GOBIERNO DEL ESTADO

anos =B
UNIVERSIDAD
SISTEMAEDUCATIVO ESTATAL

tevear pore Troasformar . UNIDAD MEXICALI

Universidad Pedagdgica Nacional
Unidad Mexicali

3O B £4 GobBC

ESPECIALIZACION: ESTUDIOS DE GENERO EN EDUCACION

“LA PERSPECTIVA DE GENERQ EN EL PERSONAL MEDICO DE
ISESALUD ANTE LA DETECCION DE LA VIOLENCIA FAMILIAR”

Presenta:

FABIOLA MUNIVE ANDRADE

TES/GEN/10/010

Mexicali, B. C. Junio de 2010.




e —————————

SISTEMAEDUCATIVO ESTATAL

risd
UNIBAB MEXICALI

Universidad Pedagdgica Nacional
Unidad Mexicali

ESPECIALIZACION: ESTUDIOS DE GENERO EN EDUCACION

“LA PERSPECTIVA DE GENERQ EN EL PERSONAL MEDICO DE
ISESALUD ANTE LA DETECCION DE LA VIOLENCIA FAMILIAR”

Presenta:

FABIOLA MUNIVE ANDRADE

Mexicali, B. C. Junio de 2010.




Nat
N | UNIBAB MEXIEAH

Universidad Pedagdgica Nacional
Unidad Mexicali

Especializacion: Estudios de Género en Educacion

IV GENERACION

“LA PERSPECTIVA DE GENERQ EN EL PERSONAL MEDICO DE
ISESALUD ANTE LA DETECCION DE LA VIOLENCIA FAMILIAR”

Tesina

Para obtener el Diploma de Especializacion en
Estudios de Género en Educacion

Presenta

FABIOLA MUNIVE ANDRADE

Mexicali, B. C. Junio de 2010.




DEDICATORIAS

A mi esposo, por su apoyo incondicional en todo momento,
por compartir sus conocimientos y
experiencia profesional y académica.
Agradezco su paciencia, su tiempo y dedicacion a
las actividades familiares sin distincion de género.

A mis hijos, Elhi y Deneb, mis dos grandes amores,
que con paciencia y carifio, supieron comprender y organizarse para la
realizacién de sus actividades mostrando una gran responsabilidad,
mientras cursé esta Especializacion.

_4 mi madvre, que con su disposicion y preocupacion ante mis necesidades, me
demostr6 una vez mds que
siempre podré contar con ella.

A Joana, gran amiga, compaiera, por su apoyo incondicional,
profesionalismo, compromiso y entrega al trabajo;
dia a dia, demuestra [a gran persona que es.

_A mis comparieros de grupo de la Especializacién: Norberto, Irais, Boni,
Martha, Irma, Norma, Berenice, Margarita y Enrique, por el tiempo, las
lecciones de vida -y conocimientos compartidos.

' A mis maestras y maestros, Rosario, Tere, Perla, Eleazar y Celia, fue un honor
' haber sido su alumna, espero haber cumplido sus expectativas.

Los amo inmensamente, son el motor que impulsa mi vida.
Sin ustedes este trabajo no hubiera sido posible.
Soy lo que soy por ustedes.

GRACIAS




TABLA DE CONTENIDO
Pag.
INTRODUCCION !
|. PRINCIPALES PROBLEMAS EN LA DETECCION DE VIOLENCIA 6
FAMILIAR EN EL PERSONAL MEDICO DE ISESALUD
A. Antecedentes institucionales del programa de Prevencion y 6
Atencion a la Violencia Familiar y de Genero
B. La perspectiva de género como politica publica en ISESALUD 8
C. El personal médico ante la deteccién de la violencia familiar 11
D. Justificacion: La violencia familiar como problema de Salud Publica 14
E. Objetivos de la investigacion 16
F. Hipétesis del trabajo 17
Il. LA VIOLENCIA FAMILIAR Y DE GENERO: IDEAS BASICAS Y 18
CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y
ATENCION A LA VIOLENCIA FAMILIAR Y DE GENERO
A. La violencia familiar en la NOM-046-SSA2-2005 18
B. La violencia familiar un concepto polivalente 19
C. El ciclo de la violencia 22
D. El programa de deteccion y atencién ala violencia familiar y de 26
género en ISESALUD.
1. Personal y servicios que brinda el programa 28
2. El modelo operativo para la prevencién y atencién a la 30
violencia familiar y sexual.

Ill . METODOLOGIA DE INVESTIGACION 33
A. Personal Médico de ISESALUD: los sujetos de la investigacién 33
B. Dimensiones en la estructura del cuestionario por encuesta 33

1. La percepcion y sentir del personal médico ante la 33
aplicacion de la herramienta de deteccion
2. La percepcion del personal médico ante la estructura, 34
operacion del programa y capacitacién del mismo
3. El conocimiento que el personal médico tiene sobre el 34
programa y sobre el problema de violencia familiar
C. Aplicacion de un cuestionario por encuesta 34
D. Resultados de la investigacion 35
1 ldentificacién de los sujetos 35




2. Resuitados del primer eje de investigacion 38]
- 3. Resultados de segundo eje de investigacion 42
B 4. Resultados de tercer eje de investigacion 45
5. Comentarios a los resultados de los datos e informacion 49
recabada
) 6. Conclusiones de los resultados 55
CONCLUSIONES GENERALES 57
BIBLIOGRAFIA 59
ANEXOS
1. Encuesta realizada 63
2. Cuadro con logro de deteccion a la violencia familiar en el 66
2008 en la Jurisdiccién de servicios de Salud Mexicali
3. Cuadro con logro de deteccion a la violencia familiar en 67
el 2009 en la Jurisdiccion de servicios de Salud Mexicali
4. Herramienta de deteccion 68




INTRODUCCION

El Programa de Deteccién y Atencién a la Violencia Familiar y de Género (PPAVFG)
existe desde hace cinco afios aproximadamente en ISESALUD de Baja California, como
respuesta a la necesidad de dar atencion a este problema que se considera ya a nivel
mundial un problema de salud publica.

Antes de su implementacion en ISESALUD, otras instituciones como DIF proporcionaban
a las mujeres la oportunidad de desempefiar un trabajo remunerado, la dotacion de
despensas o capacitacion en alguna disciplina; otras mas, como instancias de justicia,
prindaban ayuda legal.

Al estudiar los planes de trabajo de otras instituciones, se observé en primer lugar que
mtervenian en una parte de la problematica de la familia, mas no incidian en la raiz del
problema, pues cualquier tipo de violencia, psicologica, fisica, sexual, abandono,
econodmica o patrimonial conlleva a un deterioro de la salud en todos los aspectos, por lo
cual aunque se les brindara ayuda econdmica, despensas, educacién o fuentes de
trabajo, las mujeres no podian romper el ciclo de violencia que estaban viviendo.

En segundo lugar, al estudiar el ciclo de la violencia, se ha observado que existe un
momento en el que las mujeres solicitan ayuda; este momento es justamente posterior a
@ presentacion de un evento violento, ya que esta fase del ciclo muy frecuentemente
causa alteraciones en la salud, ya sea estrés, depresion, angustia en casos de violencia
psicologica o lesiones fisicas evidentes en diferentes partes del cuerpo, incluso en
genitales en casos de violacion, etcétera, que ellas mismas consideran deben ser
revisadas por el personal médico; dependiendo de la gravedad de la agresion, del dario
causado o de la evolucion del problema, las mujeres tarde o temprano acudirén a los
servicios de salud para recibir atencion médica; es aqui cuando al aplicarse /a
herramienta de deteccion de casos de violencia familiar (HD), se observa la necesidad de
apoyo psicologico, con el fin de que les sea posible tomar decisiones informadas y

adecuadas; de lo contrario, ninguna ayuda extra podria lograr cambios.

Se sabe que todas las personas acudimos a los servicios de salud, por lo menos una vez
en la vida, y tomando en cuenta de que la gran mayoria de las personas agredidas son
mujeres (como lo demuestran las estadisticas), tendremos mayor oportunidad de realizar

la deteccion de violencia, ya que en alguna parte de la vida seguramente cursaran con un

embarazo y acudirdn a consultas de control o solicitar un examen de rutina como un




papanicolaou o algun examen de mama, lo que propicia la deteccién y realizar una
grevencion secundaria’ para que el problema no escale a etapas mas intensas, por lo

que el programa se instituyo en los servicios de salud.

Paralelo a la misma fecha de instalacion en la institucion, se integré una comision de
género que ha intentado, que todos los programas incorporen la perspectiva de género
en sus actividades, y desde entonces ha venido pugnando en ese sentido. El programa
esta conformado por personal médico, de enfermeria, trabajo social y de psicologia; su
funcion consiste en brindar a las mujeres que viven violencia familiar, la oportunidad de
ser atendidas por personal capacitado en el area con la finalidad de proporcionarles
atencion médica, consejeria en violencia, una intervencion en crisis, si se amerita,
atencion psicolégica individual y grupal, (términos de los que se hablar mas adelante), o
canalizarlas a una asesoria legal (dado que existe una coordinacion interinstitucional) con
el fin de orientarles en la toma de decisiones que les permitan construir relaciones sanas

y prevenir riesgos.

Durante la mayor parte del tiempo que el programa tiene en ISESALUD, se ha trabajado
en gran medida la promocién del mismo. En su inicio, en 2005, se encontraba ubicado en
el departamento de promocion de la salud. En marzo del 2008 se le traslada al
departamento de salud reproductiva con lo cual se implementa en las actividades propias
del personal médico, por lo que el avance posterior a este momento practicamente se ha

dado en la capacitacion, sensibilizacion y apoyo al personal médico.

La Herramienta de deteccion de casos de violencia familiar, (HD) con la que cuenta el
PPAVFG y en cuya aplicacion hemos encontrado resistencia por parte del personal
médico, constituye el eje central de la investigacion que se presenta en la modalidad de
tesina, donde se analiza el PPAVFG, las condiciones en las que opera y su relacion con
la aplicacion de la HD.

Esta investigacion nos permitié conocer algunos de los puntos de vista, necesidades y
expectativas que el personal médico tiene ante esta problematica y sobre el programa en
si, dando la oportunidad de desplegar algunas acciones de mejora inmediatas y otras
mediatas, que ayuden a resignificar la practica médica, comprendiendo la perspectiva de
género y dar cumplimiento a lo normado y que por ley es obligacion realizar.

: Algunos autores se refieren a /a deteccion temprana como prevencion secundaria, ya que comprende las
acciones orientadas a detener el escalamiento y las consecuencias de la violencia. Véase. Secretaria de
Salud. Manual Operativo del Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y
Sexual. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. México, Diciembre de 2004.




El presente documento se intitula “La perspectiva de género en el personal médico de
ISESALUD ante la deteccién de la violencia familiar”. Esta perspectiva se encuentra
implicita a lo largo de todo el trabajo, ademéas aparece enmascarada en la relacion que el
personal médico establece con la usuaria y al momento de realizar la HD, asi por
ejemplo, cuando se les pregunta (ver pregunta 4) su opinién acerca de la edad de
deteccion normada, un porcentaje importante responde que deberia aumentarse: esta
respuesta hace pensar que por un lado probablemente el personal piense que en esa
edad dificilmente se puede presentar violencia familiar debido a la concepcién de género
que cada uno de ellos/as tienen y por otro lado nos habla de la falta de informacion sobre
el tema, pues es bien sabido que toda mujer que se encuentra en una relacion de pareja
o sentimental, como seria el noviazgo, puede presentar algun factor de riesgo por lo cual
se debe estar siempre atento a una situacion como ésta.

Este trabajo esta estructurado en tres capitulos. En el primero se da cuenta del problema
de investigacion y de los tres ejes de andlisis que se investigan, ademas de los
antecedentes vy la situacion actual del programa dentro de la institucion de salud en la que
se realiz6 este estudio.

El segundo capitulo constituye las ideas y conceptos basicos obtenidos del analisis de
documentos que se conjugan con las ideas y preocupaciones propias, derivadas de la
practica diaria y experiencia obtenida durante los dltimos 3 afios como responsable del
PPAVFG en la Jurisdiccion de Mexicali.

El tercer capitulo presenta los resultados de la investigacion de campo en la que se
encuestd al personal médico de ISESALUD, actores principales dentro de esta
problematica. Esto nos permite apreciar qué tipo de necesidades no son atendidas, como
es la necesidad de un mayor tiempo para otorgar una consulta de calidad y poder cumplir
con el llenado adecuado de la totalidad de formatos que exige la institucion, ademas de la
necesidad sentida del personal médico en cuanto a la atencién personalizada e individual
en sus centros de trabajo y otras cuestiones que se exponen en el apartado de
Resultados y Conclusiones, lo cual es un dato util para los responsables del PPAVFG y
en general, para ISESALUD e instituciones de salud.

Inicialmente se tuvo como propésito encuestar a la totalidad del personal médico con los

criterios de inclusion, sin embargo se presentaron una serie de obstéculos, como la

limitacion en tiempo para la aplicacion de las encuestas por cuestion de las distancias




entre las Unidades de Salud y el poco tiempo con el que el personal médico cuenta entre
las consultas, ademas de las constantes lluvias que se presentaron durante esos dias,
las cuales ocasionaron la interrupcion de labores en algunos centros de trabajo ya sea
por las inundaciones que imposibilitaron el acceso a dichos centros o por los dafios
causados dentro del mismo centro; a pesar de esto se logro encuestar a la mayoria del
personal.

Concluida la investigacion, podemos decir que las expectativas iniciales han sido
superadas, ya que, durante las visitas a cada centro de trabajo no solo fue posible Ia
aplicacion de la encuesta, sino que también pudo observarse las condiciones de trabajo
en cada caso particular. Gracias a esta experiencia se abre la posibilidad de realizar

nuevos proyectos que mejoren las condiciones laborales y beneficien el PPAVFG.

Asimismo, las visitas y entrevistas al personal médico ayudaron a conocerlo mas
profundamente, en relacién con el manejo y su idea de la perspectiva de género y con
esto se hizo patente que aunque la capacitacién es necesaria, pudiese tener limitaciones
y dificultades, pues la formacion que se adquiere a través de la educacién en la familia y
de la vida en general, va permeando una concepcion de género de modo lento,
espontaneo e imperceptible, pero profundo, por lo cual es muy complejo llegar a tener
conciencia de ello y mucho mas, removerla y transformarla.

En ISESALUD se ha avanzado en esa materia, mas esta investigacion ha permitido
comprender la complejidad de la tarea, aunque también aporta nuevos elementos para la
capacitacion, como son diferentes formas de interaccién entre el personal y los
capacitadores, para que de esta manera se genere informacién sobre la forma de pensar
y sentir de cada uno de los asistentes acerca de este tema. En estos términos, al existir
esta informacién, se pudiesen emprender acciones orientadas a instituir una perspectiva
de género distinta a la que actualmente priva en el personal médico, a partir de esto, el
personal puede contar con mayores elementos para aplicar el PPAVFG que les permita
desarrollar su creatividad de acuerdo a las experiencias que tengan en lo individual o en
conjunto, que les permita cumplir con lo normado, no por obligacién institucional, sino por
conviccién, y disminuya asi las posibles implicaciones legales por omisién de este

programa.

‘Las intervenciones de atencién médica intentan beneficiar a los
pacientes, pero también pueden causar dafio. La Revolucién Cientifico-
Técnica, ha provocado la aparicién de nuevas tecnologias y una
creciente especializacion, sin embargo se observa una fragmentacion,




despersonalizacion y deshumanizacién de la atencién médica. El
personal de salud se enfrenta ante la posibilidad de incurrir en una
diversidad de errores médicos, por lo tanto debe asumir mayores
responsabilidades ante la sociedad y no sélo responder a vigjos
imperativos morales. Actualmente a los preceptos de la ética
médica “no haré dafio”... y “actuaré en beneficio del enfermo’....se
afiaden los principios bioéticos de ‘justicia y autonomia” permitiendo la
incorporacién de la sociedad y del paciente con sus dimensiones
culturales, humanas y éticas, socializando este proceso.”

La transformacion del pensamiento y de la accion cotidiana de las personas no se da con

una sola intervencion, sino con una serie de ellas, pensadas en conjunto y secuenciadas,

que surjan de problemas, necesidades y experiencias revisadas en colectivo. De acuerdo
a los expertos,® resulta recomendable que las capacitaciones se realicen con regularidad
y en espacios fisicos y con tiempo que resulten propicios para el intercambio de ideas,
experiencias e informacion que permita ampliar la mirada, en este caso, sobre el
problema de la violencia y sobre la propia practica.

? Martinez Hernandez, Clara Magdalena. Errores médicos en la practica clinica, del paradigma
biologicista al paradigma médico social. Secretaria de Salud. Tabasco, México.
http://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol32 1 06/spu13106.htm.

* Reyes Pérez, Maria Isabel. (2004). Formacion de profesores universitarios, un diagnéstico de
necesidades. Universidad Autonoma de Baja California




I. PRINCIPALES PROBLEMAS EN LA DETECCION DE LA VIOLENCIA FAMILIAR
POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO DE ISESALUD.

A. Antecedentes institucionales del programa de violencia familiar en ISESALUD.

El marco normativo internacional vigente en materia de derechos humanos obliga al
Estado Mexicano a garantizar la proteccion y pleno ejercicio de estos derechos para las
mujeres. En 2006 se establecié la “Ley General para la Igualdad entre mujeres y
Hombres” para el ambito privado y publico que considera, como primer objetivo la
institucionalizacién de la perspectiva de género de manera transversal en los poderes de
la Union, los tres érdenes de Gobierno y en el Sector privado. Una de las principales
lineas de accion, consiste en capacitar y profesionalizar en género a las y los servidores
publicos*

De acuerdo con los valores y principios definidos en el “Programa Nacional de Salud
2001-2006", (PROMSA) se establece que para el afio 2015 los programas, proyectos y
servicios de salud se disefien, presupuesten y evaluen incluyendo el enfoque de género.
La violencia es uno de los fenébmenos mas graves de la presencia de discriminacion de
género. Los problemas asociados a la violencia contra las mujeres, son muestra del
fuerte impacto en distintos ambitos como el hogar, el trabajo, la escuela, la vida social y
la vida publica; la mayor parte de afios de vida saludable perdidos en las mujeres es por

la depresién unipolar, que generalmente se asocia con la violencia.®

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012° establece en su eje 3 /a igualdad de
oportunidades ubicando el desarrollo humano y el bienestar de las personas, mujeres y
hombres como centro de la accién en esta materia. En materia de salud establece como.
objetivos mejorar las condiciones de vida de la poblacion, brindar servicios eficientes, con
calidad, calidez y seguridad para el paciente; reducir las desigualdades en los servicios
de salud mediante intervenciones focalizadas en comunidades marginadas y grupos
vulnerables; evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud mediante el
aseguramiento médico universal; asi como garantizar que la salud contribuya a la

superacion de la pobreza y al desarrollo humano en el pais. Para lograr dichos objetivos

“ INMUJER. (2008). Guia Metodolégica para la sensibilizacién en género: Una herramienta didactica
para la capacitacién en la administracién publica. INMUJER, Noviembre 2008.
) Cfr. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

http://www.generoysaludreproductiva. salud.gob.mx

* Plan Nacional de Desarrollo ( 2007- 2012).http://pnd. presidencia.gob.mx/




se requiere de acciones contundentes donde la perspectiva de género sea incorporada
para deconstruir las inequidades y construir condiciones para la igualdad de
oportunidades entre mujeres y hombres.

En concordancia con dicho “Plan Nacional de Desarrollo”, el “Programa Sectorial de
Salud” desarrolla las lineas de accion para la igualdad de oportunidades en salud para
mujeres y hombres; lineas que sirven de base para la elaboracion del presente Programa
de accion de igualdad de Género en Salud, en las Instituciones Publicas del Sistema
Nacional de Salud, donde se plasma la conjuncion de esfuerzos de las instituciones del
Sistema Nacional de Salud para desarrollar lineas estratégicas que contribuyan a la
igualdad de género entre mujeres y hombres en materia de salud, tal y como lo mandata
la “Ley de igualdad entre mujeres y hombres” y la “Ley Federal para prevenir y eliminar ia
discriminacién”

Para dar cumplimiento a esta Ley y a los diferentes foros internacionales’ el sector salud
en México, especificamente ISESALUD, ha iniciado una serie de capacitaciones al
personal de salud sensibilizandolo en género, asi como una serie de médulos
especializados para la atencion a las pacientes que viven violencia.

Con la finalidad de eliminar todas las formas de violencia, especialmente la que ocurre
dentro de la familia contra la mujer, se emiti6 La NOM-190-SSA1-1999 para la Prestacion
de Servicios de Salud Criterios para la Atencién Médica de la Violencia Familiar,
modificada el 29 de Noviembre del 2007 y publicada en el Diario Oficial el 3 de Marzo del
2008 para quedar como NOM-046-SSA2-2005 Violencia Familiar, sexual y contra las
mujeres. Criterios para la prevencion y atencién, que junto con El Modelo integrado para
la Prevencion y Atencion a la Violencia Familiar y Sexual, que esta vigente desde 1999
considera la Violencia Familiar como un problema de Salud Publica. Estos, constituyen’
los documentos normativos para el PPAVFG en ISESALUD.

~ Algunos de estos foros son: la Convencién para la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion Contra
la Mujer en la Asamblea General de las Naciones Unidas 1979; Convencion Sobre Los Derechos del Nifio;
Asamblea General de las Naciones Unidas 1989; Conferencia Mundial Sobre Los Derechos Humanos, Viena,
1993; Declaracién sobre la Eliminacion de la Violencia contra La Mujer; Asamblea General de las Naciones
Unidas 1993; Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer;
Convencién de Belen Do para 1994; Conferencia Internacional Sobre Poblacion y Desarrollo El Cairo, 1994;
Cumbre Mundial sobre desarrollo Social, Copenhague, 1995; Cuarta Conferencia Mundial sobre la mujer,
Beijing, 1995.




B. La perspectiva de género como politica publica en ISESALUD.

El PPAVFG en ISESALUD, Baja California fue coordinado en un principio por el
Departamento de Trabajo Social en la Jurisdiccién de Mexicali, como anteriormente se
ndicé, de ahi que por la naturaleza de su practica, su accion se limité a la promocion del
mismo, dejando un poco de lado la Deteccién y Atencion especializada de los casos. En
Marzo del 2008, cuando se transfiere el PPAVFG al Departamento de Salud
Reproductiva, retoma su objetivo original en cuanto a la deteccion y atencién a las
mujeres que viven violencia, recayendo la responsabilidad en el personal médico como lo
marcaba la norma desde un inicio.

En ese sentido, se puede decir que el referido programa, practicamente, es nuevo para el
personal médico, es por eso que para su capacitacion, se ha solicitado el apoyo del
departamento de ensefianza por parte del encargado del programa en la misma
jurisdiccion. En las capacitaciones, se les ha proporcionado las herramientas
conceptuales y practicas para la deteccion oportuna, pero no se ha logrado incrementar
la participacion del personal médico de los Centros de Salud en el PPAVFG de la manera
esperada, lograndose un numero muy pequefio de usuarias referidas al servicio
Especializado de psicologia.

Se ha pensado que para atender este problema, es necesario estar sensibilizado en
género. Esta sensibilizacion tiene varias dimensiones: se ha observado que ésta se
percibe desde etapas tempranas durante la educacion formal e informal o dentro del
nucleo familiar y a lo largo de la vida de una persona, por lo cual es dificil cambiar el
modo de pensar en una sola capacitacién, ya que aqui intervienen los estereotipos y
roles determinados en cada uno de los ambitos con los que se ha tenido contacto durante
el transcurso de la vida, es asi como se instala el curriculum oculto de género, COG?, que
en la mayoria de los casos interfiere negativamente en los esfuerzos realizados por lograr
la instalacion de la transversalizacion de una nueva perspectiva de género, que permita
una mayor comprension en temas de violencia familiar por lo que se considera necesario
brindar esta capacitacién en varias ocasiones, hasta lograr un cambio en la forma de
percibir esta problematica.

5 Lovering Dorr, Ann y Gabriela Sierra (s.f.). El curriculum oculto de género.
ttp /iwww.emujeres.gob. mx/work/resources/LocalContent/22303/5/Elcurriculumocultodegenero. pdf
Recuperado el 20 de Mayo de 2010.




Por otro lado, es necesario considerar que la “perspectiva de género en la formacion de
profesionales de la salud es una tarea pendiente”.® Con respecto al problema que nos
ocupa en esta investigacion y de acuerdo con las-os articulistas citadas-os: “La visién de
fa salud desde el género es imprescindible para el disefio e implementacién de politicas
oublicas de salud, no sélo por un imperativo ético de equidad, sino también porque el
género condiciona el perfil epidemiolégico de la salud de las personas, el logro de
Sbjetivos sanitarios y la calidad y eficiencia de las prestaciones de salud” °

En ese sentido, mientras lo anterior ocurre con respecto a la formacién del personal
médico como profesionales de la salud en las instituciones de educacién superior; la
capacitacion con perspectiva de género, para los/as médicos/as en ejercicio profesional,
se convierte en una tarea basica, la cual ha de formar parte de un trabajo mas amplio e
ntegral, por lo que la investigacion en este renglén en la localidad se vuelve
madispensable.

En la actualidad, la ética médica y la bioética se plantean la necesidad de promover una
oma de decisiones y un actuar justos en las relaciones médico-paciente, en la
rvestigacion y en las politicas sanitarias. La beneficencia y la no maleficencia, tan
preciadas en la deontologia tradicional como en la bioética contemporanea, no pueden
cultivarse sino en un terreno que haya sido abonado cuidadosamente por la justicia,
gebido a que muchos conflictos en estos ambitos, tienen su génesis en la inequidad de
genero. Muchas de las contribuciones de la perspectiva de género, ya han sido recogidas
e instrumentadas por la sociologia médica y la filosofia de la educacién e incorporadas a
los programas internacionales de salud (OMS) y de educacién (UNESCO), asi como a los
programas sanitarios nacionales. No obstante, existe aun un grave desconocimiento en
tomo al tema, por lo que - en aras de la equidad - es prioritario incorporar la teoria de

genero a los programas educativos en general y a la formacién médica en particular.

Sin perder de vista lo anterior, podemos decir que: Las capacitaciones para la atencion a
‘a violencia, que se han brindado han logrado resultados satisfactorios en algunos casos,
pero aun no se ha obtenido el resultado necesario para producir, un cambio en la préctica

* Arcos, Stela, Johanna Poblete y otros. (2007)"Perspectiva de género en la formacion de profesionales de la
salud: Una tarea pendiente’. Revista Médica de Chile. versién impresa ISSN 0034-9887 Rev. Médica, Chile
+ 35 n.6 Santiago jun. 2007.

. ldem.

Lopez Garcia, Sonia. “La perspectiva de género en la ética médica profesional y la bioética: una cuestion
de justicia” en México, investigacion en educacién y valores. VI Jornada Nacional de Investigadores en
Educacién y Valores. Ed. Gernika. México.
:I/www.scribd.com/doc/3264324/LA-PERSPECTIVA—DE-GENERO-EN—LA—ETICA-MEDICA-
PROFESIONAL-Y-LA-BIOETICA Recuperado el 14 de Junio 2010.




orofesional del personal médico que labora en los Centros de Salud, que logre impactar y
& su vez produzca, en la poblacion que acude a ellos, un verdadero beneficio.

E' programa cuenta con algunas estrategias implementadas como la vinculacién con las
Escuelas de Psicologia y Pedagogia de la UABC Campus Mexicali, a través del servicio
social de los estudiantes, que son previamente capacitados por los encargados del

programa.

Los pasantes en servicio social de pedagogia imparten platicas informativas a las
usuarias y los usuarios que esperan en las salas de los Centros de Salud, asi como al
personal docente, padres, madres de familia y alumnado, en escuelas de diversos niveles
eaucativos; con lo que se ha logrado que la poblacién obtenga informacion sobre estos
®©mas. valore su situacién de vida e identifique algun factor de riesgo o el tipo de
woencia a la que se esté enfrentando en ese momento, y acuda por iniciativa propia si
asi lo decide, lograndose incrementar un poco la asistencia de las usuarias a los
servicios especializados, como se puede observar en el informe anual de actividades del
srograma de violencia familiar y de género 2008-2009. (Véase Anexos 2 y 3).

Los pasantes de psicologia apoyan la deteccion de violencia con la atencion psicolégica a
s usuarias que les son canalizadas. Algunos de los problemas estan referidos a temas
como violencia familiar, violencia en el noviazgo, infantojuvenil y de género. Este personal
se encuentra distribuido en las diferentes Unidades de Salud del Municipio.

2 NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la
orevencion y atencién, y el Modelo integrado para la Prevencién y Atencion de la
VWiolencia Familiar y Sexual, vigente desde 1999 indica que “es de observancia obligatoria
gera todos los prestadores de servicios de salud de los sectores publico, social y privado
e componen el Sistema Nacional de Salud, y que deberé implementarse el programa
2e atencion a usuarias en todas las instituciones”; sin embargo, no existen registros de la
ouesta en marcha del PPAVFG en las instituciones de salud publica en el Estado,
ademas de ISESALUD.

Los responsables del PPAVFG para solucionar esta problematica han convocado a
reuniones a los representantes de las instituciones de salud, con la finalidad de dar a
conocer el modelo de atencién a la violencia familiar y de género utilizado en ISESALUD,
para que se valore la posibilidad de implementar un médulo de atencidn en cada

ostitucion en el que se les proporcione a las y los usuarios la orientacién especifica para
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la toma de decisiones y asi iniciar la formacién de un Comité Interinstitucional de Salud'?

tanto Estatal como Municipal que se marca como obligatorio en la misma Norma.

C. El personal médico ante la deteccion de la violencia familiar: dimensiones del

problema de investigacion.

A cinco afios de haber iniciado el PPAVFG en ISESALUD B, C. y a dos aiios de haber
sido reestructurado para su aplicacién por parte del personal médico, /a deteccién de
violencia familiar no ha alcanzado los niveles esperados, si tomamos en cuenta las
estadisticas que manejan la Unidad de Violencia Intrafamiliar (UV1) e INMUJER, Victimas
det Delito y los Ministerios Publicos en el Estado.

Los Servicios Especializados de atencién a la violencia en el Estado, actualmente
atienden a mujeres que en su mayoria acuden presentando ya un cuadro de violencia
severa y son conscientes de que necesitan ayuda para resolver o salir de esa situacion
por lo que acuden por iniciativa propia. El programa las atiende y les da una atencion
oportuna (antes de que la violencia escale y sufra dafios irreversibles); sin embargo,
como en todos los programas de salud, el objetivo principal es la prevencién y en ese
sentido no se ha cumplido adecuadamente.

La deteccion temprana es una herramienta basica para proporcionar a las mujeres en
situacion de violencia, los apoyos necesarios para evitar el agravamiento de su situacion,
y es también la puerta de entrada al proceso de atencién oportuna; no obstante, estas
dos acciones se consideran una prevencién secundaria, ya que comprenden las
acciones orientadas a detener el escalamiento y las consecuencias de la violencia, dado
que va encaminada a la atencién de la violencia familiar ya existente y no a la que aun no
se produce, por lo que no se ha incidido en la prevencién primaria, que se lograria con
a deteccion de factores de riesgo para la violencia familiar, que el modelo de

orevencion considera, pero que es necesario implementar.

" Esto es cada vez méas necesario, ya que estamos siendo rebasados por el problema de la violencia, aun
=Jando es atendido por la organizacion de otras instituciones Gubernamentales y ONG's. En este ultimo afio
se ha logrado formar una red interinstitucional de apoyo a las pacientes en donde se encuentran instituciones
zubernamentales y ONGs como UVI , Procuraduria, derechos humanos, DIF, ministerios publicos, CAVIM,
istituto de la Mujer, Centros de integracion juvenil, CESAM y Mujeres por un mundo mejor, a donde se
zanaliza a las usuarias para ser atendidas segun el servicio que se esté solicitando y éstos a su vez las
contrarrefieren para que contindlen con su terapia psicolégica o médica pero aun no logramos obtener
esultados satisfactorios en las instituciones piblicas del Sector Salud .
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El PPAVFG de ISESALUD en su reporte Mensual SIS (Anexos 2y 3) indica que en el
2008 y 2009 el 26% y el 24% de los Centros de Salud no realizaron ninguna
herramienta de deteccién durante todo el afio. Ese alto porcentaje de Centros de Salud
con una productividad de cero ha negado a las mujeres, que acudieron a consulta, la
oportunidad de ser detectadas oportunamente, poniéndolas asi en un mayor riesgo en
caso de ser victimas de violencia.

La HD consta de 10 preguntas divididas en 3 apartados, que se encuentran dirigidas a
detectar, violencia psicolégica, fisica y sexual; por normatividad debe ser aplicada a
das las mujeres mayores de 15 afios que acudan a la consulta por cualquier causa,
esta es de facil realizacién durante el tiempo de la consulta. A pesar de esto se han
presentado casos de resistencia o falta de adhesion a la practica de llenado del formato

por parte de algunos miembros del personal médico.

La NOM-046-SSA2-2005 refiere que el personal médico es el responsable de realizar la
deteccion de estos problemas pues es el primer contacto con las usuarias, después de la
enfermera, ademas de que se encuentra dentro de un lugar en donde existe privacidad
ue es el consultorio, y tienen Ila oportunidad, aun sin que la usuaria lo refiera, de
detectar alteraciones psicolégicas o emocionales ademas de lesiones, durante el
nterrogatorio o la exploracion fisica. E/ personal médico ha comentado que durante la
consulta pueden detectar mediante otra formas y no solo utilizando la HD ya instituida,
Jcr lo que es importante para el programa conocer estas nuevas formas y saber si se
&sweden implementar en todo el gremio.

-3 deteccion de la violencia, a través de esta HD, se puede aplicar a hombres y mujeres,
no obstante, la NOM-046-SSA2-2005, limita esta condicion, ya que indica que debe ser
aphcada a todas las mujeres mayores de 15 afios, que acudan a consulta a los Centros
ge Salud y aunque en la consulta diaria acuden mujeres de menor edad con riesgo por
rupcialidad o por alguna relacién sentimental, ésta no esta indicada en estas edades,
por lo que pedir la opinién de los profesionales de la salud en cuanto a la edad de
gdeteccion normada es relevante, ya que son ellos los responsables de la deteccion de la
wolencia familiar y atencion médica en estos casos.

Ademas de la sensibilizacion en género se han venido realizando una serie de
capacitaciones sobre el programa y el modelo de atencién con el que se cuenta,
obteniendo un 60 % de personal médico capacitado pero no se cuenta con ninguna
nformacion acerca de los cambios que dicha capacitacién ha logrado en este personal,
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en relacion a la perspectiva de género por lo que conocer la percepcion que el personal
meédico tiene sobre el problema de violencia familiar, o sobre el mismo PPAVFG
wstitucional, es importante ya que de ello dependeran las acciones en las siguientes
capacitaciones.

-2 falta de deteccién conduce a fallas en la prestacién del servicio y por lo tanto la
deteccion tardia y como consecuencia, complicaciones de salud, graves e irreversibles o
a presencia de situaciones de violencia extrema a las que se exponen las usuarias y que
€1 ocasiones pierden la vida. Actualmente las mujeres atendidas en estos servicios, en
su mayoria, acuden por iniciativa propia y en situacion de violencia extrema. Esto hace
pensar que el logro en cuanto a prevencién y atencion oportuna es bajo, por lo que
seria atil para el PPAVFG conocer si el personal médico tiene dudas sobre el llenado de
@ HD, su sentir al realizarlas, su opinién en cuanto a su efectividad, el tiempo destinado
oara cada consulta, o si las condiciones en las que se encuentra otorgando la consulta
diaria son las adecuadas para dicha deteccién, ya sea por situaciones internas o externas
a ellos, ya sea por situaciones institucionales como las condiciones del inmueble, por dar
algun ejemplo o debido a su visién de la violencia como ajena a su préctica profesional "
o por la propia concepcién de género'™, que interfieran con la interaccién médico paciente
y no permite que exista un ambiente de empatia y una comunicacion asertiva por lo que
no lograrg que las usuarias hablen de su problema y declaren que se encuentran en esta
situacion. Si por otro lado, el personal médico no se encuentra adecuadamente
capacitado o sensibilizado ante la problematica, ninguna de las partes hablara del
problema y el ciclo no se rompera.

*Uno de los errores més frecuentes en la practica médica es el Mal uso de Ja relacion médico-paciente: Los
errores médicos producidos por la relacién deficiente médico-paciente pueden deberse a la subvaloracién de
este aspecto por parte del facultativo, a su desconocimiento de los factores psicolégicos basicos de la
relacién o a la inseguridad y la angustia que surge ante la enfermedad del paciente 0 ante situaciones
humanas extraprofesionales que el médico desplaza sobre sus enfermos. La practica médica ha determinado
ser totalmente positivista, considerando al hombre como un ser puramente biolégico, desconociendo su
esencia social presente en el proceso salud-enfermedad. Clara Magdalena Martinez Hernandez Secretaria
de Salud Tabasco México. Errores médicos en la practica clinica, del paradigma biologicista al
paradigma médico social.
ngg://bvs.sid.cu/revistas/sgu/vol32 1_06/spu13106.htm, recuperado el 10 de junio del 2010

“Persiste, un gran desconocimiento y desinformacion, en torno al tema de género especialmente en los
paises latinoamericanos, incluyendo el nuestro. La teoria de género tiene su marco conceptual en la ética
feminista, una visién particular de la ética de la justicia, que analiza los supuestos que mantienen la
“naturalizacién" de los roles sociales y del doble codigo moral, asignados de manera diferenciada a los
hombres y a las mujeres. Tales asignaciones vitales representan una construccion cultural a partir de la
diferencia sexual, misma que se define como género. Asi, a partir de la naturaleza biolégica, "lo que es", se
ha pasado a establecer el "deber ser”, es decir, lo considerado como correcto en términos sociales y morales,
para cada sexo: la falacia naturalista deviene criterio de "normalidad" y "moralidad" en la vida cotidiana.”
Véase. Lopez Garcia, Sonia. Universidad Autonoma de Nuevo Leén La perspectiva de género en la ética
médica profesional y la bioética: una cuestién de justicia http://www_scribd.com/doc/3264324/la-perspectiva-
de-genero-en-la-ética-médica-profesional-y-la-bioética
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El PPAVFG ha intentado incorporar esta vision de genero en el personal durante las
capacitaciones, pero el tiempo destinado para esta actividad es limitado, por lo que el
conocer todas estas situaciones abriria el panorama y ayudaria a implementar diferentes
acciones para su mejoramiento.

Por todo lo anterior, nos preguntamos ¢;Cudles son los factores que influyen en la
baja o nula deteccion de casos de violencia familiar por el personal médico en los
Centros de Salud, para atenderla como un problema de salud publica?

Para efecto de esta investigacion el problema se desglosa en tres dimensiones:

1 - La percepci6n y sentir del personal médico ante la aplicaciéon de la HD de violencia
familiar

2.- La percepcion del personal médico de la estructura, operacion del PPAVFG asi como
de la capacitacién que reciben

3 - El conocimiento que el personal médico tiene sobre el problema de violencia familiar

D. Justificacion: La violencia familiar como problema de salud publica.

Como anteriormente se menciond la NOM-046-SSA2-2005 Violencia Familiar, sexual y
contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion, y el Modelo integrado para la
Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y Sexual que esta vigente desde 1999
ndica como responsable de la deteccion de los casos de Violencia Familiar al personal
ge salud y principalmente al personal médico, por lo que es parte de su deber diario de

cada uno de ellos realizar esa deteccién a toda mujer que acude a consulta por cualquier
z20n.

oy en dia la violencia familiar es considerada un problema de salud publica que durante
anos ha mantenido a las mujeres discriminadas, marginadas y sometidas por relaciones
2e poder que las han llevado a problemas de salud crénicos de dificil control tanto fisicos
2omo psicolégicos y que atenderlos médicamente representa para el sector salud una
rversion importante de capital econémico. En el 2003 INMU.J ER reporté que cada minuto
una mujer pide ayuda a las autoridades por haber sido victima de violencia familiar, esto
ra ido en aumento cada dia; ya en el 2008 la misma fuente reporta que 6 de cada 10
mujeres viven violencia actualmente, 3 de cada 7 han vivido violencia en algin momento
3e su vida, por lo que hacer la deteccion, incluso de eventos pasados (aun si la usuaria al
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momento de la deteccién no estuviera en riesgo) es importante, pues es bien sabido que
ta violencia familiar deja lesiones psicoldgicas que sin la instalacion de un tratamiento
psicolégico adecuado pueden ser la causa de patologias o de la incapacidad para formar

relaciones sanas en el presente.

El gasto que se hace anualmente en la compra de medicamentos utilizados para el
control y tratamiento de enfermedades o patologias secundarias a cualquier tipo de
violencia familiar es muy alto, esto se podria disminuir si se hiciera una buena
vestigacion de las causas de estos problemas, y si tomamos en cuenta que en los
servicios de salud no sélo se reciben usuarias con patologias secundarias a violencia en
etapas tempranas y que son tratadas en la consulta externa, sino también usuarias que
estuvieron expuestas a violencia severa y en las que sera necesario realizar alguna
mtervencion quirtirgica o alguna hospitalizacién en los servicios de terapia intensiva, esto

mcrementaria atin més el costo y presupuesto del sector salud.

A pesar de que el personal médico tiene conocimiento de dicha problematica, no hace
diagnésticos diferenciales con problemas de violencia, si esto se realizara seguramente
encontraria que muchas de las patologias que se atienden en la consulta externa y en
los servicios de urgencias resultarian ser secundarias a algun tipo de violencia familiar;
ambién sorprenderia el encontrar que muchas de éstas se pudieron evitar con una
deteccion oportuna, por lo tanto una gran parte de la morbilidad reportada afio con afio y
los gastos que de ello se genera, se reducirian de una forma importante, ya que el
tratamiento cambiaria de medicamentoso a psicoldgico con una mejorfa mucho mas
sostenida o con su remision definitiva, cosa que no pasa si solo se otorga medicamentos
sin pensar en la necesidad de este otro tipo de apoyo, por lo que, si se realizara una
deteccion oportuna no serfa necesario que las usuarias consumieran dichos
medicamentos por largo tiempo, lo que ayudaria a que el Sector Salud ahorrara una gran,
cantidad de su presupuesto anual, pues ademés de la compra de medicamentos, material
de curacién y sutura, etc. se estarfa reduciendo la consulta por estas causas en los
Centros de Salud, dando asi oportunidad a otros usuarios/as de utilizar los servicios,
pues es sabido que la plantilla de personal médico es insuficiente en todo el Estado.
Ademas, se deja pasar una valiosa oportunidad, cada vez que el personal tiene enfrente
a las usuarias y no realiza la deteccién, sin tener en cuenta que posiblemente sea la
tinica ocasion que se presente esa oportunidad pues algunas usuarias no regresaran o

Io haran con problemas mayores y con mayor riesgo, provocando asi una mayor

version en todos los sectores que integran la red de apoyo a estos problemas.




Los costos de los que se habla se refieren a la usuaria, pero si se toma en cuenta que
ésta no vive sola y que su situacién de vida afecta a los que conviven con ella, que

regularmente son sus hijos, entonces el costo se incrementa aun mas.

En el manual de capacitadores del mismo programa de prevencién y atencion a violencia
familiar se ha hecho un andlisis de estos costos que se dividen de la siguiente manera:
costos directos incluye los gastos en atencién médica por morbilidad y mortalidad,
Policia, Justicia Penal y Albergues en los casos con violencia severa. En este punto se ha
de tomar en cuenta que no solo la mujer violentada ingresa al albergue sino todos sus
hijos menores de 18 afios, asf que el costo por persona albergada se ve incrementado, si
se considera techo, comida, insumos de limpieza, vigilancia, terapias etc., necesarias
para solventar la totalidad de los requerimientos de la familia. Dentro de los costos
indirectos, tenemos menor participacién laboral, baja productividad, disminucién del
ingreso y ausentismo laboral ademés de costos intangibles como dolor, sufrimiento,
miedo, ansiedad, transmisién del patrén de violencia a otras generaciones, deterioro en la
calidad de vida, pérdida de autoestima'. Esta inversiéon se podria utilizar en otros

conceptos como prevencion y no en atenciéon como a la fecha se hace.

Al no atender esta problemética, se niega a las mujeres que viven violencia la posibilidad
de una intervencion inicial oportuna, con una atencién de calidad para disminuir con esto
los riesgos a los que estan expuestas y lograr disminuir la frecuencia e intensidad del

ciclo de la violencia en el que se encuentran inmersas.

E. Objetivos de la Investigacidn.

Objetivo General:
Analizar la relacién entre la falta de deteccién de casos de Violencia Familiar en los
Centros de Salud Urbanos de Mexicali Baja California, con la practica médica en la

aplicacion de la herramienta de deteccion y las condiciones en que ésta se aplica.

'8 Véase Manual para capacitadores y capacitadoras para el personal de salud, prevencién y atencién
de la violencia familiar sexual y contra las mujeres. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva. Diciembre, 2003.
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Objetivos Particulares:

1. Conocer la percepcion que el personal médico tiene acerca del Programa,
particularmente de [la herramienta de deteccién de violencia familiar y de la
capacitacién que la institucion le ofrece.

2. Reconocer las condiciones en las que se da la practica y la consulta médica para la
deteccion de casos de Violencia Familiar (En cuanto a espacio, tiempo y ambiente).

3. Analizar la relacién que el médico establece entre el problema de la violencia familiar

y su quehacer profesional en el campo de la salud.

F. Hipotesis de trabajo.

El bajo porcentaje en la deteccién de casos de Violencia Familiar por parte del personal
médico de los Centros de Salud Urbanos de Mexicali, se debe a la concepcion de género,

a la poca informacién sobre Violencia Familiar y de la herramienta de deteccién, asi como

a las condiciones de trabajo que limitan la aplicacién de dicha herramienta.




IL LA VIOLENCIA FAMILIAR Y DE GENERO: IDEAS BASICAS Y
CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA.

A. La violencia familiar en la NOM 046.

En la norma técnica no. 046 para la atencion y prevencion de la violencia familiar y de
género, la violencia familiar se entiende como “Todo acto u omisién, tnico o repetitivo,
cometido por algin miembro de la familia, en contra de otro u otros integrantes de la
misma, sin importar si la relacién se da por parentesco consanguineo, de afinidad, o civil
mediante matrimonio, concubinato u otras relaciones de hecho, independientemente del

espacio fisico donde ocurra”.’®

En esta norma se incluyen los siguientes tipos de violencia familiar:

La violencia psicolégica' son acciones u omisiones que provocan alteraciones
psicolégicas o incluso psiquiatricas. Estas pueden ser desde una palabra altisonante,
trato inadecuado, control del tiempo y del dinero, aislamiento de la persona, agresiones
verbales, intimidacién, coaccién, amenazas, este tipo de violencia es la mas dificil de
detectar, tanto para la persona agredida como para el personal de salud.

También se considera la Violencia fisica' como toda accién que provoca dafio fisico y

va desde un empujon hasta lesiones graves que ponen en peligro la vida.

La violencia sexual' es toda accién u omisién que induce o impone la realizacién de
practicas sexuales no deseadas o respecto de las cuales se tiene incapacidad de
consentir, y va desde una palabra con connotacion sexual o introducciones de objetos
intravaginales u orales, y muchas veces repercute en la salud sexual por ocasionar
lesiones irreversibles graves en genitales y otras veces ponen en peligro la vida de las
victimas y lleva la mayoria de las veces a complicaciones como infecciones de

transmision sexual como VIH/ SIDA, sifilis o gonorreay embarazos no deseados.

® NOM-046-SSA2-2005.Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencién y
atencién. Secretaria de Salud. Diario Oficial de la Federacién .16 de Abril de 2009. p 15.
Idem.
' [dem.
* |bid. p 16
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La violencia por abandono® es el acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios
miembros de la familia con los que se tienen obligaciones que derivan de las
disposiciones legales y que ponen en peligro la salud; es el incumplimiento de
obligaciones hacia uno o varios integrantes de la familia, por parte de quien esta
comprometido a proveer cuidados y proteccién. Puede relacionarse con higiene,
nutricion, cuidados rutinarios, atencién emocional y necesidades médicas, asi como falta

de atencion oportuna o abandono en lugares peligrosos.

La violencia econémica®!, es el control de los recursos de la familia mediante un
ejercicio abusivo de poder, cuando a pesar de tener la posibilidad de apoyar con el
dinero a la familia este apoyo es negado, y va desde negar el dinero cuando se necesita
para solventar las necesidades de la familia ya sea para vestido, comida, transporte o
refugio a la familia, inventar que no se tiene el dinero hasta esconderlo o exigir toda
clase de explicaciones cada vez que se necesita dinero, obligar a la mujer a pedir
prestado, gastar cantidades importantes sin consultar.

La violencia patrimonial® se presenta cuando el agresor destruye las pertenencias o
cosas personales de la victima, y puede tratarse de Ia simple destruccién de una

credencial, hasta las prendas de vestir, documentos, muebles o incluso la vivienda, etc.

B. La violencia familiar: un concepto polivalente.

El estudio sobre la violencia ha ido generando conceptos, acufiados segtn las diferentes
instancias que se refieran a ésta, ya sea del ambito educativo, legal, econémico, social o
de salud, asi como a las caracteristicas del ambiente cultural y del tipo de familia,
costumbres, valores, modos de relacion, etc.

Segln la Jurisprudencia para el Cédigo Federal Penal la violencia esta expresada en el
Articulo 7 como: El acto abusivo de poder u omisién intencional, dirigido a dominar,
someter, controlar, o agredir de manera fisica, verbal, psicoldgica, patrimonial, econémica
Y sexual a las mujeres, dentro o fuera del domicilio familiar, cuyo agresor tenga o haya

tenido relacién de parentesco por consanguinidad o afinidad, de matrimonio, concubinato

2 idem p 15

2 {oid p 16

% Secretarfa de Salud. Manual de capacitadores y capacitadoras para el personal de salud prevencion
y atencién de la violencia familiar sexual y contra las mujeres. Centro Nacional de Equidad de Género y
Sailud Reproductiva. Diciembre de 2003.
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0 mantenga o haya mantenido una relacién de hecho®, esta definicion no incluye la
violencia por abandono y solo incluye como persona agredida a las mujeres, dejando
fuera a nifios, nifias, personas de la tercera edad, personas con capacidades diferentes,
en fin, el resto de la poblacién vulnerable.

Para la Salud Publica la violencia familiar se ha definido tradicionalmente como los
hechos visibles y manifiestos de la agresién fisica que provoca dafios capaces de
producir la muerte. Asi mismo se ha conceptualizado como las formas de agresién de
individuos o de una comunidad que no se traducen necesariamente en un dafio fisico, la
violencia queda caracterizada como un proceso histérico sociaf,

Para la Secretaria de Educacién Publica de acuerdo a Eduardo Correa®® se define
como ef acto de poder u omisioén recurrente, intencional o ciclico, con el que se domina,
somete, controla o agrede fisica, verbal, psicoemocional o sexualmente a cualquier
miembro de la familia, dentro o fuera de su domicilio, situacién en la que existe algtin
parentesco entre los involucrados. En esta definicion se deja de lado la posibilidad de
que se considere un caso de violencia familiar cuando el agresor sea alguien que no
tenga parentesco pero que tenga una relacion afectiva con la persona agredida, ademés
se descarta violencia en caso de ser un evento Unico, por lo que también para fines

practicos es incompleta, pues legalmente se podria manejar de una manera inadecuada.

Este leve analisis fue dirigido solo a unos pocos conceptos relacionados con violencia
familiar que existen en diferentes instituciones u organizaciones, y aun asf resulta muy
dificil encontrar coincidencias, por lo que resultaria aun mas dificil si incluyéramos
conceptos de violencia social, institucional o alguna otra. La finalidad es hacer visible que
los conceptos son relativos a un contexto sociocultural y a un determinado momento; no
obstante, en salud, partimos de las ideas planteadas arriba y consideradas en la NOM
046, las cuales son punto de partida, no para homogeneizar, sino para comprender la
compleja problematica de la violencia familiar y cuél es nuestro papel en el &mbito de la
salud publica; de lo contrario, sera muy dificil que se logre apoyar o hacer valer algiin
derecho en las mujeres que viven violencia y mucho menos penalizar alguna accién de

algin agresor. Aunado a esto se tendra que conocer y entender la dindamica que se

BContreras Julian, Maricela y Nelly Asuncién Hurtado, (2008). Proyecto de decreto por el que se reforman
los articulos 300,342 bis y 343 tercer codigo penal. Gaceta No. 7, 28 de mayo 2008
http://www.senado.qgob.mx/gace61.php?ver=gaceta&sm=1001
% Organizacién Panamericana de la Salud .( 2003) “La violencia un problema mundial de salud publica” en
Informe mundial sobre la violencia y la salud. http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_1.pdf
Correa, Eduardo. “La violencia intrafamiliar en México™. Foro Social Mundial México 2010.
http://pdf.rincondelvago.com/violencia-intrafamiliar-en-mexico.html y
http://fsmmx.saltoscuanticos.org/tag/2010/ recuperado 12 de Junio 2010
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presenta en las personas que viven violencia, ya que de no ser asi no se les podra

orientar adecuadamente cuando busquen ayuda.

Las nociones e ideas de la violencia familiar estan asociadas a la violencia de género, ya
que por lo regular el concepto alude a la violencia contra la mujer y la caracteriza por su
pasividad, dependencia, pero sobre todo si se concibe a si misma con estas
caracteristicas u otras asociadas a éstas. Lo importante esta en observar y analizar la
violencia que se especifica segln el ambito de lo publico o de lo privado y que no se
restringe al ambito de lo doméstico. Para Corsi®® “ ...a nivel popular se ha identificado la
violencia de género casi exclusivamente con la que ocurre en el ambito doméstico”, lo
cual reduce el problema, su vision y su atencion.

En un sentido amplio, la violencia familiar considera la accién u omisiéon que un miembro
de la familia ejerce contra otro y que provoca un dafio fisico, psiquico, en lo econémico o
en su patrimonio, incluso en su condicién laboral, social y personal. No podemos dejar de
lado que la violencia familiar también incluye a las agresiones de las mujeres hacia los
hombres. Con esto y de acuerdo con Leticia Artiles, tenemos claro en

. no restringir la categoria género solamente a lo femenino, sino que sea
utilizada como herramienta conceptual, que enriquezca los marcos explicativos
del proceso salud-enfermedad (...)Para ello, es necesario considerar que las
producciones culturales construidas sobre la diferencia sexual, mediante
estereotipos, ideales, normas y regulaciones; tanto en usuarias/os como en
prestadoras/es del sistema de salud, han condicionado esquemas de
necesidades y demandas (con_sesgo _de género), posibilitando, limitando o
hasta impidiendo, riesgos y responsabilidades en los servicios,*que desde
ahora exigen una respuesta efectiva para incrementar la calidad de la atencion.

La incorporacién de esta perspectiva en los servicios de salud y las politicas para el

cambio ‘fienen que ver con transformaciones culturales que modifiquen la actual

aproximacion a la salud y los estereotipos de género de quienes intervienen en el

proceso de atencion™

% Diez, Arantza. Conversacién con Jorge Corsi. Una tragedia superable. http://www.m-
grup.com/revistas/pdf/boletin-9/6-conversacion-con-jorge-corsi.pdf extraido el 10. de junio de 2010.

“" Artiles Visba, Leticia . Marco de analisis para la introduccién de la perspectiva de género en los
procesos de salud. hitp://bvs.sld.cu/revistas/res/vol13 3 00/res04300.htm extraido el 1o. de junio de 2010.
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C. El ciclo de la violencia

La violencia no se refiere a un hecho aislado, ni a la expresién de una accién de un sujeto
sobre otro; es un proceso mas amplio, que de no considerase asi, trazara una barrera
que impedira atender este problema, correctamente. Por ello, un concepto clave es lo que
se ha denominado Ciclo de la violencia®® y es algo obligado de conocer para todas las
personas que manejan este problema, pues explica paso a paso los cambios que se van
presentando en la vida diaria de las parejas que viven violencia, y muestra porqué el
agresor o la victima tienen esos comportamientos, el porqué la victima va perdiendo poco
a poco todo poder de decision y cémo el agresor cada vez va comportandose més
violento y con mayor frecuencia. Este concepto, nos hace comprender el porqué de los
constantes ingresos de las mujeres a los albergues.

A continuacién se presenta un esquema de este ciclo e inmediatamente se contintia con
una breve explicacion:

Figura 1
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%% Walker Leonore (1979). “Ciclo de la violencia® en The Battered Women.
http:/blog.educastur.es/correlavoz/violencia-de-genero/el-ciclo-de-la-violencia/

Secretaria de Salud. Manual de capacitadores y capacitadoras para el personal de salud prevencién y
atencion de la violencia familiar sexual y contra las mujeres. Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva. Diciembre de 2003.
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Este fue estudiado por Leonore Walker®® en 1979, y se divide en varias fases, se inicia
con el aumento de la tension. En esta fase se presentan formas de violencia que mas
bien tienen que ver con lo psicolégico o emocional, como largos periodos de silencio,
invisibilizacién, muestras de desinterés por parte de la pareja, o el uso de palabras
agresivas, discriminacion, amenazas sutiles o ignorar necesidades de la victima, por lo
que puede ser que tanto la victima como el personal de salud no identifiquen esta etapa
y en ocasiones pasa desapercibida, pero aun asi ocasiona un gran stress.

A ésta, le sigue la etapa de contencién, durante la cual, la victima trata de contener la
situacion y hace lo imposible porque no pase de esta etapa; trata de hacer todas las
cosas que le gustan al agresor y evita acciones que detonen el evento violento por parte
del agresory la pongan en peligro. En esta fase la victima puede empezar a somatizar y
presentar algunos sintomas que pueden ser observados en la consulta externa, como

cefaleas, algunas alteraciones gastrointestinales como diarreas, estrefiimiento y gastritis.

Si esto continta y ella no logra contener el incremento en esta fase se presenta la etapa
de violencia explicita. Aqui se pueden presentar eventos que van desde un grito, un
empujon o hasta causar grandes lesiones que pueden llegar a provocar la muerte. En
esta etapa las personas agredidas presentan sintomas desde algunas enfermedades
derivadas de las grandes cantidades de jugos gastricos liberados por stress como
gastritis, colitis, ulceras pépticas, ademas de intensas cefaleas o migrafias, depresién,
artralgias y mialgias, que pueden ser secundarias a la tensién por la que estan pasando
o por lesiones ocasionadas por traumatismos, al igual que otalgias en caso de gritos
directamente en oidos, conjuntivitis 0 dermatitis por el contacto con liquidos que son
lanzados por el agresor directamente a los ojos o piel; contusiones, equimosis o
pequenas heridas que necesitaran suturas; otras veces grandes lesiones o traumatismos
craneoencefalicos que ponen en peligro la vida de las victimas y que pueden producir la
muerte de las mismas. En esta etapa se presentan muy frecuentemente violaciones
conyugales.

Es en esta etapa de violencia explicita, donde el personal de salud puede intervenir, ya
que después de un evento de este tipo, por lo regular necesitaran una intervencion
meédica en los servicios de consulta externa en el primer nivel o de urgencias en los
diferentes hospitales, por lo que se deberé estar muy alerta y siempre al atender a una
mujer que acuda por cualquier causa a los servicios de salud y que presente

antecedentes de vivir en pareja, tendremos la obligacién de descartar por todos los

2 Ibid
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medios que el evento actual se deba a un acto de violencia familiar. Si la dejamos ir sin
haber hecho el diagnéstico adecuado, tendremos que esperar a que el ciclo se repita, se
vuelva a presentar esta etapa y la victima vuelva a presentarse a los servicios de salud,
ademas de que al regresar con el agresor estara en mayor riesgo.

Posterior a esta etapa el agresor puede llegar a sentir remordimientos, minimizara el
problema, justificara sus acciones culpando a la victima del evento, haré promesas,
que repetira una y otra vez, negard las dificultades que tienen como pareja, hara
propositos formales de cambiar su actitud y hard uso de todos los conocimientos que
tiene sobre los gustos de la persona agredida con la finalidad de lograr su perdén,
realizaré invitaciones, compraré regalos de acuerdo a sus posibilidades econémicas; todo
con la finalidad de llegar a tener una reconciliacién, por lo cual en esta etapa que
también se llama de luna de miel, regularmente se encuentran presentes las relaciones
sexuales, éstas seran en la mayoria de las veces mucho mas intensas que en otras
ocasiones por lo que habra una mayor comunicacién afectiva, misma que lograra que la
victima llegue a interpretar como un gran amor de parte del agresor y creera todas las
promesas de cambio que con anterioridad el agresor realizd, ademas del arrepentimiento
que momentos antes él, le ha demostrado.

Esta etapa es clave para que la victima se enganche mucho mas en este ciclo, ya que
logra la mayoria de las veces bloguear inconscientemente todo lo ocurrido anteriormente.
A esta caracteristica se le llama indefensién aprendida, en un intento de mejorar la
situacion de pareja, pues tiene el antecedente de que ella decidié iniciar una relacién con
esta persona a la que ama y que le prometidé amarla también, ademas de cuidarla toda la
vida. Esta etapa dura poco ya que las promesas y las justificaciones del agresor no
fueron verdaderas, por lo que inmediatamente posterior al paso de esta etapa reinicia la

acumulacioén de la tensién.

Este ciclo se repite una y otra vez durante la vida en pareja en conflicto; al paso del
tiempo se hace mucho mas frecuente y mas intenso y, por lo tanto, mucho mas peligroso.
Estos eventos son cada vez mas cercanos y si al principio se presentaba cada afio, se
presentaran cada mes, cada semana y después diariamente hasta ser varias veces al dia
y si al principio solo se presentaban formas leves de los diferentes tipos de violencia,
iniciaran formas cada vez més intensas. Mientras mas frecuente sea cada ciclo, se van
perdiendo algunas etapas, con cada ciclo el agresor aprende que es necesario seguir
agrediendo para no perder el control de la situacién y que para lograr someter aun mas

tendra que ir aumentando la intensidad de la agresividad.
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La victima por su parte aprenderd que debe quedarse callada y no defenderse para que
la agresién no sea tan intensa, ademas de que ella ha creido lo que el agresor siempre le
ha repetido acerca de la culpabilidad y responsabilidad que ella tiene en cada uno de los
eventos; en el repetir de este ciclo, ella pierde poco a poco todo poder de decisién y a la
larga no sabréd como debe comportarse, ni qué debe hacer o decir, y no sera capaz de
tomar ninguna decision sin pedir la opinién de su agresor; él por su parte aprendera con
cada ciclo que puede seguirlo haciendo ya que posteriormente podra hacer promesas y
justificarse por sus acciones, y siempre lograra la reconciliacién y tendré una /una de
miel.

El que siempre se logre llegar a la /una de miel sin importar lo que pase antes, hace que
el agresor no se moleste més en hacer alglin esfuerzo para minimizar las cosas,
justificarse o hacer promesas y ya no se arrepentira mas; ademas, lo que hacia antes,
significaba una inversion de dinero, tiempo y uso de intelecto para imaginar e inventar
nuevas formas para lograr que ella lo perdonara, nada de eso serd necesario pues le
queda muy claro que puede hacer con la victima lo que quiera ya que ella
invariablemente lo perdonara y siempre se reconciliarén; asi, las victimas que antes
recibian flores, que eran llevadas a cenar a [ugares elegantes o recibian regalos, no
recibirdn mas que agresiones de mayor intensidad, y si el evento contenia solo violencia
psicoldgica aumentaréd a violencia fisica y después a sexual extrema, que pondré en
peligro su vida y la de sus hijos en cada ciclo, ya que éste sera con mayor frecuencia.
Asi, las mujeres seguirdn acudiendo a los servicios de salud siempre posterior a la
violencia explicita y el personal de salud tendré que estar sensibilizado ante tal
problematica o de otra manera, seguird negando la oportunidad a estas mujeres de
poner fin a este ciclo de violencia que estan viviendo, ademéas de que las pondran en

mayores riesgos cada vez.

Es por eso que se tiene que estar muy atentos a cualquier signo o sintoma de cualquier
enfermedad que se diagnostique, tomando en cuenta la gran variedad de formas en cada
tipo de violencia y la dinamica que se da dentro del ciclo de la violencia; ademas, es
sabido que el silencio es el obstaculo mayor que se tiene y por lo que las usuarias no
refieren su problema, se tendrd que pensar siempre en esta posibilidad y se debera
incluir en el diagnéstico diferencial del 100 % de las patologias que se -diagnostican

diariamente en la consulta, tanto de primer como de segundo nivel.
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D. El Programa de deteccién y atencién a la violencia familiar y de género en
ISESALUD.

El programa se ofrece gratuitamente a toda la poblacién, independientemente de Ia
seguridad social con la que se cuente. Los servicios que se prestan en el programa son
educacién para la salud, prevencion, atencién médica y psicolégica; dentro de la
educacion para [a salud se otorga informacion sobre el programa que ayude a cambiar
actitudes y desarrollar habilidades encaminadas a modificar comportamientos para cuidar
la salud individual, familiar y colectiva y una de las estrategias que se han implementado
ha sido el acudir a las escuelas y a diferentes lugares donde se solicita la intervencion del
programa, la informacién otorgada es escrita y verbal. Con esta accién se logra en gran
medida la prevencion, ya que al informar a la poblacion de los servicios que el programa
otorga, las personas violentadas podrén acercarse, ya sea a partir de referencias de
alguna otra institucién, por algin agente de la comunidad, por iniciativa propia, posterior a

acudir a la atencién médica® en el Hospital General o en algtin Centro de Salud.

Si la propia usuaria refiere ser victima de violencia se le canaliza directamente a
atencion psicolégica, pero si acude a los servicios de salud por alguna otra causa se
realiza una herramienta de deteccion (Anexo 4); si ésta resulta negativa, se archiva en
el expediente y se le informa que los Centros de salud y el Hospital cuentan con el
servicio de Psicologia, mismo que estara a su disposicion en caso necesario, pero si
resulta positiva se da aviso al Ministerio Pablico, mediante un formato oficial que se
entregara al inmediato superior para ser enviado a las instancias legales; este formato

tiene algunas caracteristicas que a continuacién se exponen:

1.- Cumplir con una obligacién legal, ya que al momento de que la usuaria decida
interponer una demanda el juez podra solicitar con una orden que se le entregue el
expediente que debera estar debidamente completo.

2.- Servird como antecedente para la usuaria al momento de interponer la demanda
contra su agresor.

3.- Servira como proteccién para el personal de salud que atendié a la usuaria, ya que
de no entablar la usuaria una demanda y regresar a su domicilio, encontrarse con el

Qg conjunto de servicios de salud que se proporcionan con el fin de promover, proteger y procurar restaurar
al grado méximo posible la salud fisica y mental, de las y los usuarios involucrados en situacién de violencia
familiar y/o sexual, incluye la prevencién de relaciones violentas, la deteccién y el diagnéstico de las personas
que viven esta situacidn, la evaluacién del riesgo en el que se encuentran, Ia promocién, proteccion y
procurar restaurar al grado méximo posible su salud fisica y mental a través del tratamiento o referencia a
instancias especializadas y vigilancia epidemiolégica. Ver NOM-046-SSA2-2005.Violencia familiar, sexual y
contra las mujeres. criterios para la prevencion y atencién. Secretaria de Salud. Diario Oficial de |a
Federacion .16 de Abril de 2009. p 15.
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agresor y ser violentada de nuevo de forma mas severa y poner en peligro o perder la
vida, el personal de salud estara protegido ante la ley, si da aviso en tiempo y forma del

caso a las instancias legales.

Ademas, se abrird un formato de accidentes y lesiones en donde se especificara con
detalle, las lesiones que la victima presenta, psicolégica, fisica y sexualmente, con la
finalidad de que sea un comprobante legal de la visita que realizé la usuaria a las

instancias de salud.

El prestador de servicios tendréa que registrar a la usuaria en su hoja de informe diario
con la finalidad de que se reporte el evento en los informes semanales y mensuales de
la institucién; después de hacer todo esto se canalizara a las usuarias a los servicios
especializados de atencién a la violencia familiar, en donde se atendera primeramente
por la trabajadora social y se le brindara la consejeria en violencia, también se le
informara sobre los servicios del programa y el modo en que funciona, los teléfonos a
donde pueda comunicarse en caso necesario, ademas de una intervencion en crisis, de
ameritarlo, y se valora su situacién particular de riesgo. Con esta accion se trata de
estabilizar emocionalmente a la usuaria vulnerable, que acude en ese momento, por
haber pasado por un evento de violencia explicita que le ocasioné una gran ansiedad,
depresion y un estado de confusién y en muchas ocasiones incapacidad para activar
recursos propios; ademas, se presenta una incapacidad para hacer visible los lugares o
personas que le pueden brindar alguna ayuda y en general una total pérdida del poder de
decision, lo que hace que la victima piérda el control de su vida y entre en una situacién

de indefensién aprendida, que la lleva a exponerse a mayor riesgo.

La labor de los integrantes del programa en esta primera entrevista es hacer que la

usuaria haga visible, mediante orientacién, los recursos con los que cuenta,

TSOIgRNIZENAO SUS pensarmienios para poder enfrentar \os evemos gue desencadenan
este estado. En los casos en donde es posible intervenir tempranamente se amortigua el
trauma que esto produce y previene las consecuencias posteriores como son la
ansiedad, depresién, enfermedades, aumento de la irritabilidad que afecta las relaciones
familiares, y por lo tanto, disminuird también el riesgo para el resto de los integrantes de

la familia que sean vulnerables como son los hijos.

Cuando esta etapa no se atiende correctamente produce un impacto al sector productivo
en término de pérdida de horas laborales, disminucion en la productividad, ausentismo,

accidentes laborales, enfermedades; asimismo produce un aumento de costos al sistema
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de salud y a los sistemas escolares, costos indirectos, directos o intangibles de los que
hablamos con anterioridad.

En esta entrevista se abrird un expediente (si no se cuenta con uno), el cual se turnara al
personal médico en turno para realizar la historia clinica, la revisién de rutina y una nota
meédica, la que se anexara a la realizada en trabajo social, refatando la situacion de la
usuaria y el porqué se le remite a consulta psicolégica. Estas notas se presentan a los
integrantes del programa que la atenderan posteriormente con la finalidad de no
revictimizar a la usuaria al ser cuestionada sobre los mismos eventos ya relatados por la
ella misma; al finalizar se le agendara una cita con psicologia, para iniciar una terapia

individual o valorar su ingreso a una terapia grupal de acuerdo a cada caso particular.

Si la usuaria se encuentra en alguna crisis de dificil control para la trabajadora social,
ésta solicitara la intervencién de psicologia desde la primera entrevista. Al finalizar la
primera entrevista ya sea con la trabajadora social o con psicologia, se hace la
evaluacion del riesgo, con el apoyo de un formato que contiene preguntas que miden el
riesgo que la usuaria presenta en ese momento, si continda en esa relacién, ya sea por
no contar con las herramientas para poder hacer frente a un nuevo evento violento, o por
los signos de alarma que el comportamiento del agresor presenta, mide también el poder
de respuesta que la misma usuaria tiene ante el evento violento. En caso de que se
reporte un riesgo alto, se busca el contacto con alguna otra institucion que le pueda
brindar apoyo y seguridad ya sea legal o el ingreso a algin albergue, de ser necesario.

Si la usuaria es referida a su domicilio por no presentar riesgo inminente se realizara un
plan de seguridad para disminuir el riesgo al que se enfrente la usuaria en caso de
presentarse algln otfro evento de violencia, se le instruird en los pasos a seguir, en caso
de encontrarse en riesgo. Dicho plan se realiza conjuntamente con los integrantes del
programa y la usuaria, e incluye varios datos como: teléfonos de emergencia, redes de
apoyo, documentos y pertenencias que deberd tener de facil acceso y la capacitacion a

los menores en caso de presentarse algiin evento violento.

1. Personal y servicios que brinda el programa En general el programa cuenta con el
servicio de deteccién, consejeria, atencion médica, psicolégica y prevencién, pero
no cuenta con la atencién legal que en muchos casos es esencial y para lo que ha sido
necesario referir a las usuarias a otras instituciones, por lo que hasta la fecha se ha
estado gestionado este servicio.
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El personal con el que se cuenta a la fecha es: 3 psicologas, 2 psicélogos que se
encuentran atendiendo directamente a las usuarias que acuden a solicitar atencién en
unidades de salud y el Hospital General, una trabajadora social que atiende a las
usuarias en el modulo especializado de atencién a la violencia familiar y una médica,
encargada de la logistica, gestion del programa y de la atencién médica a las usuarias
que acuden al programa cuando se requiere.

Aunque un gran porcentaje del personal médico aplicativo ya ha tomado la capacitacién
del programa y se encuentran preparados para la atencion a este tipo de problemas, solo
existen 2 maédulos especializados de atencién a la violencia familiar; actualmente se han
logrado algunas vinculaciones con la Universidad Auténoma de Baja California, Campus
Mexicali en la Facultad de Ciencias Humanas, en la Escuela de Psicologia y en la
Facultad de Pedagogia en las carreras de Licenciado en Psicopedagogia, Matematicas y
Lengua y Literatura, ademéas de la escuela de Licenciatura en Trabajo Social, por lo que
a la fecha se cuenta con 10 pasantes de psicologia que prestan sus servicios en 9
unidades de salud fijas y una mdvil, en diferentes horarios, lo que ha aumentado la
" cobertura de atencién en una forma muy importante, ademéas de 14 pedagogos que
capacitan a [a poblacion estudiantil, docente, padres y madres de familia en temas como
violencia familiar, violencia en el noviazgo y violencia de género, asi como la deteccién de
problemas de conducta en el alumnado que pudiera ser causa de alguna forma de
violencia en su familia, estos son referidos a las instancias adecuadas para resolver su
problemética, ya sea en las Escuelas responsables de la Jurisdiccién de Servicios de
salud Mexicali. Se cuenta con pasante de Licenciatura en Trabajo Social que presta sus

servicios dentro del programa.

Las herramientas de trabajo con las que se cuenta son Normas y manuales operativos,

que nos llevan de la mano en el proceso de atencién a la usuaria.
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2. El modelo operativo para la prevencion y atencién a la violencia familiar y
sexual®,

Este modelo muestra un panorama general del problema de violencia familiar y muestra
los pasos a seguir en cada caso, asi como los formatos oficiales que deben llenarse y e
integrarse en el expediente clinico de cada usuaria, con la finalidad de cumplir con la

obligacion legal en cada caso, para no cometer actos de omisién que nos lleven a incurrir

en alguna falta legal.

La NOM-046-SSA2-2005% para la atencién de la violencia familiar y sexual y contra
las mujeres. Criterios para la prevenciéon y atencién, da cumplimiento a los
compromisos adquiridos en los foros internacionales en materia de la eliminacion de
todas las formas de violencia, especiaimente la que ocurre dentro del seno familiar y
contra la mujer que se encuentran plasmados en foros y asambleas internacionales.
Tiene por objeto establecer los criterios a observar en la atencion médica y en la
orientacion, que se proporciona a las y los usuarios que se encuentren involucrados en

situaciones de violencia familiar.

El Manual para capacitadoras y capacitadores® explica paso a paso la totalidad de
temas que deben incluirse en las capacitaciones al personal de salud, contiene ademas
un anexo con los graficos que se pueden utilizar en las presentaciones. Los temas
incluidos en dicho manual son: sensibilizacion en género, concepto y formas de cada tipo
de violencia familiar, algunas de las barreras presentes en la deteccién, norma técnica
046, implicaciones legales por omisién, llenado de formatos oficiales, atencion médica y

psicolégica en casos de violencia familiar.

En el Manual de Lineamientos de atencién psicolégica® se muestra el contenido que
deberé trabajarse en cada una de las sesiones durante la terapia psicoldgica en los casos
de violencia familiar, consta de 12 sesiones y el tipo de terapia que se otorga es la

cognitivo-conductual, los temas a tratar en cada sesién son los siguientes:

! Secretarfa de Salud. Manual Operativo del Modelo Integrado para la Prevencion y Atencién de la
Violencia Familiar y Sexual. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. México,
Diciembre de 2004.

%2 Diario Oficial de la Federacion. México, Jueves 16 de abril 2009.

3 Secretaria de Salud. Manual de capacitadores y capacitadoras para el personal de salud prevencién
y atencion de la violencia familiar sexual y contra las mujeres. Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva. Diciembre de 2003,

34 Lineamientos generales para la atencién psicolégica de la violencia familiar y sexual contra las
mujeres. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
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1.- Formacion de la imagen de sf misma.
2.- El significado de ser mujer,

3.- Conocimiento del cuerpo y el sentimiento acerca de ello,
4.- Limites fisicos.

5.- limites emocionales,

6.- Autoestima,

7.- Intimidad y confianza,

8.- sexualidad femenina,

9.- Violencia fisica,

10.- Violencia sexual,

11.- Culpa, aceptacion y perdén,

12.- Cierre, esta tarea es exclusiva de los psicologos

El Plan de trabajo para grupo basico® proporciona los criterios para la atencion a las
mujeres involucradas en relaciones violentas a través de un grupo de apoyo, facilitando la
toma de conciencia Y la construccién de un espacio donde se hagan efectivas las

habilidades y los recursos Propios para responder con asertividad a ias relaciones de
abuso de control y dominio.

El Manual para la atencion médica de las personas violadas®® muestra paso a paso
las obligaciones de cada uno de los integrantes del grupo interdisciplinario, médico,
enfermeria, psicélogo, trabajo social y abogados; se muestra detalladamente el proceder,
para cada uno de los integrantes del grupo y las rutas a seguir en con relacién a las
referencias a otros organismos.

La Guia para el diagnéstico presuntivo del maltrato infantojuvenil®’, ofrece un
panorama general de este problema, a partir de un modelo ecolégico en el que se toman
en cuenta tanto el ambito personal, familiar, laboral y social en el que la victima puede
encontrarse, y sobre el que se va a trabajar la terapia, muestra también un flujograma de

atencién tanto médica como psicolégica para menores en situacién de abuso sexual.

Los responsables manejan, ademas del manual para capacitadores, otros libros y a partir
de estos se da la capacitacion; ésta se ha ido modificando de acuerdo a las

** Plan de trabajo para grupo basico (2002) grupo de apoyo a mujeres, Centro de Atencién a la Salud
Integral de la Mujer “si mujer”.
Secretaria de Salud. (2004). Atencion Médica a personas Violadas. Centro Nacional de Equidad de
énero y Salud Reproductiva,
Secretarfa de Salud. (2006). Guia para el diagnéstico presuntivo del maltrato infanto-juvenil. Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva,
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caracteristicas de cada grupo. En ese sentido, esta investigacién pretende proporcionar
el conocimiento.de las necesidades reales del personal, por lo que sera posible realizar
un proyecto de intervencién para capacitacién que contenga los puntos investigados
susceptibles de mejorarse.
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lll. METODOLOGIA DE INVESTIGACION.

En este capitulo se da cuenta de cémo se llegd a los objetivos planteados en el Capitulo |
y de la metodologia seguida en la obtencién de informacién del personal médico en
relacion con el Programa, especificamente en la aplicacion de la Herramienta de
deteccién, que permita reconocer necesidades y problemas para elevar su participacién

en la deteccién de la violencia familiar y de género.

Este trabajo se realizé gracias a la colaboracién del personal médico de la Jurisdiccién de
Servicios de Salud Mexicali. El primer paso fue realizar un censo o conteo del personal
médico que labora en dicha jurisdiccién, en los Centros de Salud urbanos, que se realizd
del 15 al 30 de Octubre del 2009

Se optd por aplicar una encuesta de Noviembre del 2009 a Enero del 2010, ya que este
instrumento nos dié la oportunidad de no hacer inferencia alguna al momento de la
aplicacion y pudimos recoger las impresiones objetivas directas del personal para que la

informacién recabada no fuera contaminada o inducida con alguna pregunta realizada en

ese momento por los encuestadores, tampoco se respondieron dudas sobre el programa,

que pudiera cambiar la respuesta de ese momento.

A. Personal Médico de ISESALUD: los sujetos de la investigacion.

Se seleccion6 al personal que labora en los Centros de Salud Urbanos en su calidad de
personal de base, contrato y precarios, (sin importar el tiempo de laborar en la institucién)

que atienden a las personas directamente en la consulta diaria.

B. Dimensiones en la estructura del cuestionario por encuesta.
Se realizé un cuestionario con 19 reactivos, 17 con respuesta de opcién multiple, y 2
con 1 opcién de respuesta abierta. El cuestionario consta de 3 partes que hemos

denominado ejes de investigacién de acuerdo a las dimensiones de estudio.

1.- La percepcién y sentir del personal médico ante la aplicacion de la herramienta de

deteccién de violencia familiar
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2.- La percepcién del personal médico ante la estructura, operacién del programa y
capacitacion del mismo
3.- El conocimiento que el personal médico tiene sobre el programa y sobre el problema

de violencia familiar

C. Aplicacién de un cuestionario por encuesta.

Se realizé6 una prueba piloto, en Diciembre del 2009, para validar el contenido del
cuestionario, a 4 médicos y 2 médicas, que correspondio al siete punto seis por ciento
(7.6%) del total del personal tomado en cuenta para esta investigacion, para
posteriormente recibir sus comentarios y sugerencias con relacién a la formulacion de las
preguntas, contenido y opciones de respuesta, que fue necesario para realizar algunas
modificaciones, ya que algunas preguntas redundaban en o mismo y otras requerian
mayor especificidad. Ademas, se agregaron aspectos que requerian considerarse en las
opciones, una vez modificadas, quedaron solo 19 preguntas, de 21 preguntas iniciales;
asimismo, se agregé una ficha de identificacion para obtener datos personales: nombre,
edad, antigiedad en el puesto, sexo y género, y se procedié a su aplicacion entre los
meses de diciembre de 2009 y enero 2010.

La encuesta, (ANEXO 1), se aplico a la poblacién, objetivo de este estudio. Por la
posibilidad de realizarlo se consideré el 100% del personal médico de base, de contrato y
precarios que se encuentra laborando actualmente en las Unidades de Salud, fijas y
moviles, de la zona urbana, que son 16 y 11, respectivamente, pertenecientes al
Municipio de Mexicali, Baja California y que brindan atencion directa a los y las
usuarios/as en la consulta médica diaria, que hacen un total de 78 personas. Sin
embargo, al descontar las 6 personas a quienes se les aplicé la prueba piloto y las 9
personas a las que fue imposible aplicar la encuesta a pesar de hacer las visitas en
varias ocasiones en sus centros de trabajo (ya sea porque se encontraban de
vacaciones, de permiso o de incapacidad) tenemos 63 personas incluidas en el
estudio, que representan el 80.7 % del total de 78.

Es preciso decir, que 6 personas insistieron en participar en la encuesta, pero no
correspondian al perfil del personal objetivo por lo que no fue posible incluirlos, se trata
de 3 pasantes de medicina (2 mujeres y 1 hombre), 2 odontélogas y una directora de
Centro, que sélo realiza funciones administrativas, a los cuales no se les nego la entrega

de la encuesta, pero sus respuestas no se tomaron en cuenta.
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Para aplicar el instrumento se utilizaron 5 procedimientos diferentes:

1.- Acudir directamente a los Centros de salud, identificar al personal médico, y
presentacién personal

2.- Enviar por correo electrénico el cuestionario a los centros de Salud, donde no fue
posible entrar el dfa que estaban programados para visita, por las lluvias

3.- Dejar los cuestionarios en el departamento de ensefanza en la Jurisdiccién de
Servicios de Salud para que lo entregaran al personal faltante.

4.- Comunicacién telefénica con el personal que no acudié a laborar el dia que se visité el
centro, o que no contesté completamente el cuestionario.

5.- Acudir a la Jurisdiccion de servicios de salud en blsqueda de las unidades méviles

que salen hacia el Valle de la Ciudad de Mexicali en la madrugada.

D. Resultados de la investigacién:
1. De los datos generales de identificacion de los sujetos:

Los resultados de esta investigacion son los siguientes:

> De acuerdo a su edad, Ia totalidad del personal encuestado se distribuye de
la siguiente manera: (figura 2)

Figura 2

30 27
25 A
20 - 18
15 A
10 A 7 2

0+ I—— : ,

menoresde 35aftos mayoresde35afios  no contestaron

B mujeres
® hombres

ﬂ;—'.—Menores de 35 afios de edad, 7 mujeres y 9 hombres
&:—Mayores de 35 arios de edad, 18 mujeres y 27 hombres,

t s i .
&Se negaron a informar su edad, 2 mujeres que represento el dos punto cinco

por ciento de la totalidad de los encuestados.




> En la ficha de identificacion del cuestionario, se encontraron algunos datos

interesantes, por ejemplo, ( Figura 3)

Figura 3
Personal que desconoce la diferencia entre sexo y
género
8 7
e @& mujeres
4 B hombres
2 2
2 1
O —)
menores 35 afos mayores 35 anos

9 hombres (14.2%) y 3 mujeres (cuatro punto siete por ciento) reconocieron que
desconocian la diferencia entre sexo y género y por tanto este espacio qued6 vacio en

estos casos.

_ > En cuanto al puesto que ocupa el personal encuestado (Figura 4)

Figura 4
Puesto que ocupa el personal
encuestado

40 o 34

30 25 M Viujeres
>0 - MM Hombres
10 - 2 2

o T )

Aplicativo Directivo

QE Personal aplicativo 25 mujeres y 34 hombres

&Personal directivo 2 mujeres y 2 hombres representa el 6.2 %(seis punto dos)
del total

Ellos, ademas de la consulta, son responsables de una unidad




> En cuanto a la plaza que ostenta el personal se encontroé:
Figura 5.

Tipo de plaza que ostenta el personal médico
encuestado

O
:! 1€ - NUJERES
=)
) 3

FHENN
owouwown

> 4 a - HOMBRES

j @ggm

ﬂs Plaza “A” = 18 mujeres y 20 hombres

1

!!-JE Plaza “B" = 3 mujeres y 9 hombres
ﬂé Plaza “C” = 2 mujeres y 2 hombres

ﬂé Contrato =4 mujeres y 4 hombres

> Con relacion a la antigliedad (Figura 6 ) del personal encuestado
encontramos :

Figura 6.

Antigledad del personal encuestado en el puesto

Mayor de 15 afios

EHombres |
G Mujeres !

Menor de 15 afios

> Mas de 15 afios de antigiiedad:
‘ﬂ‘533% correspondia al total de mujeres encuestadas

'EFE5O % al total de hombres encuestados

> Menos de 15 afos de antigiiedad
&66.6 % de mujeres
ﬁESO % de hombres (Figura 6)
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3. Resultados del Primer Eje de Investigacion “La percepcion y sentir del personal

médico ante la aplicacion de la herramienta de deteccion de violencia familiar”.

Encontramos lo siguiente:

> En cuanto a las preguntas incluidas en Ia herramienta de deteccién:
Figura 7.

Percepciéndel personal ante las preguntas incluidas enla
herramienta de deteccidn

100 89

50 71

60

40 27

0 : ETR
) R 2 2 G "
o & oF & & &
& c.“'zp & & o® o‘g&
& & & & d
& &
QO

"l—:— 89 % consideré que las preguntas son adecuadas,
l!.ls 3.2% (tres punto dos por ciento) considerd que las preguntas son inadecuadas,

!ﬂi_-.m% considera que las preguntas son claras, (lo que representa un alto
porcentaje del personal encuestado).

lﬂé 1.1% (uno punto uno por ciento) considera que las preguntas son confusas.
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>’ En cuanto al sentir en la realizacion de la herramienta de deteccidn
encontramos que:
Figura 8.

Sentir del personal médico ante la realizacién de la
herramienta de deteccién

98
100 83
47.6 44.4
50
[
0‘ T B ¢ » T |m"‘

150

Claras/Muy Claras Adecuadas Cémodo Mas o menos cdmodo Incdmodo

> En cuanto a la comodidad al realizar la herramienta de deteccion a las
usuarias para la deteccién de violencia

AE47.6 % se siente comodo,
%44.4 % se siente mas o menos cémodo

&7.9 % (siete punto nueve por ciento) opina sentirse incémodo, al realizar
las preguntas de la herramienta a las usuarias. (figura 8)

> Tomando en cuenta el sexo para hacer la comparacién de esta misma
informacion, encontramos que:

Figura 9.

Porcentaje por sexo de la opinidn del personal en relacién
ala comodidad al realizar la herramienta de deteccion

BMujer

BHombre

Muy cémodo Mas o menos cémodo Incémodo

ﬂEMuy comodos/as 48 % mujeres y 47 % hombres
&Més 0 menos cémodos 40 % mujeres y 47 % hombres

l!-Llncémodos 11% mujeres y 5 %(cinco por ciento) hombres la diferencia por sexo
es notoria en este punto. (figura 9)




> En cuanto a la corresponsabilidad al realizar la herramienta de
deteccion:
Figura 10.

Percepcion del personal médico en cuanto a _'
la corresponsabilidad de la deteccidén de
casos de Violencia Familiar

80

21
=
1 7,9 .
16

P. Medico P. Enfermeria T. Soclal Pslcologo/a Todos

&57 % opina que todo el personal es responsable
&21 % que trabajo social

ﬂslg % (siete punto nueve por ciento) opina que el personal médico ( figura 10 )

> En cuanto a la edad de aplicacion de la herramienta de deteccion el
personal opind que: ‘

Figura 11.

Opiniéon en cuanto a la edad normada para la
realizacion de la herramienta de deteccidon

70 -
60
50
40 A
30 A
20 -
10 -

Disminuirse Aumentarse No contesto

‘ﬂEDeberia disminuirse 66 %
deDeberia quedarse igual 27 %
l&EDeben’a aumentarse 6% ( seis por ciento)

l’J{ENo contesto 1 % (uno por ciento ) ( Figura 11)
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> Al evaluar, esta misma informacion, pero por sexo, obtenemos lo siguiente:

Figurai2

Opinidon por sexo en cuanto a la edad
normada para la aplicacion de Ia
herramienta de deteccicon

Mujeres
m Hombres

11

- : 3 3
Disminuirse Igual Aumeoentarse No contesto

ﬂsDeberEa disminuirse 67 % mujeres y 64 % hombres
lé:&Deberia quedarse igual 22 % mujeres y 31 % hombres
lg&Deberfa aumentarse 11 % mujeres y 3% (tres por ciento) hombres

l!J!E No contesté 3% (tres por ciento) hombres (figura 12)

> Se pregunté su opinion acerca de las situaciones que pudieran influir
negativamente en la deteccién a lo que respondieron:

Figura 13

Situaciones que influyen en forma negativa a la deteccién

75

(O]
4]
[
o]

rodspaides
Ftade
persarel
Fatace
Noaortesto |

RN

d;l‘!ﬁempo limitado en la consulta, 75% que es de 20 minutos
ﬂlélnfraestructura inadecuada en el consultorio, 6 % (seis por ciento)
lﬂ':Herramienta no disponible, 5% (cinco por ciento)

lﬂéFalta de personal, 3% (tres por ciento)

dt':Falta de psicodlogos, 8 % (ocho por ciento)

lﬂ[sNo contestd, 3 % (tres por ciento) ( Figura 13)




> Se pidié su opinién acerca de las necesidades que cree tener para la

realizacion de las herramientas y encontramos lo siguiente:

Figura 14
Necesidades sentidas porel personal médico para que sea posiblela
realizacion de las detecciones

60
50 ]'
40 4
30 2
20 11 11
10 I 3

0 + . E . lﬁ

Capacitacion Mavyortiempo Orientacién psicolégicépoyo del programa No aplica

lHZENecesidad de Capacitacién 24 %
JJ'sMayor tiempo durante la consulta 51 %
!&%Orientacién psicolégicall %

ﬂfEApoyo por el personal adscrito al programa11 %.( Figura 14)

3. Resultados del Segundo Eje de Investigacion “La percepcion del personal médico

ante la estructura, operacién del programa y capacitacion del mismo”®

> Se les pregunté su opinion acerca de la organizacién del programa en la

Jurisdiccion a lo que respondieron:

Figura 15
Porcentaje en la percepcién del personal médico ante [a
organizacién del programa
60 - 56
.
50 -+
40 -
30 A 25
20 - 13
10 _j .
o - ; 5 -
Excelente Buena Regular No contesto

2 Excelente13 % = Regular 25 %

lé{F.Buena 56 % !gEMala 3 % (tres por ciento)
(Figura 15)




> Se obtuvo también su opinién en cuanto a los cambios que tendria que b
hacer el programa para mejorar la situacién actual £

Figura 16

Percepcion det parsonal médico en cuanto a las necesidades del programa

19

14

—
N

n

Mas médulos
Visitas a los centros
orientacién
personalizada
Mayor promocién
C.via telefénica

!HEMayor nimero de médulos de atencién 49 %
i'l‘-—'Més visitas a los Centros de Salud 14%
ﬂéOrientacién personalizada 19%

&Mayor promocién 14%

!ﬂiEComunicacién via telefénica 2% (dos por ciento) (Figura 186)
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> Se les pidi6é su opinién acerca de la participacion de las ponentes invitadas
a las capacitaciones y la informacion otorgada en ellas es:

Figura 17

Opinién del personal médico sobre la participacion de las
ponentes y de la informacién brindada durante las

60 « =
capacitaciones
50 48
43
40 - 37 38
30 A
H Ponentes
20 A 16 16 .
M Informacion
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> En cuanto a la participacion de las ponentes invitadas:
#EExcelente 37 %
'ﬂ%Buenas 48 %

l’Ji'—.No contestd 16 %,

> Sobre la informacién otorgada durante el curso
o= Muy Util, 43 %
o= Util, 38 %

'!g:EPoco atil, 3 % (tres por ciento)

ﬂ;ENo contestd, 16 % (Figura 17)




4. Resultados del Tercer Eje de Investigacién “El conocimiento que el personal

médico tiene sobre el programa y sobre el problema de violencia familiar”

> Al preguntarles cémo clasifican el problema de Violencia Familiar en
Mexicali Baja California, en cuanto a frecuencia se trata, contestaron lo

siguiente
Figura 18
Opinién del personal en cuanto a lafrecuencia del probiema de violencla familiar en
Mexicali B.C.
100 bid
a0 -
a0
70 4
80 o
s0 4
40 4
30 4
20 4
10 4 3 2
b — —
Paen fecuenta Nn eantestd
i j
!!LEFrecuente, 95 %, 'éJENo existe, 0 %

ﬂ!Poco frecuente, 3 %(tres por 'ﬂéNo contestd, 2 % (dos por
ciento) ciento) (figura 18)

> En cuanto a cémo definen eilos el problema de Violencia Familiar, los
resultados fueron los siguientes:

Figura 19
Opinion médica acerca de Ia clasificacién del pProblema de
Viclencia Fam iliar
S0
50
40 35
30
20
10 €& d 3
i — e 0 [ —
Social Legal Psicoldgico No contesto
pPublica
A’EProblema social, 35 % J.!‘!-Problema de Salud publica 48 %

‘EJEProblema legal, 6%(seis por ﬂéNo contesté, 3 % (tres por
ciento) ciento), (figura19)

= Problema psicolégico, 8% (ocho
por ciento)




> Se les pidi6 la opinién en cuanto a qué sector tendria mayor oportunidad de
detectar casos de Violencia familiar y de género, encontramos que:

Figura 20
Opiniédn médica ante el sector con
mayor oportunidad de detectar
Violencia

80

60

40 17

20 s 5 o

o 4 _ [meaw - :

Legal Salud Educativo Social Todos

ﬂETodos los sectores, 73 %

&:Sec’cor Salud, 17 %

'AéSector Legal y Educativo, 5% (cinco por ciento)
#i= Sector Social, 0 % (figura 20)

>AI pedir su opinién acerca de la medida en que el sector salud debe
involucrarse en la deteccion de Violencia Familiar las respuestas fueron
interesantes:

Figura 21

Opinién médica acerca de la medida en que el sector salud
deberia involucrarse en el problema

42 Mujeres

=& Hombres

22

Grandemente Moderadamente

d{EGrandemente 78% mujeres y 58 % hombres

&Moderadamente 22 % mujeres y 42 % hombres (Figura 21)




> Al pedir su opinién acerca del porqué creian que las mujeres continiian en el
ciclo de la violencia pesar de ésta, ias respuestas fueron las siguientes:

Figura 22
Algunas opiniones del peresonal médico para explicar
porque las mujeres contintian dentro del ciclo de la
violencia
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lgfaEstén acostumbradas a vivir asf, 11 % mujeres y 3 % (tres por ciento) hombres

&No pueden salir adelante solas, 7 % (siete por ciento) mujeres y 14 % hombres
i

dJsNo saben qué hacer o a dénde ir, 59 % mujeres y 33 % hombres

d.FETienen miedo 22 % mujeres y 39 % hombres (Figura 22)

> Se les pidié que expusieran a quién, segun ellos y ellas, le corresponde la
educacion de los hijos.

IHE 100 % consideré que la educacién corresponde tanto al padre como

a la madre.




>Se les pregunté acerca del conocimiento que tienen sobre Violencia
Familiar

Figura 23
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dl[ESuﬁciente, 63 % mujeres y 53 % hombres
lﬂ-":Pobre, 37 % mujeres y 47 % hombres (Figura 23)
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> Se les pregunté segiin su opinién como creian que se lograria disminuir el
problema de Violencia familiar

Figura 24

Opinion medica acerca de las acciones que podrian mejorar la problemdtica de
violencia familiar

BMujer
BHombre
Educando con el Con el eJemplo Consejeriaen la Promocion

tema consulta médica <

JJ[EEducando con el tema 59 % mujeres y 50 % hombres
!H‘ECon el ejemplo 4 % (cuatro por ciento)mujeres y 8 % (ocho por ciento) hombres

éI!EConsejerl’a en consulta médica 4 % (cuatro por ciento) mujeres y 8 % (ocho por
ciento) hombres

dllEPromocién 26 % mujeres y 14 % hombres.




5. Comentarios a los resultados de los datos e informacion recabada

En la ficha de identificacién a pesar de la insistencia de que los datos solicitados solo
serian para efectos estadisticos y confidenciales, las personas que no dieron su edad
fueron solo mujeres y refirieron que “a ellas sus padres siempre les ensefiaron que
preguntar la edad a las mujeres era de mal gusto”, lo que demuestra una vez mas que
las ideas y costumbres familiares son poderosas, se afianzan lentamente con el pasar de
los afios y se insertan en lo méas profundo de cada persona, por lo que tratar de
cambiarlas o modificarlas, resulta una tarea dificil, mas no imposible por lo que se puede

reaprender.

Este reaprender cosas diferentes exige periodos diferentes seglin el problema, la
persona y el momento o circunstancia, pero pueden ser largos, ya que pasan de
generacion en generacion y requieren del dia a dfa y de la experiencia de cada momento
o situacion vivida, y ya que este aprendizaje es tan sutil e insensible para el consciente
que forman parte hasta de los procesos metabdlicos mas insignificantes que diariamente
se llevan a cabo en el interior de cada organismo, al grado que llegan a ser parte del
diario respirar, olor, sentir, palpar, escuchar, en fin, de cada uno de los sentidos, ya que
depende de estas ideas y costumbres, la manera en que cada una de las personas
perciben o se relacionan con el mundo, pues éstas rigen cada aspecto de la vida diaria

y marcan las relaciones interpersonales que se formen.

Cuando se les pide que respondan a cuél género pertenecen, en la ficha de identificacion
llama la atencién que el mayor nimero de personas que desconocian este término se
encuentran en el grupo de mayores de 35 afios, la mayorfa en el grupo de menores de 35
afios conocen la diferencia, lo que nos da [a oportunidad de saber que el tema de género

se tendra que extender en las capacitaciones siguientes durante este afio.

En el primer eje de investigacién que trata de conocer la percepcién y sentir del
personal médico ante la aplicacién de la herramienta de deteccién de violencia familiar se
encontro que el 89 % del personal encuestado piensa que las preguntas son adecuadas
y el 71 % que son claras, por lo que se infiere que el problema de la falta de adherencia
a la deteccion para el personal encuestado no es la forma en la que se exponen las
preguntas, ni la informacién que se encuentra en la misma, ya que son claras y
adecuadas, por lo que tendremos que seguir investigando para conocer otros factores

que influyan negativamente en la deteccién.
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A pesar de que los porcentajes anteriores son altos en cuanto a la claridad de las
preguntas y lo adecuada que les parecen solo el 47.6 % se siente comodo al realizar la
herramienta, el resto se siente mas o menos comodo o incomodo, por lo que sera

necesario profundizar aun mas para conocer los factores que conlleva a esto.

Cuando se revisa esta misma informacién, atendiendo a la categoria de sexo,
encontramos que aunque en general el porcentaje de personas que se sienten
incobmodas es bajo, pues se trata de un siete punto nueve por ciento (7.9%) del total,
llama la atencién que cuando se separa por sexos, el porcentaje mayor se presenta en el
grupo de mujeres con un 11 % ya que en hombres solo es de cinco punto siete por
ciento (5.7%). por lo que este es un punto que ha de marcar de manera trascendente la
falta de deteccién de casos de violencia familiar en la consulta por parte del personal
médico femenino y que también deberemos tomar en cuenta en el futuro para la

implementacion de estrategias dirigidas al incremento de ésta.

Si se toma en cuenta el hecho de que cuando una mujer acude a consuilta, por cualquier
causa y esta en posibilidades de elegir quien la consultara, hemos visto en los centros de
salud que la mayoria de las veces preferird ser atendida por una médica y no por un
médico, ademas si se toma en cuenta que un ndmero muy importante de consulta en las
unidades de salud es en mujeres y el tipo de solicitud tendra relacién con algin
programa de salud reproductiva por lo que aumenta la posibilidad de que solicite sea

atendida por una médica.

Por lo anterior, se tendré que estar muy atento a esta situacién, pues nos hace pensar
en la posibilidad de que identificar casos de violencia puede llevar al personal médico a
presentar algtn conflicto interno, por lo que pudieran no sentir [a seguridad en el manejo
tanto del problema de la usuaria como del conflicto propio y por consecuencia prefieren
no detectar para no involucrarse en el problema, negandole asi a la usuaria la

oportunidad de resolver su problematica, incrementando el riesgo que ella vive.

El hecho de que sdlo el siete punto nueve por ciento (7.9%) de médicos y médicas
encuestados piense que a ellos y ellas les corresponde la deteccion, nos demuestra la
falta de conocimiento sobre el programa ya que existen signos y sintomas ya bien
conocidos y que faciimente se pueden detectar en la consulta médica diaria y que a su
vez deben formar parte del diagnéstico diferencial de la totalidad de padecimientos que
llevan a las y los usuarios a presentarse a un servicio de salud, y que de no realizar este

diagnostico diferencial, facilmente pasaremos por alto signos de alarma presentes
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durante la consulta, pues muchas veces los problemas que tratamos en la consulta o en
los servicios de urgencias son secundarios a un evento de violencia familiar por lo que el
personal médico debe de ser el personaje que mayor oportunidad tendra para realizar la
deteccién, ya que se encuentra en un espacio apropiado para realizar la entrevista en

total comodidad y confidencialidad.

A pesar de que se sienten incluidos/as en la respuesta  todos “con un porcentaje muy
alto, el ndmero. de detecciones reportadas en el informe oficial mensual SIS de
ISESALUD es muy bajo, por lo que sera necesario capacitar en la norma, en el modelo

de atencion y sensibilizar ante la deteccién.

Con el paso de los afios se ha visto que la edad de las mujeres que se encuentran en
situacién de pareja, disminuye cada vez més, y esto a afectado los servicios de salud ya
que los reportes de morhilidad en estos mismos servicios, muestran que una de las
atenciones mas solicitadas por las mujeres, son servicios de salud reproductiva, ya sea
control prenatal o la proporcién de algin método anticonceptivo, estos servicios se han
otorgado cada vez en mujeres mas jovenes, lo que hace que estén en mayor riesgo de
ser una victima de violencia familiar, por lo que tomar en cuenta edades menores a las
que marca la norma para realizar la deteccion, daria la oportunidad de encontrar casos
en una etapa mucho més temprana y asi disminuir los riesgos a los que toda mujer en

esta situacion puede presentar.

Asi cuando se pregunta al personal, su opinién acerca de la edad de deteccion las
respuestas del personal muestran que la mayoria es consciente a la problematica, por lo
que un gran porcentaje (65 %) responde que la edad deberia disminuirse, y solo un seis
por ciento (6%), opina que deberia aumentarse, pero llama la atencion que cuando se
revisa esta lltima respuesta por sexo, se obtiene solo un tres por ciento (3%) en el grupo
de hombres pero el porcentaje aumenta importantemente a un 11 %,en el grupo de
mujeres, esto se pudiera traducir en que las mujeres menores de 15 afios que acudan a
solicitar atencién médica con el personal que dio esta respuesta, tendran el inconveniente
de no ser candidatas para la deteccion y por lo tanto en caso de ser victimas de violencia,
aumentara el riesgo, ya que no se brindara ninguna consejeria en violencia y mucho
menos una referencia a los servicios especializados en violencia familiar, aunque la
usuaria refiera alglin dato de maltrato, pues este no se tomara en cuenta, ya que no esta
dentro del grupo de riesgo para el personal de salud, traduciéndose en una mala calidad

en la atencion.
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Es importante comentar que el porcentaje de personas, que no contestaron cuando se
les pregunté acerca de su opinidbn sobre las situaciones que pudieran influir
negativamente en [a deteccion corresponde a dos médicas que trabajan al 100% el
programa y realizan las detecciones sin problema a Ilas usuarias que acuden a su

consulta, y para ellas no existe ningun obstéaculo, para realizar las detecciones.

En el punto en que se les pide su opinién acerca de las necesidades que creen tener
para un buen desempefio del programa, opinaron en un 75 % que el tiempo limitado en
la consuita es un obstaculo, por lo que seria un punto importante para gestionar con las
autoridades superiores.

Opinan también en un 24 % que deben recibir capacitacioén, y en un 11 % orientacién

psicoldgica y apoyo por parte del programa.

Otra de las opciones que fue elegida y que consideraron como una necesidad, fue la falta
de psicélogos, situacion a revisar, ya que es atendida con la presencia de pasantes de
psicologia que se encuentran cubriendo diferentes unidades de salud tanto fijos como
moviles, con lo que se ha logrado que el personal inicie la deteccién y referencia ya que
tiene la seguridad de que las usuarias tendran un seguimiento puntual e inmediato por

parte del programa, sin necesidad de que la usuaria tenga que trasladarse a otra unidad.

El segundo eje de investigacion trata de conocer percepcién del personal médico ante
la estructura, operacion del programa y capacitaciéon del mismo Cuando se les pregunté
acerca de la organizacién del programa se encontr6 que un 56% piensa que es buena, y
solo un 13% pensé que era excelente, un tres por ciento (3 %) piensa que es mala.
Cuando se les pregunté més profundamente sobre este punto, Ia mayoria refirié que ellos .
se referian a la falta de personal de psicologia adscrito a cada unidad, por lo que
iniciaremos la gestién de dicho personal para las unidades en las que no exista, aunque
ya antes se habia comentado que se ha avanzado en este punto con 11 psicélogos que

estan acudiendo a las diferentes unidades de salud actualmente.

En cuanto a las necesidades sentidas para el buen funcionamiento del programa un
importante porcentaje piensa que contando con mas médulos de atencioén, el programa
funcionaria mejor por lo que se trabajard mayormente en este punto que es posible
mejorar, pues aunque no completamente se lleva un gran avance pues de los 50

Unidades de Salud con los que cuenta la jurisdiccién de Mexicali, ya estan cubiertas 15
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con el apoyo de 3 psicélogos contratados para el programa y 11 pasantes de Psicologia
al igual que en el punto anterior se esté trabajando en los otros puntos tomados en
cuenta en este cuestionamiento, ya sea con visitas a los centros de salud, mayor
promocion del programa y llamadas via telefénica, y para lograrlo se han implementado
las orientaciones personalizadas con cada uno de los y las médicos y médicas al
momento de acudir a las supervisiones y llamadas frecuentes para enterarnos de sus
necesidades y dudas.

Con respecto a la participacion de los expositores en las capacitaciones, un alto
porcentaje de 48% del personal médico opiné que fueron buenas y 37 % opind que

fueron excelentes.

En cuanto a la informacién otorgada en las capacitaciones, un 43 % pensé que fue muy
atil en su trabajo diario; un tres por ciento (3%) opiné que fue poco (til en su trabajo
diario, un porcentaje de un 16% no contestdé pues no habfan acudido a ninguna
capacitacion. Estas respuestas seran tomadas muy seriamente para las proximas

capacitaciones.

En el tercer eje de investigacion que trata de conocer el conocimiento que el personal
médico tiene sobre el programa y sobre el problema de violencia familiar, se tratd de
explorar sobre la perspectiva de género que tiene el personal médico, ademas de la
concepcion que cada uno de ellos y ellas tienen acerca del problema de violencia y

sobre el programa de prevencién y atencion a la violencia familiar y de género.

Cuando se les pidié su opinién acerca de la frecuencia con la que ellos consideraban se
presentaba la violencia, se encontré que un gran porcentaje, 95%, piensa que es
frecuente y solo el tres por ciento (3%) piensa que es poco frecuente, por lo que se
observa que el personal es consciente de la problematica, asi que la faita de deteccidn

no es por ignorancia del problema.

Cuando externaron su opinién en cuanto a cémo perciben el problema de Violencia
Familiar, un 35% pensé que se trataba de un problema psicolégico, y un porcentaje
mayor 48% pensd que es un problema de salud publica, aqui se demuestra que el
personal esta enterado de que la Violencia familiar es un problema multifactorial al grado
de ser hoy en dia ya considerada, como bien respondieron, un problema de salud
plblica, asi que se esperaria que como parte del personal que labora para la salud

pulblica, se consideraran involucrados en el problema, concientes de que representan a
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las personas claves para realizar una deteccion oportuna del problema en cada una de

las usuarias que se acercan a la consulta.

Pero al preguntar cual sector pensaban que tenia mayor oportunidad para la deteccion
solo un 17% pens6 que podria ser el sector salud, y aunque en la respuesta “todos” se
incluye el sector salud, el personal no se siente incluido pues aun asi no detecta, nadie
penso que el sector social pueda tener alguna intervencién. Es preocupante que solo este
porcentaje tan bajo considere tener la oportunidad de brindar la atencién a las usuarias e
intervenir en alguna medida.

Al incluir en la encuesta su opinidn acerca de la medida en que el sector salud debe
involucrarse en la deteccidn de Violencia Familiar, se obtuvo algo interesante: tomando
en cuenta cada sexo por separado encontramos que un mayor ntimero de Hombres
piensan que deberfan involucrarse grandemente y en la opcién de involucrarse
moderadamente el mayor porcentaje pertenece a las mujeres. Este hallazgo es
preocupante, ya que a pesar de haber opinado antes que la problematica es
primeramente de salud publica, que es muy frecuente, y que todos los sectores tienen la
misma oportunidad para detectar, sigue sin sentirse involucrado, y por lo tanto no realizan

la deteccion.

Se preguntd también cuél pudiera ser la causa de que las mujeres violentadas no
puedan salir del ciclo de la Violencia que estan viviendo, con la finalidad de conocer la
perspectiva que tienen sobre este problema de salud publica; la gran mayoria de los
encuestados piensan que las personas violentadas no pueden salir del circulo pues no
saben a donde ir o qué hacer o tienen miedo, por lo que se tiene la oportunidad de
trabajar con estos dos puntos, tan importantes para entender el ciclo de la violencia,

analizado ampliamente en el capitulo 2 de esta investigacion.

Un porcentaje de hombres y mujeres por arriba del 50% piensan que la informacion que
cada uno de ellos y ellas tiene sobre Viclencia Familiar o sobre el programa es suficiente,
asi que si el personal médico piensa eso, la falta de deteccién tampoco se debe a la

ignorancia en el tema.

El 100% opiné que la educacién de los hijos le corresponde tanto a la mujer como al
hombre. Esta respuesta nos muestra que la idea de educacion, por lo menos en el grupo
encuestado, estd cambiando y ya lo consideran responsabilidad compartida, no asfi en

generaciones pasadas en las que la responsabilidad recafa sélo en la madre.
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Por todo lo anterior se obtienen las siguientes conclusiones de la encuesta:

1.- La mayorfa del personal encuestado fue mayor de 35 afios

2.- Solo un médico ademas de laborar directamente en la atencién al paciente tiene un
puesto directivo.

3.- El personal que desconoce la diferencia entre sexo y género también se encuentra en
el grupo mayor de 35 afios.

4.- Un gran porcentaje ostenta una plaza “A” que es la de menor percepcion.

5.- El porcentaje mas alto encuestado se encuentra en el grupo que tiene menos de 15
anos de antigiedad.

6.- Mas del 60 % del personal médico considera las preguntas incluidas en la herramienta
de deteccidén clarasy adecuadas.

7.- Un mayor porcentaje de hombres se sienten mas cémodos al realizar las preguntas en
relacién a las mujeres encuestadas.

8.- Més del 50 % del personal encuestado opina que la responsabilidad de realizar la
deteccién corresponde a todo el personal de Salud.

9.- A pesar de que un alto porcentaje piensa que las preguntas de la herramienta de
deteccion son claras y adecuadas, sentirse comodo al realizarlas y tener claro que es
responsabilidad de todos realizarlas, contindan sin realizarlas en la cantidad que se nos
indica.

10.- Solo en menos del 9% nueve por ciento, descarta la posibilidad de que la deteccion
le corresponda a personal ajeno al personal del sector saiud

11.- Méas del 60 % opiné que la edad de deteccion debe disminuirse.

12.- Preocupa el que un porcentaje mucho més alto de mujeres que de hombres, opine
que la edad de deteccion deba aumentarse.

13.- Un alto porcentaje opina que si existiera mayor disponibilidad de médulos de
atencion para las mujeres violentadas que son detectadas en las diferentes unidades
podria aumentar la deteccién y mejorar la atencion

14.- EI 75 % del personal encuestado opina que el tiempo limitado en la consulta es un
obstaculo para la realizacién de la deteccion, pero también opinan que las visitas a las
unidades de salud y la orientacién personalizada ayudarfa.

15.- Mas del 70 % opinan requerir mayor capacitacioén, aunque en otra opcién opinan
tener suficiente informacién sobre el tema.

16.- Més del 60 % opinaron que la organizacién del programa es excelente o buena

17.- Mas del 70 % de los encuestados opiné que la informacién brindada durante las
capacitaciones ha sido Util para su [abor diaria en la consulta

18.- Un 95 % considera la violencia familiar como un problema frecuente y el 48 % opina
que se trata de un problema de salud publica y el 35 % que es un problema social.




19.- El 73 % opina que todos los sectores tienen la misma oportunidad de realizar la

deteccion vy  mas del 70 % opind que el sector salud tendria que involucrarse
grandemente.

20.- Méas del 80 % del personal opina que las mujeres continGan en el ciclo de la
violencia porque no saben a dénde ir o que hacer, lo que nos da una oportunidad muy
grande de trabajar el tema de Ia consejeria para el personal médico en las siguientes
capacitaciones, ya que si este personal tiene toda la informacién sera ras facil que
orienten a las mujeres que acudan a ellos buscando apoyo.

21.- E1 100 % opina que la educacién de los hijos le corresponde tanto a la madre como
al padre.

22.- Mas del 50 % tanto en el grupo de mujeres como de hombres opinan que el educar
con el tema y hacer promocién de los programas con los que contamos, serian acciones
que ayudarian al programa a disminuir los indices de violencia.
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CONCLUSIONES GENERALES.

Después de 2 afios de conocer y tener la responsabilidad del PPAVFG en ISESALUD,
puede decirse que con esta investigacion se ha desarrollado una mayor sensibilidad
sobre la importancia de la deteccion, prevencion y atencién a la violencia, tanto para los
responsables como para el personal médico a quienes se les aplicéd la encuesta, lo que
permitira pensar y disefiar otros proyectos y actividades, para elevar la participacion del

personal médico en este programa.

Dentro de los compromisos resultantes de esta investigacion estaria como primer paso el
gestionar ante las autoridades el incremento en el tiempo dentro de la consulta médica,
para la atencién de cada uno de los y las usuarias, con la finalidad de que el personal
logre la aplicacién de la HD en la totalidad de las consultas. Asimismo, el mejoramiento
de las condiciones del inmueble para brindar el ambiente propicio para establecer una

relacion médico-paciente, adecuada.

Se tendra que proseguir con las capacitaciones continuas al personal a fin de lograr un
cambio en la perspectiva de género existente en cada uno de los/as médicos/as, y asi

lograr una sensibilizacién ante la problematica y el aumento de la deteccion.

Con relacién a la capacitacion, es necesario considerar un programa que sea parte de
una estrategia integral para que ésta pueda impactar la formacion del personal médico, si
entendemos que la vida cotidiana en una institucién publica, también es digna de
atencion, tanto en las relaciones entre el personal médico como con otros profesionales,

asi como con los usuario/a/s y otros empleados de dicha institucion.

Para que la capacitacién tenga la continuidad y el enfoque con una perspectiva de
género, es necesario que quienes la ofrecen sean apoyados para involucrarse mas con
esta perspectiva, lo que sugiere su preparacion a través de convenios con otras
instituciones o a través de programas de capacitacién ya sea presenciales, o en su caso
en linea (E-learning), ello permitiria disefiar y desarrollar proyectos de investigacion que
fortalezcan los programas y las politicas publicas en materia de género, ya sea a nivel de

diagnéstico, de seguimiento de programas, asi como de evaluacién, de modo tal que

permita abrir nuevas lineas de investigacién o actividades institucionales.




A nivel nacional, la Secretarfa de Salud es pionera en esta perspectiva, pero a nivel local
falta un mayor desarrollo o estimulo, el cual puede darse conjuntando esfuerzos de otras
instancias, que también tienen una responsabilidad en la prevencion y atencion a la
violencia, como es la SEP, PGJ; para coordinar esos esfuerzos, tendria que existir un
programa interinstitucional que permita conocer y apoyarse en las actividades que
desarrollan; de lo contrario, la institucionalizacién de la perspectiva de género sera mas
dificil y lento, ya sea para cambiar este panorama o para que las politicas publicas se
materialicen, se concreten y se les dé seguimiento. Se tendrfa que lograr que estas

politicas sean parte del ambiente de trabajo diario.
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Anexo 1

ESPECIALIZACION )
ESTUDIOS DE GENERO EN EDUCACION

Le agradeceria que respondiera la totalidad de las preguntas, éstas seran confidenciales
y sélo se utilizaran con fines de estudio.

Si usted me proporciona un correo electrénico con muchisimo gusto le enviaré los
resultados de esta investigacion que esperamos tener concluida en Marzo del 2010. De
antemano gracias por su cooperacion.

Para mayor informacién puede comunicarse al teléfono: 5 61 1801 con Dra. Fabiola
Munive Andrade.

.DATOS PERSONALES

Nombre:

Centro de Salud donde labora

Médic@ General a__ b ¢ Especialista en

Pasante ]
Puesto Edad Género
Tiempo de laborar en ISESALUD afnos meses.

INSTRUCCIONES: Marque con una X la respuesta que usted considere mas acertada. (
solo una ) Sobre la herramienta de deteccién para Violencia Familiar
1.- El objetivo de la Herramienta de deteccion es diagnosticar en etapas tempranas a
mujeres que viven violencia, ¢cudl es su opinién con relacion a ésta?

a) Adecuado b) Poco adecuado c) [nadecuado
2.- ;Como se siente usted al utilizar la herramienta de deteccion?
a) Muy comod@ b) Mas o menos comod@ c) Incémod@
3.- ¢Aquién le corresponde, segln usted, la deteccién de casos de Violencia Familiar?
a) Personal Médico b) Personal de enfermerfa ¢) Trabajo social/promocién  d)
Psicélogo e) Otro indique
4.- Segun su experiencia, ¢Cree usted que la edad mencionada en la NOM 046- 1999
para la aplicacién de la herramienta de deteccidn que es de 15 afios en adelante
deberfa?

a) Aumentarse b) Conservarse igual c¢) Disminuirse




5.- ¢ A qué personas cree usted que puede aplicarse la herramienta de deteccion?
a) Mujeres b) Hombres c¢) Ambos
6.- ¢ Como calificarfa usted las preguntas incluidas en la herramienta de deteccion?
a) Muy claras  b) Claras  c) Confusas
7.- ¢ Cual de las siguientes opciones cree usted que pudieran en algin momento influir en
mayor medida negativamente en la deteccién de Violencia Familiar durante la consulta
meédica?
a) Tiempo limitado para la atencion  b) La infraestructura del consultorio )
Herramientas no disponibles d) No contar con personal de apoyo e) Al ser positiva
no hay opciones de referencia a psicologia
De la estructura y operacién del programa
8.- {Qué considera usted mas importante necesitar para poder realizar las detecciones
de Violencia Familiar en su consulta diaria?
a) Capacitacion ~ b) Mayor tiempo c) orientacién psicolégica d) Apoyo de los
integrantes del programa e) No aplica
9.- {Como calificarfa usted en general la organizacién del programa de violencia familiar
y de género?
a) Excelente b) Buena c) Regular d) Mala e) Pésima
10.- ¢ Qué cree usted que le falta al programa para que se obtengan mejores resultados?
a) Mas médulos de atencién  b) Visitas més frecuentes a los centros  ¢) Orientacion
personalizada  d) Mayor promocién &) Comunicacién més frecuente via telefénica
11.- Si usted ha acudido a alguna de las capacitaciones sobre el programa ¢cémo
calificaria?
El desempefio de I@s ponentes:
a) Excelentes b) Buen@s c¢) Mal@s
La informacion que ahi se otorgQ en relacion a su practica médica fue:
a) Muy atil b) Ut ¢) Poco dtil
Del personal médico
12.- ¢Cémo clasificaria usted el problema de violencia familiar en Mexicali Baja
California?
a) Frecuente b) Poco frecuente c) No existe

13.- ¢ Coémo definiria el problema de violencia familiar?

a) Social b) Legal c) Personal d) Psicolégico e) Salud Publica
14.- ; Qué sector considera usted tiene mayor oportunidad de detectar casos de violencia
familiar, de géneroy sexual?

a) Legal b) Salud c) Educativo  d) Social e) Todos
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15.- ¢ En qué medida cree usted que el sector salud debe involucrarse en la deteccion de
casos de violencia familiar?

a) Grandemente b) Moderadamente ¢) No le corresponde
16.- ¢ Cuél de estas opciones considera usted méas importante para que las mujeres que
viven violencia no pueden terminar con esa forma de vida?
a) Estan acostumbradas a vivir asi d) Tienen miedo b) No pueden salir adelante
solas e) Otro c) No saben qué hacer o a dénde acudir
17.- ¢ A quién cree usted le corresponde la educacion de I@s hij@s?
a)A laMadre b) AlPadre ¢ Aamb@s
18.- ;,Coémo califica el conocimiento que usted tiene sobre violencia familiar y de género?
a) Suficiente  b) Pobre ¢) Nulo
19.- Ademas de la orientacién y terapia psicoldgica que se les brinda a las pacientes que
viven violencia ;como cree usted que se lograria disminuir el problema de la Violencia
Familiar?
a) Educando en el tema  b) Con el ejemplo  c) Con consejerfa en la consulta médica

d) Mayor promocién  e) Otro, especifique
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ANEXO 2. LOGRO DE LA DETECCION A LA VIOLENCIA FAMILIAR Y DE GENERO
2008

MUJERES MAYORES DE 15 ANOS QUE
ACUDIERON POR PRIMERA VEZ EN LA
TOTALIDAD DE LOS CENTROS DE
SALUD
HERRAMIENTAS DE DETECCION
REALIZADAS
HERRAMIENTAS REPORTADAS

POSITIVAS 509

PORCENTAJE LOGRADO de positivos

( Los indicadores marcan por lo menos un 151 %
25%)

CENTROS DE SALUD QUE NO

REALIZARON NINGUNA HERRAMIENTA 26 %

DURANTE EL ANO

110415

3370

FUENTE Datos obtenidos del sistema de informacién sistematico SIS para el reporte
mensual de unidades de primer y segundo nivel de atencién en ISESALUD vy de los

informes mensuales del programa de Prevencidén y Atencién a la Violencia Familiar y de

Género, de la jurisdiccién de Mexicali Enero a Diciembre del 2008




ANEXO 3. LOGRO DE LA DETECCION A LA VIOLENCIA FAMILIAR Y DE GENERO

2009

MUJERES MAYORES DE 15 ANOS QUE
ACUDIERON POR PRIMERA VEZ EN LA

TOTALIDAD DE LOS CENTROS DE 1ol
SALUD
HERRAMIENTAS DE DETECCION 55
REALIZADAS
HERRAMIENTAS REPORTADAS
POSITIVAS 1076
PORCENTAJE LOGRADO de positivos
( Los indicadores marcan por lo menos un 2544 %
25% )
CENTROS DE SALUD QUE NO
REALIZARON NINGUNA HERRAMIENTA 28 %

DURANTE EL ANO

FUENTE Datos obtenidos del sistema de informacién sistematico SIS para el reporte

mensual de unidades de primer y segundo nivel de atencién en ISESALUD vy de los

informes mensuales del programa de Prevencion y Atencién a la Violencia Familiar y de

Género, de la jurisdiccion de Mexicali Enero a Diciembre del 20089.
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HEGATREE

Niémero de expediente

SALUD

SECRETARIA
DE SALUD

Fecha:

Nombre del prestador de servicios de salud que aplica la herramienta de deteccién

Violencia psicolégica

¢Le controla la mayor parte de su tiempo, actividades y dinero?

Si ¢Quién lo hizo?

No [ ]

¢{Le ha menospreciado o humillado?

Si ¢Quién lo hizo?

No [ ]

¢Le ha amenazado con golpearla o usar contra usted alguna navaja, cuchillo,
machete o arma de fuego?

St ;Quién lo hizo?

No [ ]

Sospecha.
Anote indicadores de sospecha:

Violencia fisica

Secci6n 2. En los dltimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¢Le ha golpeado provocindole moretones, fracturas, heridas u otras lesiones?

S ¢Quién lo hizo?

No [ ]

;Le ha tratado de ahorcar?

Si ¢Quién lo hizo?

No [ |

¢Le ha agredido con algiin objeto, navaja, cuchillo, machete o arma de fuego?

Si ;Quién lo hizo?

No [ ]

Sospecha.
Anote indicadores de sospecha:

Violencia sexual

Seccién 3. En los dltimos doce meses, su pareja o alguien importante para usted:

¢Le ha forzado a tocamientos o manoseos sexuales en contra
de su voluntad?

Si ¢Quién lo hizo? No

¢Le ha forzado a temer relzciones sexuales en contra de su voluntad
con violencia fisica?

o %y
Si ¢Quién lo hizo? No

¢Le ha forzado a temer =a—imes sex="2s en contra de su voluntad
sin violencia fisica?

Si ;Quién lo hizo? No

¢Le ha forzado a terer =acomes sexiaes = i3 e su voluntad
y resultd embarazaca®

Si zQuién lo hizo? No

O(g|d|

Sospecha.

Anote indicadores de smagechac

Si el 0 la usr'a emete sienseT—— 2 w— 2 w2 e s ez—tas Sz [3 Section 1, 0 a cualquiera de las preguntas de las Secciones 2 y 3, estd

viviendo en staarese se esiuase. Bbeendame oo 3 -esp. ver s

o7l




