IMO) y de
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medicina tradicional por parte de las mujeres
estudiadas.

2. Analizar la variabilidad en los patrones de la
utilizacion de los servicios de salud(formal e

informales) en las ocho regiones indigenas de estu dio
En el anexo metodoldgico 1, se puede apreciar las s ecciones
que conforman el cuestionario de la ENSADEMI, el cual cuenta
con 125 preguntas (Ver anexo 2 Cuestionario). Para cubrir

esta fase, utilizaremos las siguientes secciones de I
cuestionario:

I. Datos sociodemograficos
Caratula de identificacion
Datos generales de la encuestada
Nupcialidad
Unién Anterior
Caracteristicas laborales de la encuestada
Caracteristicas laborales de la pareja actual

[I. Consumo del Alcohol por la encuestada y su pare ja

[l Relaciones familiares y de pareja (Violencia)
1. Violencia en la infancia, adolescencia y embaraz o}
2. Violencia de pareja actual
2.1. Violencia emocional
2.2. Violencia fisica
2.3. Violencia econémica
2.4. Violencia sexual y negligencia
4. Consecuencias del maltrato
4.1 Lesiones

La variable dependiente: Utilizacion de servicios

Definicién de la variable:

Utilizacion o no de servicios de salud por parte de las
mujeres para atender las lesiones resultantes de la

violencia de pareja en los udltimos doces meses. Var iable
dicotémica.
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Operacionalizacion:

Esta variable se construira a partir de la pregunta 103, que
es una pregunta compuesta: tiene doce opciones que enlistan
los sintomas como consecuencia del maltrato en los altimos
doce meses. La respuesta es Sl o NO, para cada opci on. Esta
seccion fue respondida por 423 mujeres sin ponderar (lo que

representa a 31408 ponderada)

Estas son:

A consecuencia del maltrato que sufrio en los dltim 0s
doce meses, usted tuvo:

a) dolores en el cuerpo
b) cortadas que le hayan tenido que coser o suturar
c) fractura de algun hueso
d) pérdida de algun diente
e) quemaduras
f) algan desmayo o pérdida de la conciencia
g) moretones
h) algun sangrado vaginal o anal a consecuencia del
maltrato
i) peérdida del uso o de la funcion fisica de alguna pa rte
del cuerpo a consecuencia del maltrato
j) tuvo que hospitalizarse
k) tuvo que ser operada
l) ha tenido que guardar cama en casa después de haber
sido golpeada
En caso afirmativo pasa a la 104 ¢(A donde acudid pa ra
atenderse? Esta pregunta nos permite identificar el tipo de
institucion o servicio al que acuden las mujeres ma ltratadas
para curarse las lesiones producto de la violencia. Las

opciones son:

a)
b)
c)
d)

Hospital o centro de salud
Particular
Partera/curandero

No se atendio.

Retomando el modelo propuesto por Andersen (1975) y Andersen
R, Newman (1976), se han definido las siguientes va riables,
con la intencion de reflejar en la medida de lo pos ible las
principales premisas expuestas en el marco conceptu al.
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Variables exogenas:

-Factores predisponentes . son aquellas condiciones que

estan presentes previamente al evento generador de la
utilizacién y que son inherentes a la persona. Entr e las
variables que lo conforman figuran:

Variables demogréficas , como edad, lugar de nacimiento,

estado civil, tiempo de union, ocupacion, la escolaridad

y tamafo de la familia, tipo de localidad, y las de

pertenencia étnica, entre las que figura aquella

relacionada con la lengua y la pertenencia étnica.

Variables enddgenas:

-Factores  habilitadores: son aquellas variables que
facilitan u obstaculizan el uso de servicios de sal ud y son
susceptibles de maodificacidbn con politicas sociales y de

salud. En el presente estudio, se consideraron las
siguientes:

Derechohabiencia, la cual es definida como la afiliacion al

sistema nacional de seguridad social en salud, pobl acion
beneficiaria de subsidios de inversion social
(Oportunidades),

Monto del Beneficio percibido por el programa de
oportunidades, indice de nivel socioeconémico, el ¢ ual es
una construccion que da cuenta de los insumos econd micos y
de capital social de la poblacion de estudio. Este esta

categorizado en: Bajo, Medio y Alto (Avila, 2008).
Localidad y zona de procedencia.

Variables de contexto:

Acceso a servicios especializados: existencia 0 no de algun
maodulo de atencion especializado para la violencia familiar,
distancia entre el modulo con la localidad de proc edencia
de la mujer.

Accesibilidad geografica , distancia en km. de la localidad

de procedencia de la mujer a la unidad de servicios de salud
mas cercana.

Accesibilidad cultural : existencia o no de traductor/a en la

unidad de primer nivel mas cercana.
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- Necesidad de atencion:
al uso de servicios y se expresa a través de las
lesiones fisicas producto de la violencia de pareja

la gravedad de las lesiones va desde moretones,
pasando por fracturas, hasta la presencia de alguna

pérdida de funcién, producto de la violencia.

- Uso de servicios de salud:
mujer usd o no servicios de salud, en los ultimos d

meses, para atenderse las lesiones producto de la

violencia de pareja. Sera la variable dependiente d
estudio.

En la tabla 1 se observa cada una de las variables
detallada.

Analisis Estadistico

Se realizard analisis estadistico univariado para la
descripcion de la poblacién y deteccion de valores

rango. Posteriormente se realizara andlisis bivaria

obtener la asociacion entre la variable dependiente
(utilizacion de servicios) y cada una de las indepe

utilizando chi-cuadrada en el caso de que las indep

sean categoricas y diferencia de medias (prueba de
dependiendo del tamafio de la muestra), cuando éstas
continuas. Se calcularan las razones de momios y su
correspondientes intervalos de confianza al 95%.

Finalmente se realizard andlisis multivariado, para
variable dependiente, empleando regresion logistica
0 binomial, en donde se incluiran las
independientes evaluadas en los analisis bivariados
acuerdo con la literatura sobre el tema, se conside
conceptualmente pertinentes. Se buscara cumplir con
principios de verosimilitud, parsimonia y pruebas d
de ajuste correspondiente.

variables

Se utilizara el paguete estadistico Stata 9.0 para
andlisis estadistico.

Alcances y limitaciones del andlisis estadistico

Es el antecedente mas inmediato
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Es necesario sefialar que como todo abordaje metodol
presente analisis estadistico ofrece  ventajas vy
limitaciones. Una de las ventajas es que la seccion
cuestionario a partir de la cual se analizara la
utilizacion de servicios por parte de las mujeres

en la ENSADEMI, se desarroll6 desde el disefio de la

2003 y la ENVIM, 2008. Lo cual permite un alto gra
comparabilidad entre los resultados del presente es
dos encuestas nacionales y asi podremos
diferencias y similitudes entre la poblacion de reg
indigenas del pais vs poblacién no indigena.

El resultado del presente estudio permitira propon
variables especificas que podran ser incluidas en |
siguiente evaluacion de la Encuesta Nacional de Vio
hacia las Mujeres; lo que permitira desarrollar mod
tedricos de utilizacion de servicios de salud.

identificar

Sin embargo una limitacion es que la ENSADEMI, en
original no contemplo realizar un analisis de la ut
de los servicios de salud por parte de
lesionadas por
especifico, por lo cual no se incluyeron algunas va

de contexto o predisponentes en el cuestionario. Pa

estas limitaciones se procedera a construirlas en e

ser posible. Por ejemplo, no se pregunté tiempo de
para recibir atencion o tiempo para desplazarse has
unidad mas cercana, por lo que se construiran varia
Proxy en algunos casos.

las mujeres
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Fase Il
Componente cualitativo

El componente cualitativo del estudio tiene como ob jetivo
ampliar y complementar la informacion recabada en e I
componente cuantitativo, a fin de lograr una mejor

comprension del contexto en el que se da la utiliza cion o no
de los servicios de salud por parte de mujeres lesi onadas a
consecuencia de la violencia de pareja, asi como co mprender
la respuesta del sector salud a éste tipo de violen cia entre

las usuarias de servicios de salud.

Como investigadora en el campo de la salud, utiliz o}
el analisis cualitativo en busqueda de conocer dime nsiones
complejas de la realidad social de las que aportan poca o
nula informacion las herramientas tradicionales en el campo
del estudio de la salud, tales como los registros ¢ linicos
tradicionales, las encuestas epidemioldgicas y los estudios
clinicos. Estas dimensiones tienen varios niveles: subjetivo
(barreras o resistencias individuales), intersubjet \Y/e)
(encuentro médico-paciente), cultural (contexto ind igena,
prejuicios, valores y creencias) y estructural (rec ursos,

instituciones, acceso, etc.).

Parto del supuesto de la incuestionable vinculacio n
entre las ciencias sociales y el campo de la salud 21 cuya
justificacibn ha sido expuesta desde distintos marc 0S
conceptuales, de las ventajas que tiene para el con ocimiento
de la salud de las poblaciones o de las colectivida des, asi
como las relaciones entre prestadores de servicios y la

poblacion usuaria.

21 En el campo de la salud, estoy considerando a la salud publica
y la medicina social o la salud colectiva, como se le denomina en
Brasil. En este espacio no pretendo ahondar en las diferencias
entre ambas aproximaciones epistemoldgicas al estud io del proceso
de salud —enfermedad. Para ello se puede consultar el siguiente
texto: Iriart Celia, Waitzking H, Estrada A y Merhy E. Medicina
Social latinoamericana: aportes y desafios. Revista Panam de

Salud Pudblica 12(2), 2002: 128-136
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La utilizacion de los métodos cualitativos para est

estudio nos permitird recuperar las experiencias y
vista de los actores sociales, tanto proveedores de
servicios de salud como usuarias de los mismos, inv
en la utilizacion de los servicios de salud a conse
de la violencia de pareja.

Segun autoras como Martinez, 1996, tres son las
principales finalidades del analisis cualitativo en
de la salud: la busqueda del significado de los fen
partir de los datos concretos, confirmar o
hipotesis, y ampliar la comprension de la realidad
totalidad.

rechazar

En el campo especifico del estudio de la utilizacio

servicios de salud, son pocas las investigaciones q

aproximado a la complejidad del problema desde un a
cualitativo, a pesar de que se vislumbra como un ca

donde es necesario dar cuenta de la naturaleza
multidimensional y compleja de la utilizacion de lo
servicios como una practica social integradora, que

de la construccion valorativa efectuada siempre en

cultura, en una sociedad y en una época determinada

Valdez, 2008).

En la interaccion entre usuarios y prestadores de
servicios convergen no sélo aspectos objetivos, tal
las caracteristicas socioeconémicas del paciente, e
enfermedad, los recursos o limitaciones del sistema
salud, la tecnologia disponible en una regién deter
sino también aspectos subjetivos, como son el signi
del padecimiento, la cultura, la percepcion que se
las relaciones entre actores, la informacion, la co
las normas, los valores y la cultura médica. Hay g
que la cultura organizacional también juega un pape
importante en el proceso de utlizacion o no de los
servicios de salud (Ruiz y Valdez, 2008)

A través de éste componente pretendo responder a |
dos ultimos objetivos especificos del estudio. Esto

3.- Analizar la respuesta de los proveedores de ser
salud publicos a las demandas de atencién y apoyo d
mujeres maltratadas en las regiones indigenas de es
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4.- Analizar las barreras que las mujeres maltratad as
encuentran en la utilizacion de servicios de salud publico
para atenderse las lesiones producto de la violenci a de
pareja.
Seleccion de las regiones de estudio
Para cubrir los objetivos de este componente, se ha ra una
seleccion de dos regiones en donde se realizara el trabajo
de campo. Los criterios de seleccion son:
1.- Aquellas dos regiones que presentaron la mayor y menor
prevalencia de violencia de pareja utilizando el in dice de
severidad de la violencia, entre las ocho regiones de
estudio. Estas fueron los Altos de Chiapas y el Is tmo (ver
grafico 1 y 2). Se utilizar4d éste indice debido a q ue
permite discriminar entre aquellas mujeres que sufr en
violencia de pareja y las que sufren violencia seve ra, pues
esta ampliamente documentado que la probabilidad de
utilizaciéon de servicios de salud esta relacionada a la
severidad de la violencia (Hijar et al, 2006).
2.- Al interior de estas dos regiones se selecciona ra ala
comunidad o municipio que presente la mayor prevale ncia de
violencia de pareja severa.
De esta manera, se lograra la comparabilidad de dos regiones
con recursos institucionales diferentes, asi como d istintos
niveles de desarrollo de los programas especializad os en la
atencion a la violencia familiar.
En este sentido parto del supuesto de que los obsta culos
para que el personal de salud otorgue una respuesta adecuada
en términos de la normatividad existente (NOM 190), son
producto de las siguientes condiciones:
1. La falta de informacion de los proveedores sobre lo

gue es la violencia hacia las mujeres y las nuevas

normatividades que desde principio del 2000 entraro n

oficialmente en vigencia, las cuales redefinen el

papel que los prestadores de servicios de salud

tienen frente al problema.

2. Resistencias personales de los proveedores respecto a

involucrarse en el problema de

destacan problemas legales, conflictos con

la violencia de
pareja, por temores de diverso tipo, entre los que

los

43



maridos violentos, desamparo institucional, sobre

todo en localidades pequeiias, como lo son las
comunidades que conforman la mayoria de las regione S
indigenas.

Resistencias “de gremio” debido a la subcultura
médica que permean la formacion y practica médica
hegemonica.

Obstaculos por parte de las mujeres maltratadas

usuarias de los servicios para revelar su situacion

de violencia a los prestadores de servicios de salu d,
dado los prejuicios y estigma que ello conlleva;

ademas del temor de agresiones posteriores por part e
de la pareja.

Barreras de acceso y accesibilidad por parte de la
mujeres maltratadas (pe. falta de servicios de salu
disponibles en localidad, dificultades de traslado

la unidad o modulo especializado mas cercano, falt

de traductoras en las unidades de atencion)

En relacibn con el encuentro médico-paciente
prejuicios étnicos, de clase y de género que
dificultan la comunicacion entre los meédicos y las
mujeres maltratadas.

LY OoOWm

Seleccion de los informantes

He identificado tres tipos de informantes:

1.

2.

3.

Informantes clave: son aquellos tomadores de decisi ones
responsables de programa estatal o jurisdiccional a

cargo del Programa Estatal para la Atencion vy
Prevencion de la Violencia Familiar (PEAPVF)

Personal de salud operativo encargado de la
implementacion del PEAPVF.

Mujeres maltratadas

Tomadores de decisiones-Responsables de Programa

Se realizardn entrevistas semiestructuradas al pers onal de
la SSA, responsable de coordinar el programa de ate ncién a
la violencia familiar a nivel estatal y jurisdiccio nal para
documentar cual ha sido su experiencia, los obstacu los

44



encontrados para la implementacion del programa y s
considerado a la poblacion indigena en sus estrateg
programaticas y como lo han hecho.

Un aspecto relevante a explorar es la manera en que
personal adscrito al programa de atencion a la viol
familiar ha tenido que legitimar sus acciones al in
su propia institucion. 22

Personal de salud operativo encargado de la impleme
del PEAPVF.

Se identificard al personal médico, de enfermeria y
promocion de la salud encargado de instrumentar el

de atencion a la violencia familiar. Se realizaran
entrevistas semiestructuradas con el objetivo de id

i han
ias

el
encia
terior de

ntacion
de

programa

entificar

y documentar su experiencia en la implementaciéon de I
programa, Yy Su experiencia en la atencion a mujeres

maltratadas en las unidades de atencion en donde
desempefan.

Mujeres usuarias de los servicios de salud

Se llevaran a cabo entrevistas semiestructuradas a
maltratadas, usuarias de los servicios de salud en
localidad de estudio, para indagar si han utilizado
servicios de salud cuando han tenido lesiones fisic
consecuencia de la violencia de pareja, y por qué |
hecho o no.

22 Este aspecto ha sido documentado en los cursos de

por tres afios consecutivos he organizado con person
responsable del programa.

se

mujeres
cada

o no los
as a
0 han

verano que
al operativo y

45



ANEXOS METODOLOGICOS

46



ANEXO METODOLOGICO 1
ENCUESTA SALUD Y DERECHOS DE LAS MUJERES INDIGENAS

ENSADEMI, 2008

El disefio muestral de la ENSADEMI fue realizado con el fin
de proporcionar estimaciones para cada region indig ena
seleccionada.

El esquema de muestreo que se realizé fue aleatorio y
estratificado. El primer estrato fueron las 25 reqi ones
indigenas propuestas por la CDI, las cuales fueron
construidas a partir del XI Censo de INEGI 2000. ! Con base
a esto, se hizo una seleccién aleatoria de 8 region es
indigenas, con probabilidad proporcional al tamafio de la
poblacion indigena.

Como en algunos casos las regiones estan conformada S
con mas de un estado, se procedio a seleccionar un estado
para cada entidad, se aplico el mismo criterio de
aleatoriedad con probabilidad proporcional de la po blacion
indigena de la region, de manera que el estado sele ccionado
sea representativo de la reglon Se deC|d|o selecci onar
cinco municipios para cada region.

A partir de los criterios anteriormente descritos
tenemos las regiones, estados y municipios seleccio nados:

Region Estado Munic ipios

1. Los Altos de Chiapas Chiapas Zinacantan
Chamula
San Cristébal
de las Casas
Venustiano
Carranza

2. Istmo OQaxaca
Juchitan de
Zaragoza
Ciudad Ixtepec
Union Hidalgo
San Blas
Atempa

3. Huasteca San Luis Matlapa (SLP)

Potosi San Martin

Chalchicuautla
(SLP)
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aleatoria,

(IMO),

Aquismon
Tankanhuitz de
Santos
Tamazunchale
4. Mazahua_Otomi Querétaro Amealco de
de Bonfil
Arteaga
5. Chinanteca Oaxaca San Juan
Bautista
Tuxtepec
San Felipe
Usila
San Lucas
Ojitlan
San José
Chiltepec
6.- Cuicatlan, Mazateca, Veracruz  Zpngolica,
Tehucany Zongolica Ver.
Atlahuilco
Tehuipango
Camerino Z.
Mendoza
Rafael Delgado
7- Costa y Sierra Sur Oaxaca San Agustin
de Oaxaca Loxicha
Santa Catarina
Juquila
San Lorenzo
Texmelucan
Santo Domingo
de Morelos
Yucatan Mérida
8.- Maya Chemax
Oxkutzcab
Dzemul
Valladolid
El segundo estrato esta conformado por las unidades médicas
de primer y segundo nivel. Estas se seleccionaron d e manera
proporcional al volumen de consultas. La S
instituciones publicas de salud seleccionadas fuero n la SSA
y el Instituto Mexicano del Seguro Social Oportunid ades
ya que son las principales instituciones que
proporcionan atenciéon medica a la poblacion indigen a del

pais.
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Se fijo en el nimero de 7 unidades por region indig ena

seleccionada. Con base a los datos arrojados por la ENVIM,
se calculo la prevalencia de violencia de pareja ac tual del
20%. Esta proporcion fue considerada para el calcul o del
tamafio de muestra. Otros parametros fueron: tasa de no
respuesta maxima por regién del 15%, error relativo maximo
r=0.2, confianza del 95% ( Z%. ap- 1.96) y efecto de disefio

deff=  1.75. De acuerdo con la siguiente formula,

n=Z *1. ap (1-P)deff

r2P TR

Se determin6 que se requeria entrevistar a por lo m enos
490 mujeres por region y un total de 3920 cuestiona rios
aplicados.

La tercera etapa consistid en la seleccién de mujer es
alguna vez unidas, entre 15 a 59 afios de edad, que acudieran
a la unidad a recibir atencion curativa o preventiv a. Cuando
el volumen de consulta fue mayor a 15 se realiz0 un a
seleccion de las mujeres a través de un muestreo Si stematico
con arranque aleatorio, ya que se desconocia el num ero de
mujeres que acudirian a las unidades de salud duran te el

desarrollo del operativo de la unidad.

El disefio del cuestionario

a) La Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres | ndigenas
(ENSADEMI)

Para la elaboracion de la ENSADEMI se tom6 como bas e la
Encuesta Nacional sobre Violencia Intrafamiliar (EN VIM-
2003), con el proposito de lograr un alto grado de

comparabilidad entre los resultados de ambas. Adema S se
consulté otros cuestionarios afines, como el de la ENDIREH-
2003%, la ENSAR-2003 ! y la ENED-2002 ' De la ENVIM se
incorporaron preguntas correspondientes a las secci ones
acerca de las caracteristicas y severidad de la vio lencia.
También fue de utilidad la consulta de la Encuesta Nacional
de Salud Materno-infantii 2002, del Ministerio de S alud
Pdblica y Asistencia Social de Guatemala (ENSMI-200 2), !
aplicada a nivel nacional con una alta proporcién d e

poblacion indigena.

El cuestionario de la ENSADEMI cuenta con 125 preguntas
organizadas en los siguientes apartados (Ver Anexo 1):
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I. Datos sociodemogréficos

1. Caratula de identificacion

2. Datos generales de los miembros del hogar
3. Identificacion de hogares

4. Caracteristicas de la vivienda

5. Migracion de la pareja

6. Datos generales de la encuestada

7. Nupcialidad

8. Unidén Anterior

9. Antecedentes de embarazo

10. Embarazo actual

11. Atencion materna (ultimo hijo)

12. Caracteristicas laborales de la encuestada
13. Caracteristicas laborales de la pareja actual

[I. Consumo del Alcohol por la encuestada y su pare ja
[Il Relaciones familiares y de pareja (Violencia)
1. Violencia en la infancia, adolescencia y embaraz o}

2. Violencia de pareja actual
2.1. Violencia emocional
2.2. Violencia fisica
2.3. Violencia econémica
2.4. Violencia sexual y negligencia
3. Violencia sexual
4, Consecuencias del maltrato
4.1 Lesiones
4.2 Costo econdmico de la violencia
IV Relacion con la imparticion de justicia
V  Respuesta del personal de salud ante el maltrato
familiar.

Prueba piloto . Se llevo a cabo una prueba piloto del
cuestionario en los centros de salud de la cabecer a
municipal y de varias localidades del municipio de Zitlala,
Guerrero. Este se llevo a cabo durante tres semanas entre
febrero y marzo del 2006, se aplicaron un total de 246
cuestionarios; se realizo un analisis exhaustivo de cada uno
de los reactivos, y de la logistica implementada, lo cual
derivd los cambios necesarios para el disefio final del
cuestionario y algunas estrategias para la planeaci on del

trabajo de campo.

Ademas el cuestionario se sometid a consideracion y
analisis de un grupo consultor de expertos y expert as en los
temas de violencia hacia mujeres y aplicaciéon de en cuestas
en contexto indigena.
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Procedimiento para la aplicacion de la ENSADEMI

El cuestionario se aplico a las mujeres que demanda
atencion en los servicios de salud publicos al mome
levantamiento de la encuesta, en las localidades es

de acuerdo con los criterios mencionados. Se encues
mujeres mientras esperaban ser atendidas, en espaci
garantizaran la privacidad de la entrevista.

Con base en esa experiencia de la ENVIM y de la pru
piloto de la ENSADEMI, se llegd a la conclusion de
realizar las entrevistas en los centros de atencion
salud tenia una ventaja sustancial para garantizar
seguridad de la mujer entrevistada y del equipo de
encuestadoras, cumpliendo de esta manera con normas
sugeridas por la OMS, que son fundamentales para lo
estudios sobre violencia hacia las mujeres (WHO 200

Una limitacion del estudio es que posiblemente las
mujeres que vivan en localidades mas aisladas y ale
estaran subrepresentadas, por tener mas barreras, g
y culturales, para acceder a los centros de salud.

El levantamiento de la encuesta tuvo
Septiembre a Octubre del 2006 y durante el mes de f
del 2007. En total se aplicaron 3952 cuestionarios
ocho regiones seleccionadas.
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ANEXO METODOLOGICO 2

GUIAS DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADAS PAR

INFORMANTES

Guias de entrevistas semiestructuradas a
decisiones-Responsables de Programa

L

Responsable del Programa Estatal para la Atencion vy

Prevencioén de la Violencia Familiar

» ldentificaciéon personal

Nombre:

Edad:

Formacion profesional:

Ao en que egreso de su formacion profesional.
Tiempo a cargo del programa:

» Experiencia en el cargo

¢Hace cuanto tiempo que se desempefia en este cargo?
¢,Como llego a vincularse con el programa?

¢Antes en qué area se desempefaba? Dentro de la Sec
Fuera de la misma?.

¢, Qué respaldo ha tenido por parte de sus superiores
desempefio de sus funciones? Explorar

¢, Se siente capacitada o con las herramientas necesa

el desemperio de sus funciones? Explorar

¢ Recibié algun tipo de capacitacion antes de inicia
cargo? Si, No ¢ Por quién? ¢ En donde?

¢, Cuales cree que son los principales desafios para
cabo el desemperio de las responsabilidades asumidas
¢, Cuales considera los principales logros alcanzados
periodo de su gestion?

¢, Cuales considera los principales logros alcanzados
programa desde que se implemento el mismo?

¢Le gustaria tener mas capacitacion sobre el tema?
qué aspectos considera es necesario capacitarse mas

» Caracterizaciéon del programa

¢, Cuales son los objetivos y principales actividades
programa PEAPVF?
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¢Existen médulos a nivel jurisdiccional? ¢En dénde
ubicados? ¢Cuales son los criterios para decidir la
ubicacion de los mismos?

¢Con qué personal cuenta en total el programa a niv
estatal? ¢ Y a nivel jurisdiccional?

¢, Cual es el perfil del personal que se contrata par

en el programa?

¢ Qué tipo de contratacion tiene este personal? ¢Con
fondos se contrata al personal?

¢, Cual es el presupuesto que se ejerce anualmente (e
anterior) en el PEAPVF? ¢De dbénde vienen los recurs
programa? ¢A cuanto asciende el monto que asigna el
para el desarrollo del PEAPVF?

* Actividades del
indigena

programa dirigidas a la poblacion

¢,Dentro de sus actividades tienen contemplada a la
indigena del estado? Explorar.

¢, Qué tipo de actividades? Describir.

¢ Tienen moédulos de atencién a la violencia en centr
salud en localidades indigenas? Cuales son? Queé tip
personal labora ahi?

¢ Qué tipo de capacitacion le dan a ese personal? Ex
detallar contenidos

No, ¢ por qué? Cudl seria la razén. Explorar

¢Usted cree que la violencia hacia las mujeres en |
comunidades indigenas del estado es un hecho frecue
¢En su opinion cuales son las barreras para que las
indigenas reporten la violencia que sufren con sus
Explorar

» Relacion entre el programa estatal y el programa na

¢,Como definiria la relacion entre el programa estat
programa nacional?

¢, Qué tipo de apoyos reciben del programa nacional?
materiales, otro tipo de insumos para el desarrollo
actividades, capacitacion, presupuestal, etc....

¢, Son suficientes dichos apoyos?

¢, Cuales serian los principales obstaculos en la rel
como coordinadora estatal y la federacion?

¢En su opinidn, cuales son los principales logros d
gestion nacional, para el éxito de los PEAPVF's?
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¢,De qué instancia estatal depende el PEAPVF?

¢ Como definiria la relacion entre el programa estat aly las
autoridades locales de salud?

Qué tipo de apoyos reciben de sus autoridades estat ales

Cdémo definiria la relacion entre las autoridades lo cales y
el PEAPVF?

Usted sabe como fue la reaccion inicial de las auto ridades
locales de salud cuando se propuso la creacion de PEAPVF?
Explorar.... ¢usted estaba a cargo del programa ento nces?
¢cudles eran o son los comentarios que se expresan de manera
informal acerca del PEAPVF? Explorar.

Cudles cree usted que han sido los principales logr os de la
relacibn o negociacion entre las autoridades locale Sy su
gestion como coordinadora del PEAPVF?

¢Cuales cree usted son los principales obstaculos e la
relacion entre las autoridades locales y su gestion como

coordinadora del PEAPVF?

» Relacién entre el PEAPVF y los médulos de atencién ala
violencia al interior del estado.

¢,Cuantos modulos existen en el estado?

¢En su opinion cual han sido los médulos mas exitos 0S y por
qué? Explorar....sobre el personal, la infraestructur a,
presupuesto, apoyos municipales o jurisdiccionales,

¢, Como han reaccionado las autoridades jurisdicciona les en el

desarrollo de los modulos? Explorar apoyos, tipo de
comentarios, resistencias para su desempefio...-

Cierre

¢,Hay algo que quiera compartir que no le haya pregu ntado?
Agradecer su participacion.
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Guia de entrevista para personal de salud operativo
(Médicosl/as, enfermeras, promotoras de salud,
psicologas/os)

» Identificacion personal

Nombre:

Edad:

Formacion profesional:

Afo en que egreso de su formacion profesional.
Tipo de unidad o servicio donde se desempefia

» Experiencia en el cargo

¢Hace cuanto que se desempefia en este cargo?
¢,Como llego al mismo?

¢Antes en qué area desempeiiaba? Dentro de la Secret aria o
Fuera de la misma.
¢Esta de tiempo completo asignado/a al programa? ¢S i no es

asi, qué otras labores desempefia?
¢,Cuales son sus funciones o tareas?
¢,Como se ha sentido en el desempefio de éste cargo?

¢, Ha tenido suficiente apoyo de parte de sus superio res para
el desempeiio de sus funciones para el programa? Exp lorar

¢, Cual cree que son los principales desafios para |l evar a
cabo el desempefio de las tareas del programa?

¢, Cuales considera los principales logros alcanzados en el
periodo de su gestion?

¢, Cuales considera los principales logros alcanzados por el

programa desde que se implementd el mismo?

e Sobre sus tareas en el programa de atencion a la
violencia de mujeres indigenas

Dentro de sus tareas ¢hay alguna accion que vaya di rigida a
las mujeres indigenas?

¢,Cuales son?

¢, Quienes participan en ella?

¢Como responden las mujeres maltratadas indigenas a sus
actividades? Explorar si participan o no.

En su opinion, ¢cuales considera las principales ba rreras
para la identificacién, atencion y canalizacion de las
mujeres maltratadas cuando llegan a los servicios d e salud?
¢Es facil identificar a las mujeres maltratadas? Y a las
mujeres indigenas en particular.

En su experiencia, ¢es facil que las mujeres maltra tadas
indigenas hablen de sus experiencias de violencia f amiliar?
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Explorar (por qué, que comparta alguin ejemplo o cas
reciente)

¢,Con qué personal tienen mas confianza? Explorar: m
enfermeras, promotoras comunitarias, psicologas?

En su experiencia, qué tipo de violencia es mas fac

las mujeres indigenas reporten (p.e. la fisica, la
emocional, la sexual...)

¢En su opinion cuales son las barreras para que las
indigenas reporten la violencia que sufren con sus

Explorar

¢,Hay algo que quiera compartir que no le haya pregu
Agradecer su participacion.

édicos,
il que
mujeres

parejas?

ntado?
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Guia de entrevistas para mujeres maltratadas usuari as de los
servicios de salud.

Se identificaran mujeres maltratadas por parte de | a pareja
a través del contacto con el personal de salud de | as
unidades seleccionadas.

» ldentificaciéon personal

¢ Cudl es su nombre?

¢ Usted naci6 en esta comunidad?

¢ Cuantos afios tiene?

Estado civil

¢ Hace cuanto que estéa casada o vive con su marido?

NUumero de hijos

Fue a la escuela?

¢, Hasta que grado?

¢, Sabe leer y escribir un recado?

Ademas del trabajo de la casa, hace otra actividad?

¢, Recibe algun pago por esa actividad? ¢ Cuanto y cad a cuanto?
¢, Qué lengua habla aparte del espafiol?

¢ Tiene derecho a recibir atencion meédica en alguna

institucién? ¢ Cual?

¢ Es beneficiaria del programa oportunidades? ¢ Desde cuando?
¢ Es beneficiaria del Seguro Popular? ¢ Desde cuando?

» Experiencia como usuaria de servicios de salud

¢Desde hace cuanto tiempo que viene a recibir atenc ion en
esta clinica?

¢, Con qué regularidad viene o va al centro de salud a recibir
atencion médica? ( Dependiente en qué lugar se real ice la
entrevista)

¢Cuales son las principales razones por las que acu de?
Explorar, problemas de salud de los hijos? ¢De ella?

Platicas de oportunidades?

En su opinion, cree que el medico(a) atiende sus qu ejas de
salud cuando viene a la consulta? Considera que el médico/a
la entiende, la escucha con atencién y respeto? Explorar

¢Ha tenido problemas de entendimiento entre usted y el
medico/a, por ejemplo que usted no sepa como decirl e lo que

siente o le molesta y que el/ella no le entienda
Hay traductora en su clinica?

¢ Cuénto tiempo emplea caminando o en transporte par a llegar
a la clinica?

¢Cuanto tiempo tiene que esperar para que la atiend a el
doctor o la doctora? ¢ Le molesta esperar ese tiempo ?
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¢ Esta a gusto con la atencion médica? Explorar

¢ Esta a gusto con el trato de las enfermeras? ¢ Qué le gusta

y qué no le gusta del trato que tienen las enfermer as con
usted?

¢.Se ha sentido humillada o menospreciada por alguie n de los

que trabajan en esta unidad? ¢Por quién? Explorar. ¢Me
podria contar una experiencia donde se haya sentido

humillada por el personal de salud?

» Experiencia de la mujer sobre el maltrato que sufre

¢ Usted sufre de malos tratos de su marido?

¢De qué tipo? ¢Desde cuando? ¢ Por qué cree que pase esto?
Explorar : motivos de pelea mas frecuente, explicaciones que

ella le atribuye al maltrato...

» Utilizacion de los servicios de salud

¢Alguna vez ha platicado del maltrato con el médico / médica
de la clinica de salud? Si no, ¢ por qué?

¢, Qué le ha dicho? ¢ Qué reaccion tuvo?

¢, Que le aconsejaron?

¢, Como se sintio cuando hablé con el/ ella? Explorar Sirvié

de algo hablar con el médico/ medica, enfermera, pr omotora o
con quien haya hablado...

¢Ha platicado con alguien mas sobre los problemas c on su
marido? Otros miembros de la familia, vecinas, sueg ra, la
madre, las hermanas, el cura.

A consecuencia del maltrato, ¢ ha sufrido lesiones 6 heridas?
¢, Cuales? Explorar gravedad. ¢Qué ha hecho para cura rse las
lesiones? ¢Ha ido a ver al médico/medico, enfermera para
currarse las heridas que le ha hecho su marido? Si, no ¢ por
qué? Explorar

Ha acudido con la partera del pueblo o el/la curand era?

¢ Ha denunciado a su marido con alguna autoridad del pueblo?
Si no, ¢por qué? ¢Con qué autoridad fue? ¢Qué le di jeron?
¢, Sirvio de algo denunciarlo? ¢Se sinti6 mejor despu és de
denunciarlo?...

Cierre

¢,Hay algo que no le haya preguntado que quiera plat icar?
Muchas gracias por su participacion...
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Gréfico 1. Distribucién porcentual de violencia de
actual por regién
Fuente: Informe General de la ENSADEMI, 2008
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Grafico 2. Distribucion porcentual de violencia fi
severa por region
Fuente: Informe General de la ENSADEMI, 2008

pareja

sica

59




Bibliografia

Aday L, Andersen R. A theorical framework for the s tudy of
access to medical care. Health Services Research 19 74;
9:208-220.

Adelson Naomi. The embodiment of inequity: health
disparities in aboriginal Canada. Can J Public Health; 96
Suppl 2:545-61, 2005 Mar-Apr.

Aguirre Beltran Gonzalo (1986), “Status y rol en la relacion
médico-paciente”, en: Antropologia Médica. México, CIESAS,
pp207-232

American  Medical Association  (1992),”Disgnostic  and

treatment guidelines on domestic violence " Arch.Fam. Med,
1:39-47.

Andersen RM. Revisiting the behavioral model and ac cess to
medical care: does it matter? J Health Soc Behav 19 95; 36:
1-10

Andersen R, Newman J. Societal and individual deter minants
of medical care utilization in the United States. M ilbank

Memorial Fund Quartely 1973; 51: 91-124

Arredondo A. Marcos conceptuales en salud publica. Modelos,
paradigmas o propuestas disciplinarias. Cuad. Méd. Soc.
XXXIV, 2y 3, 1993/29-36

Bowker, L.H. y L Maurer(1987), “The medical treatme nt of
battered wives. Women & Health ,12(1), 25-45

Bronfman, Mario. 1994. La salud de los pueblos indigenas.

Una conquista impostergable , Sepulveda Amor, Jaime(coord.)
Cuadernos de Salud 1- Interés Regional, Secretaria de Salud;
México, 1994.

Coimbra E.A. Carlos Jr, Ricardo Ventura Santos, Ana Lucia

Escobar. Epidemiologia e salde dos provos indigenas no
Brasil, 2003

60



Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos

Indigenas de México, Regiones indigenas de México , 2006.
COUNCIL ON SCIENTIFIC AFFAIRS. Violence against Women:
Relevance for medical practitioners . Journal of American
Medical Association. JAMA267(23):3190-3, 1992 Jun 17.

D’Aubeterre ME., Mujeres indigenas campesinas y vio lencia
sexual: un estudio de caso en la sierra norte de Pu ebla. En:
Stern C. y Echarri CJ. Salud reproductiva y socieda d.
COLMEX. 2000.

Diario Oficial de la Federacion, Norma Oficial Mexicana,
prestacién de servicios de salud. Criterios para la atencion

medica de la violencia familiar (NOM-190-SSA1-1999) ,
Secretaria de Salud, 8 de marzo, 2000.

Erazo B Mércia; Amigo Hugo; Bustos M. Patricia. Et nia
mapuche y condiciones socioecondmicas en la estatur a del
adulto. Rev med Chile; 133(4): 461-468, abr 2005

Family Violence Project(1993), An Informational Packet for

Health Professionals , San Francisco, California.

Fernandez Ham Patricia (2002). Estimaciones de la P oblacion
indigena en México y sus caracteristicas basicas. M imeo.

Ferris Lorraine (1994), Canadian Family Physicians and
General Practitioners’ Perceptions of Their Effecti veness in
Identifying and Treating Wife Abuse, Medical Care 32(12,
1163-1172.

Fitzpatrick Ray, John Hinton, Stanton Newman, Graha m
Scambler y James Thompson (1990), La enfermedad como

experiencia , México: Fondo de Cultura Econdmica.

Friedman. KO. The image of battered women. Am J Pub lic
Health, Aug 1977; 67: 722 - 723.

Freyermuth, Graciela (2004), Mujeres de humo. Morir en
Chenalh6 . Geénero, etnia y generacion, factores constitutivos

del riesgo durante la maternidad , México D.F., CIESAS/Porrta
Gerbert B, Caspers N, Bronstone A, Moe J and Abercr ombie P.
A qualitative analysis of how physicians with exper tise in
domestic violence approach the identification of vi ctims.

Ann Internal Medicine,1999, 131: 578-564.

61



Gonzélez Montes, Soledad. "La violencia doméstica y sus
repercusiones en la salud reproductiva en una zona indigena
(Cuetzalan, Puebla)*, en Los silencios de la salud
reproductiva: violencia, sexualidad y derechos
reproductivos . Fundacion MacArthur/ Asociacion Mexicana de
Poblacién, México, 1998, 17-54.

Good, Byron(1994), Medicine, rationality, and experience. An
anthropological perspective , London: Cambridge University

Press.

Hahn A. Robert(1995), Sickness and Healing. An Anthrological
Perspective, New Haven: Yale University Press.

Hartigan, Pamela(1998), * Ruta critica de la violencia
intrafamiliar. Lecciones del proyecto”, Boletin in formativo
de la Red Feminista Latinoameriana y del Caribe con tra la
Violencia Domeéstica y Sexual. Isis Internacional, Chile,
Enero, 8-9.

Herrera, Cristina, A. Rajsbaum, C. Agoff y A. Franc o (2006),
“Entre la negacion y la impotencia: prestadores de servicios
de salud ante la violencia contra las mujeres en Mé xico”,
Salud Publica de México , vol. 48, suplemento 2, pp. S259-

S267.

Herrera Cristina. La violencia domestica contra las mujeres
como problema publico Discursos sociales en el dise o de
politicas de salud y en los prestadores de servici 0S

médicos, México, julio 2007

Heise L. Violence against women: an integrated ecol ogical
framework. Violence Against Women, 1998, 4: 262-290

Heise Lori, Pitanguy Jacqueline y Germain Adrianne( 1994 )
Violencia contra la mujer: La carga oculta sobre la salud
Washington, D.C., Banco Mundial, (Discussion paper No. 255
Hijar Martha, Rafael Lozano, Rosario Valdez y Julia Blanco
(2002), “Lesiones intencionales como causa de deman da de
atencion en servicios de urgencia hospitalaria en | a Ciudad

de México”, Salud Mentall, 2002 Vol. 25 Num 1.

Hijar M, Avila L, Valdez R( 2006) ¢ Cuando utilizan servicios

de salud las mujeres que viven en condiciones de vi olencia
de pareja? Salud Mental, Vol. 29, No. 6, noviembre-diciembre

2006

62



Kellermann AL (1990),“Domestic violence and the int ernist’s

response: advocacy or apathy?” J G Intern Med ;5:89-90

Kleiman, A.M.(1980), Patients and Healers in the Context of

the Culture, Berkeley: University of California Press.

Kathryn Kish Sklar and Suzanne Lustig . How Have Recent
Social Movements Shaped Civil Rights Legislation fo r Women?
The 1994 Violence against Women Act.State Universit y of New
York at
Binghamton.http://www.binghamton.edu/womhist/staff. htm#sklar
Kaufman, P DiVasto, R Jackson, J Vandermeer, D Path ak, and W
Odegard. Impact of a community health approach to r ape Am J

Public Health 1977 67: 365-367.

Ledn, Irene (1992), “Sobre sombras, tormentas y rup turas:
Reflexiones sobre el significado social y estructur al de la
violencia de género”, en: Donde empieza mi Universo. 7
Aportes a la violencia de género , Guadalupe Ledn(ed), Quito:
CEIMME ediciones, 1-35.

Lupton, Deborah (1994), Medicine as Culture. llines, Disease
and the body in Western Societes, Great Britrain: T he
Cromwell Press Ltd.

McLeer Susan y Rebecca, Anwar (1989), “A study of b attered
women presenting in an emergency department”, American
Journal of Public Health, 79:65-66.

Martinez Carolina. Introduccién al trabajo cualitat ivo de
investigacion En: Ivonne Szasz y Susana Lerner (eds ). Para
comprender la subjetividad. Investigacion -cualitati va en
salud reproductiva y sexualidad. El Colegio de México, 1996,

33

McKinlay, John B. (1975) Who is Really Ignorant--Physician

or Patient? Journal of Health and Social Behavior , Vol. 16,

No. 1 (Mar., 1975), pp. 3-11

Menéndez, Eduardo(1992), “Modelo Hegemonico, modelo
alternativo subordinado, modelo de autoatencion. Ca racteres
estructurales”, en: Roberto Campos (compilador), La
Antropologia Médica en México, México: UAM 97-114.

63



Minayo MC y ER Souza(1993),
Cuadernos de Saude Publica,

“Violencia para todos”,

9:65-78

Neira Rozas Jaime Andrés. Ciencias Sociales y Salu
textos para el Debate. Revista Austral de Ciencias
N° 5, 2001, pp. 127-138

OEA, Convencion Interamericana para prevenir, sanci
violencia contra la mujer. Belem do Para, 1994.

OMS (1999) “Dando prioridad a las mujeres: recomend
éticas y de seguridad para la investigacion sobre |
violencia doméstica contra las mujeres”. Programa M
sobre Pruebas Cientificas para las Politicas de Sal

OMS, 2002.
Ginebra.

Informe Mundial  sobre violencia y salud

Organizacion Panamericana de la Salud, Declaracion
Conferencia Interamericana sobre Sociedad, Violenci
Washington, D.C. 1994.

Organizacion Panamericana de Salud. “Salud de los P
Indigenas de las Ameéricas”.
pueblos indigenas: informe de progreso , €en
Publica , 3 (4), 1998.

Paranjape A, Heron S, Kaslow N, 2006. Utilization o
Services by Abused, Low-income African-American Wom
INTERN MED 2006; 21:189-192.

Parker B and DN Schumacher The battered wife syndro
violence in the nuclear family of origin: a control
study Am J Public Health 1977 67: 760-761.

Parsons Linn, Daniel Zaccaro, Bradley Wells y Thoma
Stovall(1995), “Methods of and attitudes toward scr
obstetrics and gynecology patients for domestic vio

American Journal Obstetrics Gynecology

Parsons Talcott(1951), The Social System
Free Press.

Peralta Catalan Nayeli (2000).Identificacion de la
indigena en los censos nacionales. Mimeo.

Ramirez Juan Carlos y Griselda Uribe (1993),"Mujer
violencia: un hecho cotidiano”,
35:148-160.

, 173(2):381-387.
, Glencoe, Ill., The

d Pre-
Sociales,

onar la

aciones
a
undial
ud.

de la

ay Salud.

ueblos

Iniciativa de salud de los
Panam Salud

f
en. J GEN

me and
led pilot

S
eening
lence”,

poblacion

Salud Publica de México ,

64



Ramirez-Rodriguez J.C. y Uribe-Vazquez G. Mujery v iolencia:
Un hecho cotidiano. Salud Publica de Meéxico, 1993.
35(2):148-160.

Ramirez, Juan Carlos (2006), “Violencia de varones contra la
pareja heterosexual en México”, Salud Publica de México , vol.
48, suplemento 2, pp. S315-S327.

Reid, Sherry y Michael Glasser (1997), “Primary Car e
Physicians’s Recognition of and Attitudes Toward Do mestic
Violence”, Academic Medicine, January,72(1) 51-53.

Rodriguez M, Szkupinskin S, Bauer HM. Breaking the silence.
Battered women’s perspectives on medical care. ARCH FAM MED,

March, 1996, 5: 153-158.

Ruiz M. y Valdez R. Una revision critica sobre estu dios de
la utilizacion de servicios de salud, 1996-2006., 2 008. En
Prensa.

Saucedo Irma (1999) La experiencia de las ONG en el trabajo
sobre violencia sexual y doméstica. En: Las organiz aciones
no gubernamentales mexicanas y la salud reproductiv a.

Soledad Gonzélez Montes (compiladora). México: El C olegio de
México, p 75-95.Straus Murray, Gelles Richard, Stei nmetz
Suzanne. Behind Closed Doors. Violence in the Ameri can

Family. New York: Anchor Press, 287 p.

Sugg, NK. Inui. Primary care physicians' response to
domestic violence . JAMA 1992; 267(23)

Tood, Dundas Alexandra (1989), Intimate Adversaries .
Cultural Conflict between Doctors and Women Patient S.
Pennsylvania: University of Pennsylvania Press.

Torres José Luis, Villoro Renata, Ramirez Teresita, Zurita
Beatriz, Hernadndez Patricia, Lozano Rafael, Franco

Francisco. La salud de la poblacion indigena en México. En:
Felicia Knaul y Gustavo Nigenda (Editores). Caleido scopio de
la Salud. De la investigacion a las politicas y de las
politicas a la accién. Fundacién Mexicana para la S alud, p
41-55

65



Valdez Rosario (2002) La atencidon meédica del maltr
durante el embarazo en el contexto de la lucha cont
violencia hacia las mujeres en Cuernavaca, Morelos.

para obtener el grado de Maestria en Antropologia,
Cuernavaca, Mor. CIDHEM, 152 p.

Valdez Rosario (2004) “Del silencio privado a las a
publicas: el devenir de la lucha contra la violenci
doméstica en México”. En Marta Torres Falcon(comp.)
Violencia contra las mujeres en contextos urbanos y

México, El Colegio de México, pp4l17-447.

Valdez, Rosario y Clara Juarez(1998), “Impacto de |
violencia domeéstica en la salud mental de las mujer

analisis y perspectivas en México”, Salud Mental
10.
Valdez Rosario y Shrader Elizabeth (1992) *“Violenci

doméstica en una micro region en Ciudad Nezahualcoy
A luna a veces tiene miedo. Cecovid Ediciones, Méxi
Walker, Leonor. The Battered Woman Syndrome(1984) p

ato
ra la
Tesis

gendas
a

rurales

es:

, 21(6):1-

otl”. En:
co D.F.
. 95-97.

66



