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PresenFasan

Este tercer nimero del volumen 8, correspondiente al tiltimo cuatrimestre de 2010, GENERO Y SALUD en ciFRas centra su atencion
en el Dia Mundial por la Eliminacion de la Violencia contra Mujeres y Nifias conmemorado el 25 de noviembre. Desde distintos
angulos, con los articulos de esta revista, se intenta ofrecer una vision gubernamental y de la sociedad civil sobre las condiciones
que suelen perpetuar el ejercicio de la violencia, incluyendo la que se ejerce por parte del sistema hospitalario y del personal de
salud. Al explorar los vinculos de la violencia con la salud y el género, se encuentra que si bien en la actualidad México se ciie a
los mdltiples estatutos internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud y a la legislacion vigente en el pais, la violencia
contra las mujeres cobra particular importancia.

La atencion de mujeres usuarias de servicios de salud durante embarazo, parto y puerperio, asi como la atencion a aquellas mujeres
que acuden a las instituciones de salud para salvaguardar su integridad por causa de algun tipo de violencia padecida frente a algin
integrante de sus familias, en muchas ocasiones su pareja, todavia no es dptima. Sin embargo, la rectoria de la Secretaria de Salud y,
en particular, del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva ( ) sobre los programas estatales de deteccion
y atencion de mujeres en situacion de violencia, es en este momento crucial para poder sistematizar, monitorear y evaluar las acciones
y tareas llevadas a cabo por el personal de salud, tanto en el disefio de estrategias de operacion como en la atencion directa de las
necesidades de salud. De la misma manera, la Direccién General de Planeacion y Desarrollo en Salud (DGPLADES), es una socia
importante en la capacitacion y promocion de la atencion de la salud de las mujeres con una perspectiva intercultural.

Los dos primeros articulos abordan el tema de la violacion de los derechos humanos y reproductivos durante la atencion institu-
cional del embarazo, parto y puerperio. La violencia obstétrica. Una forma de patriarcado en las instituciones de salud, fue
escrita por Hernan José Garcia Ramirez, José Alejandro Almaguer Gonzalez y Vicente Vargas Vite. Los autores trabajan en la
Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural de la DGPLADES, en donde han instrumentado un Modelo de Aten-
cion Intercultural a las Mujeres durante el Embarazo, Parto y Puerperio. Dicho modelo deriva de una investigacion cualitativa
realizada con personal de salud en 17 entidades y con mujeres usuarias de cuatro estados: Veracruz, Puebla, Oaxaca y Chiapas.

Este trabajo aborda la violencia obstétrica como una forma de violencia institucional y patriarcal, asi como las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud y la Comision Nacional de Derechos Humanos para la Atencion Perinatal, respecto a la
atencion institucional debida a mujeres, familiares y personal de salud, victimas de la violencia obsteétrica. Los autores presentan
ejemplos positivos en ocho estados de la Republica y dan voz a un caso especifico de violencia institucional padecida por parte del
personal de salud, el relato andnimo de una médica que renuncio a la residencia para obtener su especialidad al sentirse obligada
a participar en practicas médicas faltas de ética y respeto a la integridad fisica de las mujeres embarazadas y en situacion de parto.

El segundo articulo, de Luis A. Villanueva Egan, El maltrato en las salas de parto: reflexiones de un gineco-obstetra, fue
recientemente publicado en la revista de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (Conamed). El autor expresa, a partir de su
experiencia en la practica gineco-obsteétrica, como la credibilidad en la maxima autoridad y el “saber incuestionable” del personal
meédico aunado a las carencias de la estructura hospitalaria, justifica que no se tome en cuenta la opinion de las usuarias de insti-
tuciones publicas de salud, concebidas como ignorantes e incapaces de participar activamente en la toma de decisiones relaciona-
das con su salud. Esto lleva a desoir el saber de las mujeres en situacion de parto, e impedir la apropiacion de su derecho a una
atencion obstétrica que deberia ser fraterna, de calidad y preventiva de casos de morbi-mortalidad materno-infantil.

La violencia también puede ser simbdlica y puede ser ejercida por una persona hacia si misma, por influencia de concepciones
ocioculy lsierpo mas delgado o mas obeso del que se tiene enaiciensi




trabajo se refieren en especifico a una entrevista y dos cuestionarios que aplicaron a un grupo de madres y sus hijas/os de 9 a 12
afos de edad, del municipio Villa de Tututepec de Melchor Ocampo, en la escuela primaria Rio Grande. Entre los temas que abor-
daron, se encuentran la imagen corporal diferenciada en nifias, nifios y madres, relacionada con el IMC, asi como algunas implica-
ciones culturales y de género en la conciencia del cuerpo, alimentaria y las practicas alimentarias de riesgo.

En la seccion Para Compartir se aborda el Programa de Prevencion y Atencion a la Violencia Familiar y de Género. Avances
registrados de 2007 a 2009 en las 32 entidades de la Reptiblica Mexicana, elaborado por Raymundo Fernandez Pérez, Sub-
director de Prevencion de la Violencia de este Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Con base en
el Informe General de Avances mensual reportado por las autoridades estatales, este articulo da cuenta de las lineas de accion:
deteccion, referencia y atencion especializada, seguidas por la Direccion de Violencia Intrafamiliar que el autor se dio a la tarea de
sistematizar en apego a cinco indicadores: cobertura de aplicacion de la herramienta de deteccion de violencia, a mujeres de poblacion
de responsabilidad; porcentaje de mujeres de 15 aios y mas, a quienes se aplicd la herramienta de deteccion y se encontraban
en posible situacion de violencia; porcentaje de mujeres en situacion de violencia severa, con atencion especializada y referidas
de otras unidades de salud; cobertura de atencion especializada a mujeres en situacion de violencia familiar severa, y promedio
de consultas por mujer atendida con tratamiento de apoyo psicoemocional.

La violencia de género presenta miltiples formas de agravio de la integridad, dignidad, derecho de expresion y libre transito de la
mujer, incluido el derecho a la vida. En la Repuiblica Mexicana fueron registrados -de enero de 2009 a junio de 2010- 890 femini-
cidios en 11 entidades. Segin lo denuncié el Observatorio Ciudadano Nacional de Feminicidios (OCNF), entre las entidades
analizadas, aquellas que presentaron mayor indice de homicidios de mujeres en el pas, son: Estado de México (309 mujeres
muertas), Sinaloa (125), Tamaulipas (109), Sonora y Jalisco (83, en ambas). El OCNF integra 49 organizaciones de la sociedad
civil que se dedican a defender los derechos humanos y de las mujeres en 21 estados. Cabe decir que, referidos a 2009, la infor-
macion reportada por instituciones oficiales sobre la situacion de la violencia hacia las mujeres en Latinoamérica, permiten
ubicar a México como el tercer pais con mas alto indice de feminicidios (529) superado por Guatemala (720 casos) y El Salvador
(579), seguido por Honduras (405) y Nicaragua (79).

En correlato con el testimonio que los autores del primer articulo exponen para ejemplificar cualitativamente la violencia institucional
obstétrica que ocurre en el pais, asi como con respecto al articulo del Dr. Villanueva Egan, la seccion Para Descifrar, expone algunas cifras
de la Conamed, correspondientes a octubre 2003-2007 (Sistema de Atencién de Quejas Médicas y Dictamenes), que diversos autores
han discutido y documentado para Salud Publica de México en 2009 , a nuestro juicio, complementan algunas estimaciones que en este
nuimero se hacen sobre la violencia institucional en México desde la perspectiva de las y los usuarios de los servicios de salud.

GENERO Y SALUD en cirras da espacio a a resefia de libros especializados en género, salud, prevencion y atencion de la
violencia. Hernan José Garcia Ramirez, analiza el libro de Lydia Cacho, Esclavas del poder. Un viaje al corazon de la trata sexual
de mujeres y nifias en el mundo publicado este ario. Ubica la relacion trata - pornografia - explotacion sexual y posible compli-
cidad social e institucional con el narcotrafico, que aborda la periodista, contra la “normalizacion de la explotacion sexual”. El
autor de la resenia, parte del sefialamiento de la violencia patriarcal y sexual para invitar a cuestionarse la posicion de los varones
en la sociedad mexicana y del mundo, que desdicen o niegan la existencia de la trata de mujeres y ninas, o simplemente ignoran
la magnitud de este problema. La biisqueda activa de atencion a los derechos humanos y la preservacion de la vida en condiciones
dignas se convierte en eje insoslayable de la salud y la equidad de género.

El 20 de octubre de 2010, Lydia Cacho recibio el premio PEN Pinter, el cual s otorgado cada afio en honor al britanico Harold Pinter
(Premio Nobel 2005), a una o un escritor periodista residente en el Reino Unido y a otro/a de reconocido valor que ha sufrido persecu-
cion por manifestar sus creencias. Lydia Cacho fue detenida, hostigada y torturada en México en 2005 después de haber publicado Los
demonios del edén. El poder que protege la pornografia infantil. La periodista Lydia Cacho fue absuelta en 2007 de los cargos por
difamacion y calumnia reclamados en su contra por Kamel Nacif, quien estuviera ligado a Jean Succar Kuri, juzgado, encontrado culpable
y condenado por pornografia infantil y corrupcion de menores; quien fuera denunciado piblicamente por Lydia Cacho.
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Foto: Yessica Sanchez Rangel - Acerva del CNEGSR - Secretaria de Salud.

Una forma de Patriarcado en las{Instituciones de Salud

José Alejandro Almaguer Gonzalez -
Hernan José Garcia Ramirez
Vicente Vargas Vite

“Para cambiar el mundo,
primero debemos cambiar - N 4
la forma de nacer”.

Michele Odent, Ginecoobstetra Francés,
precursor de la promocion del parto fisiologico

Director de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural (DMTyDI), Direccién General de Planeacién y Desarrollo en Salud (DGPLADES),
Secretarfa de Salud (SSA). Médico, epidemidlogo y Mtro. en Administracién de Atencion Médica y Hospitales, y en Direccién y Evaluacién de los
Servicios de Salud. Correspondencia: alejandroalmaguergonzalez@hotmail.com

Subdirector de Sistemas Complementarios de Atencion, DMTyDI, DGPLADES-SSA. Médico y docente del Instituto Nacional de Salud Publica
(Cursos de Verano). Hizo medicina social de 1980 a 2000 en zonas rurales e indigenas. Correspondencia: educeverhg@hotmail.com
Subdirector de Interculturalidad en Servicios de Salud, DMTyDI, DGPLADES-SSA. Antropologo fisico, diplomado en Competencias Gerenciales
y Prospectiva y Generacion de Escenarios. Correspondencia: marakame07@gmail.com

Los autores coescribieron asimismo: Interculturalidad en Salud. Experiencia y Aportes para el Fortalecimiento de los Servicios de Salud.
México: Secretarfa de Salud; 2008. Ver: http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/descargas/intercultural /Libro%20
Interculturalidad%20en%20Salud%2020.pdf




Introduccion

Este ensayo pretende describir y visualizar un problema presente en los servi-
cios de salud de México, Latinoameérica y el mundo, la violencia obstétrica. A
pesar de mlltiples estudios y de su incorporacion en el marco legal de algunos

En Venezuela le llaman a la violencia obstétrica la epidemia silenciosa,” consi-
derando que las actitudes y acciones que la definen, son practicas generalizadas
en las instituciones oficiales, aunque practicamente no reconocidas. Con mas
evidencias' de su presencia en las instituciones oficiales y debidamente docu-
mentadas respecto a la salud sexual y reproductiva, se considera que es uno de
los tipos mas extendidos de violencia de género® y que fortalece a institucio-

paises latinoamericanos (y estados mexicanos, como Vleracruz y Chiapas), la
violencia obstétrica contintia desapercibida en las politicas de calidad de los
servicios de salud, asi como en la discusion para la formacion y practica gineco-
obstétrica. Para un gran numero de mujeres atendidas durante su embarazo,
parto y puerperio, la violencia obstétrica representa una condicion de sufri-
miento innecesario, insatisfaccion generalizada, maltrato a sus derechos huma-
nos y un riesgo para su salud, el cual se extiende a sus bebés.

nalizacion de los prejuicios en la atencion hacia las mujeres.
Se comprende como VIOLENCIA DE GENERO hacia las mujeres a:

Cualquier accion u omision, basada en su género, que les cause daiio
o sufrimiento psicologico, fisico, patrimonial, econdmico, sexual o la
muerte tanto en el ambito privado como en el piblico.*

Como alternativa a esta situacion, se presenta un modelo de atencion intercul-
tural a las mujeres en el embarazo, parto y puerperio, el cual ha sido incorpora-
do en los servicios de salud de nuestro pais con resultados prometedores. Como
complemento de este documento se anexa el testimonio de una residente de
gineco-obstetricia, quien relata sus vivencias en torno al problema descrito.

El origen metodoldgico del presente ensayo es la identificacion de barreras cul-
turales y de género, producto de los Talleres de sensibilizacion intercultural
para personal de los servicios de salud," y de los Encuentros de enriqueci-
miento mutuo entre personal de salud y parteras tradicionales," llevados a
cabo de 2004 a 2010 en 17 entidades federativas: Campeche, Chiapas, Chi-
huahua, Distrito Federal, Estado de México, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Mi-
choacan, Morelos, Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz
y Yucatan."! Este trabajo se complementd con referencias bibliograficas y se
fortalecio con la opinion e informacion presentada por personas expertas en el
tema, responsables de su posicionamiento legal en la entidad de Veracruz.'"*

Fotograffa: Hernan J. Garcia Ramirez. Acervo de DGPLADES, Secretaria de Salud.

Los Talleres de sensibilizacion intercultural fueron realizados con personal jurisdiccional, estatal, de centros de salud y hospitalarios de la Secretaria de Salud. En ellos se realizaron dinamicas para
identificar las barreras culturales y de género presentes en los servicios de salud. Cabe resaltar que més del 60% del personal de salud femenino participante (médicas y enfermeras), también fueron
atendidas durante sus partos en los servicios de salud piblicos (SSA, IMSS e ISSSTE) y refirieron haber recibido algiin tipo de maltrato en dicha atencién, de manera coincidente con los elementos aquf
definidos como “violencia obstétrica”. Ademads del personal jurisdiccional, estatal y de centros de salud, participaron ocho hospitales de las siguientes entidades federativas: Distrito Federal, Guerrero,
Hidalgo (2), Nayarit, Oaxaca, Tabasco y Tlaxcala, con la participacién promedio de 50 personas en cada uno, con personal médico (médicas/os generales, obstetras, pediatras, internas/os y residentes
de gineco-obstetricia), enfermeras/os, trabajadoras/es sociales, psicélogas/os y personal directivo.

=

v En los Encuentros de enriquecimiento mutuo, tanto el personal de salud como las parteras tradicionales analizaron las ventajas y desventajas de cada modelo de atencion. También resalta la
descripcion que las parteras tradicionales han hecho acerca del “maltrato” sufrido por las mujeres en la atencion de su embarazo, parto y puerperio de parte del personal de los servicios de salud. Estos
encuentros se han realizado basicamente con personal médico y de enfermeria de centros de salud y con las parteras tradicionales de los estados de Chiapas, Estado de México, Cuerrero, Morelos,
Nayarit, Oaxaca, Tabasco y Veracruz, con un promedio de 40 personas asistentes, la mitad personal de salud y la otra mitad parteras tradicionales.

vi Enalgunos Encuentros de enriquecimiento mutuo realizados en los estados de Oaxaca, Puebla y Chiapas, se contd también con la participacion de algunas mujeres que habian parido, tanto en los
servicios de salud, como con las parteras tradicionales. Ellas analizaron las ventajas y desventajas de la atencion de cada modelo como ellas lo vivieron, destacando su cuestionamiento a las actitudes
y los comportamientos con que fueron atendidas en los servicios de salud.

El Colectivo de Investigacion, Desarrollo y Educacin entre Mujeres, A.C. (CIDEM), participante en el proceso social para la promocién de la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia
para el Estado de Veracruz, cuenta con entrevistas videograbadas al azar, en Xalapa, Veracruz a mujeres en la via plblica sobre su atencion en el parto, en las que la mayorfa relata haber recibido los
maltratos en las instituciones publicas.

.

viii Recomendacion General N° 15. Comision Nacional de los Derechos Humanos. http://www.cndh.org.mx/recomen/recomegr.asp.
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Esta violencia se expresa en amenazas, agravios, maltrato, lesiones y danos
asociados a la exclusion, la subordinacion, la discriminacion y la explotacion de
las mujeres en todas sus modalidades afectando sus derechos humanos. La vio-
lencia de género contra las mujeres involucra tanto a las personas como a la
sociedad, comunidades, relaciones, practicas e instituciones sociales, y al Esta-
do que la reproduce al no garantizar la igualdad, al perpetuar formas legales,
juridicas, judiciales, politicas androcéntricas y de jerarquia de género y al no dar
garantias de seguridad a las mujeres durante su ciclo de vida.®

Entre los tipos de violencia de género, se encuentra la que afecta la salud repro-
ductiva® y que ejerce el personal de salud en el contexto de los servicios de
salud, la cual se puede definir como “todo acto u omision que afecta la autono-
mia y la capacidad de decidir de las mujeres sobre su sexualidad y sus procesos
reproductivos”.* Este tipo de violencia estd frecuentemente presente en la
atencion convencional de los servicios institucionales y privados que atarien, en
el caso de las mujeres -ademas de las acciones realizadas en la atencion del
embarazo, parto y puerperio-, a las acciones de prevencion y atencion de enfer-

medades propias de las mujeres como el cancer cérvico uterino y mamario.

La “naturalizacion institucional”
de la violencia sobre la salud reproductiva

La violencia sobre la salud reproductiva tiene relacion, por un lado, con un mo-
delo biomédico que desestima los elementos emocionales y sociales de la salud
dando predominio al cuerpo y los elementos biologicos y, por otro, es insepara-
ble de la violencia de género. Se encuentra naturalizada en nuestra sociedad
patriarcal, entendiendo al patriarcado como un orden sociocultural que genera
y legitima relaciones de poder de los hombres sobre las muijeres, que se expre-
san en multiples formas de desigualdad, discriminacion y violencia. A traves del
dominio se construyen y legitiman privilegios para los varones, obtenidos del
trabajo gratuito y explotacion de las mujeres, negando y menoscabando el re-
conocimiento, goce y ejercicio de los derechos humanos por parte de ellas.
Otorga a los hombres en su calidad de padres, esposos, jefes o sacerdotes, po-
der y control sobre las mujeres, sus cuerpos y su trabajo. Consigue la complici-
dad de la mayoria de los varones, tanto como de las estructuras que rigen las
instituciones en las que se ejerce dicha dominacion masculina.

A pesar de los avances en derechos sociales de las mujeres, los efectos del
patriarcado en el mundo contintian en nuestras sociedades contemporaneas,
muchas veces de maneras sutiles, brindando beneficios sociales y econdmicos a
ciertos estratos y grupos.”

LA VIOLENCIA OBSTETRICA:

Una forma de Patriarcado en las Instituciones de Salud

Violencia obstétrica...
Violencia institucional y patriarcal

En el caso especifico de la VIOLENCIA OBSTETRICA, se le considera como un
tipo de violencia institucional, producto del patriarcado y expresada en relacio-
nes de poder que legitiman y naturalizan una serie de procedimientos, entre los
que se da:

a) Una apropiacion del cuerpo de la mujer y de los procesos fisiologicos pre-
sentes durante el embarazo, el trabajo de parto, el periodo expulsivo del
mismo, el alumbramiento de la placenta y la atencion de la o el recién naci-
do y del puerperio en la mujer.

b) Un trato deshumanizador, un abuso de la medicalizacién y una patologiza-
cion de los procesos naturales, trayendo consigo la pérdida de autonomia y
de la capacidad de decision de parte de las mujeres durante su embarazo,
parto y puerperio, lo cual mengua sus derechos humanos.*

La violencia obstétrica, aunque puede referirse a algunas actitudes del personal
de salud y es en primera instancia una VIOLENCIA INSTITUCIONAL, enten-
diendo como tal a:

Las normas y los procedimientos institucionales, asi como a los actos u
omisiones de las y los servidores puiblicos, resultado tanto de prejui-
cios de género, como de patrones estereotipados de comportamiento
o practicas sociales y culturales basadas en conceptos de inferioridad
de las mujeres o de su subordinacion a los hombres, los cuales discri-
minen o tengan como fin dilatar, obstaculizar, impedir el goce y ejer-
cicio de los derechos humanos de las mujeres, asi como su acceso al
disfrute de politicas publicas destinadas a prevenir, atender, investi-
gar, sancionar y erradicar los diferentes tipos de violencia.™ *

Existe consenso en considerar que la relacion entre el personal de salud y las
mujeres en el embarazo, parto y puerperio es desigual, jerarquica y de poder, y
justificada por la experticia o especializacion de las y los profesionales sobre la
sociedad en general, lo cual trae como consecuencia la disminucion de la capa-
cidad o autonomia de las mujeres y se enmarca en actitudes, roles, normas de
conducta, politicas institucionales y practicas consolidadas en el trabajo médico.
Lo anterior se traduce en una despersonalizacion y en una atencion de “casos”
o “historias médicas", mas que de personas.

Hay una falsa percepcion dentro del ambito médico, de creer que el buen trato
y la empatia con las usuarias, implica un involucramiento emotivo que reduce
objetividad y atenta contra el pensamiento cientifico y contra el poder actuar
técnicamente de manera eficaz. Esta excusa oculta la concepcion de que la
persona que solicita atencion y tratamiento es inferior e ignorante, por lo que
es necesario tutelar e imponer los criterios y las acciones de lo que se considera
mejor para ella. Con esto se naturalizan y justifican las actitudes prepotentes y
despaticas de “control” del embarazo y el parto que no consideran las expecta-
tivas ni los sentires de las mujeres.

ix Se incorpora el concepto definido en la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Estado de Veracruz, dado que es la primera entidad federativa en la Republica Mexicana que

incorporo este elemento en dicha Ley.
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La violencia obsteétrica es reconocida a nivel oficial por primera vez en el mun-
do, por la Republica Bolivariana de Venezuela, incorporandose en su Ley de
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, la cual entro en vigencia
en marzo del 2007.” En México se encuentra incorporada a partir del 2008 en
[a Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Estado de
Veracruz,® en 2009 en la Ley de Acceso a una Vida Libre de Violencia para las
Muijeres en el Estado de Chiapas,'® y desde 2010 en el Cédigo Penal del Estado
de Veracruz. En Argentina se cuenta con la Ley de Derechos de los Padres y de
la Persona Recién Nacida desde el afio de 2004, la cual presenta y desglosa
los derechos de las mujeres e hijos en el nacimiento.*

La violencia obstétrica ha sido naturalizada entre el personal médico y obsteétri-
co, asi como en la sociedad en su conjunto, incluidas las mismas mujeres que la
padecen. La mayoria de las mujeres entrevistadas al respecto refirieron que
prefieren olvidar las molestias y maltratos del parto (a veces considerados de-
signios divinos) y concentrarse en el gozo de la nueva vida presente, para no
complicar su estado emocional. Esto ultimo explica las escasas demandas y
quejas contra este tipo de violencia, lo cual ha ido cambiando debido a la con-
ciencia social sobre los derechos de las mujeres y al conocimiento extendido
sobre las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) con

respecto a la atencion del parto.'?

Diez Recomendaciones de la OMS con respecto a la atencion del parto

Las recomendaciones de la OMS y algunos meta-analisis de estudios controlados, han sefialado y concluido que el cuidado materno con apoyo tecnoldgico inapropia-
do, contintia siendo practicado en todo el mundo, a pesar de la aceptacion de las propuestas de la medicina basada en las evidencias para este cuidado. La preocupacion
de la OMS por este tema,'? llevd a emitir diez principios para el cuidado del embarazo y parto, y a desarrollar materiales educativos para facilitar su implementacion:

1. Ser no medicalizados, proveyendo el minimo de intervenciones que sean
necesarias.

2. Reducir el uso excesivo de tecnologia o la aplicacion de tecnologia sofisti-
cada o compleja cuando procedimientos mas simples pueden ser suficien-
tes 0 ain superiores.

3. Basarse en las evidencias cientificas.

4. Regionalizarse y desarrollar un sistema eficiente de referencias de centros
de atencion primaria a niveles de cuidado secundario y terciario.

5. Incluir la participacion multidisciplinaria de profesionales de la salud tales
como parteras, especialistas en obstetricia, neonatologia, enfermeria, edu-
cacion del parto y de la maternidad, y en ciencias sociales.

6. Ser integral, teniendo en cuenta las necesidades intelectuales, emociona-
les, sociales y culturales de las mujeres, sus nifios/as y familias y no sola-
mente un cuidado bioldgico.

7. Centrarse en las familias y dirigirse hacia las necesidades tanto de la mujer
y su hijo/a como de su pareja.

8. Ser apropiados, teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales para
permitir y lograr sus objetivos.

9. Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.

x  Estas propuestas legales responden a la Convencion Interamericana para Prevenir y Erradicar la Violencia contra la Mujer, Convencion de Belem do Pard, aprobada por la OEA en 1994 y ratificada por
el Senado de la Reptiblica Mexicana el 26 de noviembre de 1996, cuyo Articulo 7 establece [a obligacion de los estados, de incluir sin dilacion en su legislacion interna, las normas penales que sean
necesarias para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres. Si bien este enunciado es de caracter general, se entiende que todas las formas de este tipo de violencia que se definan,

incluida la violencia obstétrica, deben incluir mecanismos para sancionarlas legalmente.

X
Enriquecimiento Mutuo.
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LA VIOLENCIA OBSTETRICA:

Una forma de Patriarcado en las Instituciones de Salud

En las recomendaciones de la OMS se expresa que muchos procedimientos realizados durante el embarazo, parto y puerperio, no cuentan con evidencias de resul-
tados positivos. Los procedimientos referidos por la OMS,* como los que si cuentan con evidencias sélidas sobre su beneficio para la madre y su hijo o hija duran-

te la atencion del parto, son:

a) El apoyo psicoemocional durante todo el trabajo de parto.**

b) El contacto madre-hijo/a irrestricto y la lactancia inmediata al nacimiento.

c) Laposicion vertical (sentada, hincada o en cuclillas) durante el trabajo de parto. **

d) Un porcentaje de cesdrea inferior al 15%.

Aportes de la ciencia. La accion de la oxitocina en el parto

Recientemente, diversos estudios X 15 16 han aportado evidencias sobre las
acciones que pueden dificultar el proceso de trabajo de parto y que se relacio-
nan con la violencia obstétrica. Ademas de los cuatro elementos descritos por
la OMS con evidencias solidas que han sido sefialados, se conocen ahora aspec-
tos del proceso de trabajo de parto que también facilitan la estimulacion o inhi-
bicion de la oxitocina. En los seres humanos, la oxitocina se produce durante el
parto y la lactancia y en las situaciones de paz y confort como la meditacion, las
relaciones sexuales y en general en todas las situaciones que producen bienes-
tar. Por ello se le ha llamado “la hormona del amor”.

Durante el parto, la oxitocina favorece las contracciones uterinas, tanto para la
salida del producto, como de la placenta. Se dice que la oxitocina es una “hormo-
na timida" porque se inhibe en todas las situaciones que producen adrenalina.

Todos los mamiferos secretan adrenalina y toda la familia de las catecolaminas,
en condiciones de estrés y temor para preparar la huida o el enfrentamiento. La
inhibicion de la oxitocina durante la estimulacion de la adrenalina, obedece a un
mecanismo de sobrevivencia debido a que si la hembra en trabajo de parto se
enfrenta o sospecha ataque de un depredador, el trabajo de parto se inhibe para
facilitar su huida. Esto forma parte del instinto en los mamiferos de no sentirse
observados durante el trabajo de parto.

En los seres humanos cualquier situacion que produzca adrenalina, va a inhibir
[a oxitocina y por ende el trabajo de parto. Esto sucede en las mujeres con el
frio, la luz, el pudor al sentirse observadas, los tactos vaginales, los regarios y
cualquier situacion que produzca temor e inseguridad. La utilizacion de oxitoci-
cos sintéticos y la anestesia epidural, también inhiben la produccion de oxitocina
natural. La adrenalina es contagiosa, se produce si al lado hay alguna persona
que secrete adrenalina (otra parturienta, médico/a o enfermero/a nerviosos).

Gracias a estas investigaciones ahora se propone con bases cientificas el procurar
un ambiente de temperatura calida, confortable, con paz, tranquilidad, silencio
0 musica relajante, sin mucha iluminacion, donde no se moleste a la parturienta
con exceso de instrucciones y regafios, con pocas figuras masculinizantes (tan
solo si proporcionan paz y amor), donde se excluya a cualquier persona estresada.
También se ha identificado cientificamente que el apego y la lactancia inmedia-
tos producen oxitocina y favorecen el alumbramiento de la placenta.

Con la informacion anterior, se puede afirmar que la violencia obstétrica, ade-
mas de vulnerar los derechos humanos de las mujeres en trabajo de parto, pue-
de alterar los procedimientos fisiologicos, producir distocias de contraccion
(anomalias en la contraccién y dilatacion uterina), sufrimiento fetal por la posi-
cion de litotomia (acostada sobre la espalda, con las piernas flexionadas en alto
sostenidas por pierneras)*ii" 17 atonfa uterina®" y extirpacion del dtero (histe-
rectomia) por el exceso de oxitdcicos sintéticos, asi como diversas complicacio-
nes de la aplicacion de cesareas sin una indicacion clinica precisa, propias de los
riesgos de esta intervencion quirdrgica.

Victimas de la violencia obstetrica

La violencia obstétrica como violencia institucional tiene tres grupos de victimas:

1°. Mujeres en trabajo de parto.
2°. Familiares de las mujeres, incluidas las y los recién nacidos.

3°. Personal de salud (especialmente obstétrico) que participa en la atencion
de las mujeres durante el parto.

xii Presentados en el Instituto Nacional de Perinatologia el 12 de octubre de 2009, por el Dr. Michel Odent. Médico francés, investigador gineco-obstetra.

xiii La posicion horizontal de la mujer favorece que el peso acumulado de [a o el bebé se expanda hacia el torax y reduzca la capacidad pulmonar, produciendo inadecuada ventilacion pulmonar de la madre.
El mismo peso puede comprimir los grandes vasos (orta, vena cava y arterias ilfacas) contra la columna vertebral. Asimismo, puede ocasionar alteracién de la irrigacion de la placenta v, por ende, una

reduccion del aporte de oxigeno la o el bebé, produciéndole sufrimiento fetal.

xiv Atonia uterina se refiere a la pérdida del tono de la musculatura del dtero y a un consecuente retraso en la involucion del dtero. Puede causar hemorragia obstétrica.

GENERO'Y SALUD/&N cirras
Septiembre - Diciembre 2010 7



1° Efectos de la violencia en las mujeres en trabajo de parto

Sobre este punto se describiran con detalle las diferentes acciones entendidas como violencia obstétrica. Las leyes de Acceso del Derecho de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia de Venezuela y de los estados de Veracruz y Chiapas en la Repiblica Mexicana, expresan que...

La VIOLENCIA OBSTETRICA consiste en:

1) Omitir la atencién oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas.

2) Obligar ala mujer a parir en posicion supina y con las piemas levantadas, existiendo los medios necesarios para la realizacién del

parto vertical, en cuclillas o hincada.

3) Obstaculizar el apego precoz del nifio o nifia con su madre sin causa médica justificada, negandole la posibilidad de cargarle y

amamantarle inmediatamente después de nacer.

4) Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de aceleracidn, sin obtener el consentimiento

voluntario, expreso e informado de la mujer.

5) Practicar el parto por via de una cesarea, existiendo condiciones para el parto natural, sin obtener el consentimiento voluntario,

expreso e informado de la mujer.

Existen otros elementos que se pueden considerar como violencia obstétrica en
el caso de la atencion del parto, tomando en cuenta la opinion expresada por
grupos de mujeres:

Ellas dicen que estar alli -en la sala de parto- es como estar presas,
porque carecen de lo mismo que los presos. No tienen compaiiia, es-
tan aisladas, no tienen derecho al agua, ni a bafiarse y cuando eso se
da, muchas veces es con agua fria. Afirman sentirse totalmente aban-
donadas e inseguras de lo que les pueda pasar sin ningtin tipo de apo-
yo afectivo, ni que personas cercanas puedan auxiliarlas, ya que des-
de que entran en la sala se les impide la comunicacion y compaiiia de
su pareja, familiares o amistades.*" 18

A esto se agrega que el equipo sanitario no las escuche ni les atienda cuando
ellas sienten que ya estan listas para parir, lo cual, las llena de frustracion. En
otras ocasiones, se les desnuda durante el periodo expulsivo, y es frecuente que
les lastimen su vulva al practicar las episiotomias de rutina con diversas conse-
cuencias que a veces afectan su vida sexual futura.

Esta generalizado que, recién nace, se lleven al/la bebé con la justificacion de
revisarle, retardando a veces durante horas el apego inmediato y la lactancia y,
al terminar la expulsion de la placenta, que se realicen revisiones rutinarias de la
cavidad uterina. Asi, un proceso que podria ser intimo y placentero, concluye en
una situacion dolorosa, humillante y que genera impotencia.

En otras ocasiones se convence a las mujeres de que acepten la cesarea, pero no
es frecuente que les informen del dolor concomitante, ni de los posibles riesgos,
alteraciones y darios, tanto para ellas, como para la o el recién nacido. Ahora

sabemos que una proporcion importante de cesareas realizadas en las institu-
ciones de salud, se practican para facilitar la practica de internas/os y residen-
tes. Este es un elemento tabli del cual nunca se habla, pero que se encuentra
presente en hospitales institucionales con tasas de cesarea superiores a lo reco-
mendado por la OMS.*

Fotografia: Hernan J. Garcia Ramirez. Acervo de DGPLADES, Secretaria de Salud.

xv Resefiados por la Dra. Marbella Camacaro, coordinadora de la Unidad de Investigacion y Estudios de Género “Bellacarla Jiron Camacaro” de la Universidad de Carabobo, Venezuela, en su libro basado

en entrevistas a parturientas.

xvi La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda que las tasas de cesreas en los pafses no pasen del 15%. Sin embargo, hay una “epidemia mundial” de ceséreas en el mundo. Un estudio
encomendado por la OMS y publicado en 1999 en el British Medical Journal, de autorfa de José Belizan y colegas, demostrd que en 19 paises de América Latina se realizaban mas de 850.000

cesdreas nnecesarias por ario.
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LA VIOLENCIA OBSTETRICA:

Una forma de Patriarcado en las Instituciones de Salud

Los diferentes elementos y comportamientos que revelan violencia obstetrica, se
pueden clasificar en cinco categorias

Estas categorias retoman las recomendaciones de la OMS sobre aquellos proce-
dimientos médicos durante el embarazo, parto y puerperio, que han podido ser
institucionalizados sin evidencias de resultados positivos:

a)

b)

Xvii

Xviii

Xix

XX

Procedimientos técnicos efectuados de manera rutinaria en la aten-
cion del parto, cuya exclusion es recomendada en caso de no existir
una indicacion médica precisa. Esta categoria incluye todas aquellas
acciones que pueden atentar contra la integridad de la mujer, que no tienen
aportes positivos e inclusive pueden ser negativos:

* La indicacion “rutinaria” y no siempre indispensable, de acciones
que pueden afectar la integridad de las madres y/o de sus hijos/as:
realizar el rasurado de pubis (tricotomia), enemas evacuantes, episioto-
mias y revisiones de la cavidad uterina de manera previa al parto; inducir
el parto antes de las 42 semanas de embarazo y con uso de oxitdcicos;
usar sedantes y tranquilizantes con la madre; repetir la cesarea cuando
se ha realizado en un parto previo; administrarle agua / glucosa a las/os
nifos amamantados; realizar la ligadura y el corte temprano del cordon
umbilical antes de que termine de latir. *°

* Las restricciones al empoderamiento de las madres: el separar a las
madres de sus bebés y que no se les permita tomar decisiones acerca de
su cuidado, como tampoco ingerir liquidos, ni permanecer con sus hijas/
os cuando se encuentran en buen estado de salud, ni lactar sin restriccio-
nes, ni recibir visitas de familiares; la insistencia en su confinamiento
institucional universal.

* La limitacion del trabajo de parto: la falta de atencion de las madres y
la restriccion de la posicion materna horizontal (litotomia) en el trabajo de
expulsion; el dejar a la mujer sola y sin acompafiamiento psicoafectivo.*"!

Maltratos y humillaciones. Frases expresadas en el trabajo de parto, tales
como: “;verdad que hace nueve meses no le dolia?", “si te gusto lo dul
L q 7, gust lo dulce,
aguantate lo amargo”, o “con tu hombre si abres las piernas, mamacita”, 2
referidas por personal médico y de enfermeria tanto masculino como feme-
nino cuando la mujer expresa dolor o temor, han sido confirmadas en todos
los hospitales y servicios de salud de todo el pais, cuando se pregunta in-

tencionadamente al personal si la han escuchado.*®

Es de preguntarse: ;Qué ha hecho que dicho lenguaje sexista se haya
propagado en todo el pais y se mantengan desde hace décadas sin que se
limite o sancione su expresion? ;Qué efectos produce en las mujeres en
trabajo de parto? Y con respecto al personal de salud que la dice, podemos
preguntarnos: ;Qué gana al decirla?: ;aprobacion de sus compaiieros?,

¢sensacion de poder?, ;revanchismo con las parturientas por la sobrecarga
de trabajo y maltrato de los superiores jerarquicos? **

En esta categoria de humillaciones se pueden considerar el desnudo y la
exposicion de los genitales durante el tacto y los partos ante multiples per-
sonas presentes, asi como las batas cortas para las parturientas, con listo-
nes rotos, que exponen sus gliteos."®

Procedimientos obstétricos realizados sin necesidad, para facilitar el
aprendizaje de estudiantes, internas/os y residentes. En esta categoria
se incluye a los tactos vaginales, episiotomias, revisiones de cavidad uteri-
nay cesareas. Este fendmeno no se presenta con la misma frecuencia en
otras areas o especializaciones médicas. No es comn saber de intubacio-
nes endotraqueales para que el residente practique, o de cirugias cardiovas-
culares para lo mismo. Estas practicas “médicas” frecuentemente realiza-
das con mujeres, nos refieren a una conducta producto de diferentes
expresiones del patriarcado, en el cual la mujer es despersonalizada y valo-
rada como un objeto para otros, donde sus intereses y percepciones no
cuentan y en el que las metas de ensenanza del residente se colocan en un
nivel superior (ver anexo).

Disefio de presupuestos y espacios de atencion materna. Las mujeres
representan en México un poco mas de la mitad de la poblacion. El marco
juridico que regula las condiciones de ciudadania les otorga igualdad de dere-
chos. il Ellas pagan impuestos al igual que los hombres. Sin embargo, el di-
sefio de presupuestos v, en particular, de los espacios de atencion materna, se
realiza desde la mirada androcéntrica. Ahora se habla de presupuestos con
perspectiva de género. ™ Si ya se cuenta con las recomendaciones de la OMS
y con las evidencias que indican no globalizar las salas de labor y si, al menos
todavia en México, la mayoria de las mujeres da a luz en algtin momento de
sus vidas,* ¢por que se siguen diseiando espacios de labor y atencion del
parto, reducidos? Espacios donde ademas no pueden participar familiares
para que no vean a la mujer vecina y donde en algunos momentos, estan las
mujeres hacinadas interfiriendo el trabajo de parto unas con otras.

Maltrato cultural y social en salud reproductiva. Ademas del maltrato
que reciben todas las mujeres en los servicios de salud por pertenecer a este
sexo, las mujeres indigenas y pobres la padecen doblemente. Incluye burla
o rechazo de sus concepciones y practicas culturales, asi como mayor dis-
criminacion. El maltrato cultural presente en salud reproductiva, también
afecta la labor de las parteras tradicionales, dados los prejuicios existentes en
nuestra sociedad mestiza contemporanea, que no les dan la oportunidad

Es importante reconocer que en 1999 la Secretaria de la Defensa Nacional, inauguré en México, D.F. la Clinica de Especialidad de la Mujer, con la modalidad de cuartos combinados, donde cada mujer
tiene su propio espacio, sin la interferencia del trabajo de parto de otras mujeres, en donde se atiende el parto en posicion vertical bajo las recomendaciones de la OMS y con la posible participacion

de su pareja. Para 2010, se habian realizado mas de 30,000 partos de esa manera.

Articulo 1. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Presupuestos que en su disefio, implementacion y evaluacion consideran los intereses y necesidades de mujeres y hombres con el fin de garantizar y priorizar la integracion transversal de la politica
de género en planes, programas y acciones gubernamentales. Ley nimero 235 de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el estado de Veracruz.

La tasa de fertilidad en México estimada en 2008, era de 2,37 hijos por mujer. Esta variable da el nimero promedio de hijos que nacerian por mujer, si todas las mujeres vivieran hasta el final de sus

aios fertiles y concibieran de acuerdo a la tasa de fecundidad promedio para cada edad.
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de demostrar sus aportes, recibiendo rechazo y maltrato del personal de
salud hospitalario cuando refieren pacientes. Esta tematica ya fue retoma-
da por el Programa Nacional y Sectorial en Salud 2007 - 2012, con un
Programa de Accion Especifico de Interculturalidad en Salud, en el cual se
pretende identificar y contribuir a la erradicacion de las barreras culturales
y de género en los servicios de salud.

2° Efectos de la violencia institucional, de
en familiares de las mujeres

Las y los familiares también sufren la violencia en salud sexual y reproductiva.
Excepto en algunos paises como Argentina, generalmente no se reconoce el
derecho de la pareja y familiares para participar en el embarazo y parto, y vivir-
los de manera plena e integral. En el caso de las campanas nacionales de plani-
ficacion familiar, es comin que se desapruebe y descalifique el alto nimero de
hijas/os, asf como la decisién de no consentir un método anticonceptivo inme-
diato; en cuyo caso tanto la mujer como su pareja sufren regaios y castigos. Es
clara la importancia de esta campafia en nuestro pais.

El problema es la manera en que en ocasiones se impone la anticoncepcion en
la practica médica de los servicios de salud. La presion por las metas nos hace
olvidar que la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, garantiza
el derecho a decidir sobre el nimero de hijos/as que se quiere tener. Esa pre-
sion por las metas también ha justificado la aplicacion de medidas de planifica-

Ante la afectacion al derecho de proteccion a la salud, mediante procedimien-
tos inadecuados y discriminacion, la Comision Nacional de los Derechos Huma-
nos (CNDH) establecié en 2009 la Recomendacion General N° 15 sobre el
Derecho a la Proteccion a la Salud. i

género y de la salud reproductiva

cion y esterilizacion de manera forzosa, tanto en mujeres como en hombres,
especialmente indigenas, lo cual generd la Recomendacion N° 4 de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos (CNDH). i

Con las y los recién nacidos, el no tomar en cuenta las recomendaciones de la
OMS respecto al apego y la lactancia inmediatos, influye en que:

a) no se establezca adecuadamente el vinculo madre-hija/o;

b) la o el bebé no reciba el calostro;

¢) se dificulte la lactancia temprana.

Asimismo, el obligar a la mujer a parir en posicion de litotomia, puede producir
sufrimiento fetal en la/el bebé.**

3° Efectos de la violencia institucional, obstétrica y de género en el personal de salud

La violencia institucional y obsteétrica perjudica también al personal de salud de
diferentes maneras. Es importante entender como nuestros servicios medicos
han sido permeados por el patriarcado y el androcentrismo, lo cual marca este-
reotipos, desigualdad de roles, oportunidades, y manejo del poder con respecto
al papel de los hombres y mujeres en los servicios de salud.

EI ANDROCENTRISMO se refiere a la universalizacion e imposicion de la perspec-
tiva y vision del hombre en la mayor parte de las actividades humanas, natura-
lizandola. Ha impregnado campos como la religion, la politica, la produccion, la
ciencia y por supuesto la medicina. Este Gltimo ambito se puede evidenciar en
comentarios y comportamientos que se naturalizan y también asumen las mu-
jeres profesionales de la salud en relacion con las mujeres usuarias.

Ademas de las relaciones desiguales de género presentes entre el personal y los
diferentes niveles jerérquicos, al exponer a las/os médicas/os generales, internas/
os, residentes de gineco-obstetricia y personal de enfermeria a un ambiente deshu-

manizador y con sobrecarga de trabajo, se les puede producir problemas emocio-
nales y depresion, lo cual es conocido como Sindrome de Burnout, i el cual se
manifiesta en el personal de salud que se encuentra en contacto con pacientes.
Este sindrome es el resultado de la interaccion entre factores personales comunes
amuchos/as profesionales, y factores especificos de la organizacién hospitalaria en
donde se desemperian. Se caracteriza por manifestarse en agotamiento emocional,
despersonalizacion, deshumanizacion o cinismo y pérdida del logro profesional.

Las y los médicos y obstetras en formacion se percatan de que si no reproducen
determinadas medidas institucionalizadas de violencia obstétrica, quedan ex-
cluidas/os y sufren maltrato por el propio sistema, por lo que optan por adap-
tarse con las consecuencias sefialadas, o renunciar. Esto explica en parte los al-
tos niveles de desercion. VVéase el ejemplo anexo al final de este texto sobre el
caso de una medica que relata su experiencia de padecimiento de maltrato
institucional por parte de ella y de usuarias de salud en parto y posparto.

xxi Documentada con 11,854 quejas recibidas de todo el Sistema Nacional de Salud, durante el periodo de enero de 2000 a enero de 2009: “se desprenden diversas irregularidades en la prestacion de la
atencion médica, como un trato contrario a [a dignidad, poco respetuoso y, en algunos casos, conductas discriminatorias que afectan el bienestar de los pacientes; la falta de atencion en [as unidades de
urgencias; la atencion de manera irregular; el maltrato a los pacientes; las intervenciones quirtirgicas negligentes; la inadecuada prestacion del servicio médico, y a deficiente atencion materno-infantil

durante el embarazo, parto y puerperio.”

xxii Recomendacion General N° 4. Derivada de las Practicas Administrativas que Constituyen Violaciones a los Derechos Humanos de los Miembros de las Comunidades Indigenas respecto de la
Obtencion de Consentimiento Libre e Informado para la Adopcion de Métodos de Planificacion Familiar.

xxiii El Sindrome de Burnout, también llamado sindrome de “estar quemado” o de desgaste profesional, se considera como la fase avanzada del estrés profesional, y se produce cuando se desequilibran
las expectativas entre el ambito profesional v la realidad del trabajo diario. Fue descrito por Maslach y Jackson en 1986, como un sindrome de agotamiento profesional, que puede ocurrir en los

individuos quienes trabajan con otras personas.
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En Texas, Estados Unidos, en un grupo de médicas/os
residentes de ginecoobstetricia, 38.2% se manifesto
agotamiento emocional elevado y 47.1% reporté alta
despersonalizacion.”? En Espafia se reporta una
prevalencia de 58% de desgaste en médicas/os
residentes de ginecologfa y obstetricia.Z* En

un estudio realizado en México con gineco-
obstetras?* se encontrd que la prevalencia

general del Sindrome de Bournout fue de

59.26%, siendo afectado el género mascu-

lino en 52.63%; mientras en las mujeres

hubo 75% de afectadas por el sindrome.

Este sindrome, causado por participar en

un ambiente deshumanizante, deteriora la

salud de la o el médico e incluye: cansancio
emocional, sintomas psicosomaticos, aislamiento
social y familiar, incluso falta de compromiso
en la atencion de la o el paciente, lo que da como
resultado baja satisfaccion de las personas usuarias
de sus servicios.? ¢

Una alternativa institucional; El Modelo de Atencion Intercultural

LA VIOLENCIA OBSTETRICA:

Una forma de Patriarcado en las Instituciones de Salud

a las Mujeres durante el Embarazo, Parto y Puerperio

La existencia de barreras interculturales, en particular de género en los Servi-
cios de la Secretaria de Salud, con la violencia obstétrica concomitante, fue
documentada a través de la metodologia de Encuentros de Enriquecimiento
Mutuo (EEM) entre personal de los servicios de salud, parteras tradicionales y
usuarias, los cuales han sido realizados por la Direccion de Medicina Tradicional
y Desarrollo Intercultural desde el afio de 2004.

Con estos elementos y gracias a la participacion del personal de las unidades de
salud en diferentes estados del pais, grupos de la sociedad civil urbanos, rurales
e indigenas, asi como de parteras y terapeutas tradicionales, se elabord el Modelo

de Atencion Intercultural a las Mujeres en el Embarazo, Parto y Puerperio en los
Servicios de Salud.2” Este modelo subraya el respeto a la cultura y, ante todo,
el respeto a la decision de las mujeres sobre la atencion de su embarazo y parto,
en un marco de seguridad y con un enfoque basado en evidencias y en las reco-
mendaciones de la OMS.

Con el Modelo de Atencion Intercultural a las Mujeres en el Embarazo, Parto
y Puerperio en los Servicios de Salud, se ha buscado contribuir al parto digno
reduciendo la violencia obsteétrica y asimismo:

Favorecer [a seguridad en la atencion de las mujeres durante el parto, reconociéndolas como protagonistas del mismo.

Informar al personal insitucional v a la sociedad en general sobre los fundamentos normativos, cientificos y culturales de la
atencion intercultural de las mujeres en trabajo de parto en posicion vertical

Establecer y facilitar su aplicacion en los servicios del Sistema Nacional de Salud, a través de la sensibilizacion y capacitacion
necesaria del personal relacionado con la atencion obstétrica, asi como la adecuacion de los espacios de atencion.

Promover la incorporacion de este modelo en la formacion académica del personal de salud, tanto en la tematica sociocultural,
como en la atencion obstétrica en un nivel general y de especializacion.

Reconocer los aportes del modelo tradicional de atencion del parto proporcionados por las parteras indigenas.

Reconocer y garantizar a las mujeres el goce y ejercicio de sus derechos humanos relativos a la atencion de su salud en contextos

culturales diversos.

GENERO'Y SAL
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Conclusiones.
Una luz en el camino

En México algunas instituciones, Servicios Estatales de Sa-
lud y hospitales, con el empleo de la metodologia inter-
cultural, han escuchado la voz de las mujeres y se han
dado a la tarea de modificar las condiciones de la
atencion del embarazo, parto y puerperio, de ma-

nera congruente con los derechos humanos y las
recomendaciones de la OMS.

Diversos grupos de la sociedad civil, también

estan trabajando con acciones englobadas en

el término de atencion “humanizada del par-

to". Este modelo intercultural con enfoque

humano que conlleva la promocion de posi-

ciones verticales en el parto, se ha implanta-

do con ciertas modalidades en diferentes
hospitales y centros de salud en ocho esta-

dos: Chiapas, Colima, Guerrero, Hidalgo, Mo-

relos, Oaxaca, Puebla y Veracruz, con resulta-

dos positivos, que incluyen la disminucion de la

muerte materna, de complicaciones y del por-
centaje de cesareas, asi como el aumento de la
satisfaccion de las usuarias. Un elemento que desta-

ca es la reivindicacion del personal de salud que ahora
puede llevar una relacion mas humana con la poblacion
usuaria, lo cual ha facilitado su desarrollo y que se sienta
pleno, positivo y satisfecho.

Sabemos que a partir de las propuestas elaboradas para contener la

propagacion de la violencia obstétrica en Venezuela y en los estados de

Veracruz y Chiapas en México, la primera reaccion del personal de salud y
gineco-obstetra, ha sido de temor a las sanciones y el rechazo a las propuestas de
cambio de actitudes y procedimientos. Sin embargo, cada vez son mas las y los profesiona-

! , ; . . . Fotografia:
les en estos lugares, junto con los paises de Argentina y Chile -donde tambien se ha promovido el Juan Carlos Castro Ramirez,
parto humanizado con respaldo de la OMS-, que toman conciencia de todo lo que ganan con estas modificaciones, derechos del CNEGSR, Secretarfa de Salud.

ademas de la posibilidad de brindar a las mujeres usuarias la posibilidad de un parto pleno y gozoso, rompiendo con el paradigma del sufrimiento.

La violencia obstétrica ha sido una situacion existente desde hace varias décadas y tiene un significado mas profundo de lo conseguido legalmente en nuestro pais
y en la Republica de Venezuela. Resalta ante una situacion de crisis, efecto del patriarcado que afortunadamente ahora se esta develando, informandonos de su
situacion y de las consecuencias desafortunadas que afectan a las mujeres, asi como al personal de salud.

La situacion de violencia obstétrica prevaleciente, como toda crisis, conlleva dos elementos: uno de riesgo y otro de oportunidad. En México se posee la informacion
cientifica, cultural, operativa, experiencial y la recomendacion internacional para proponer cambios concretos, los cuales deben impregnar tanto la formacion medica,
como la manera en que operan los servicios y programas. El marco legal debe también ser modificado para adaptarse a los procesos de informacion y a las condi-
ciones de apertura y cambio que se estan llevando en nuestro pais para mejorar la atencion obstétrica. Con ello, todas/os saldremos ganando.
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M nombre 10 &S /}rr/afta«ta. Soy una wédiea ;/a«wa/ recion a;zﬁwaz/a, Fmpecé A w/zw/h//a{a(/ on }/}(wo/ty/’a p
shtatricia en Mz do 2070 en an éas//'lfa/ /m’M'ao reoonooldo™™ Y penuncié a oM o oabo de ouatro MeSES de
pesidencia. Para ni faa wna grean decision. Mis compaiiers § compaieras do carreray anistades me /ﬁe/z««taa por
gué U hive, Conocer of camino tan aam/aﬁ'aaa{o que hay que rootrrer para /Ma{ef consegui w1 ,Mzza de es;aw/aﬂ'—

dad™" y Y docision de aia/(a{a/(af/a /0«&(/& sor wista como a{}za epacional,

Me converti para quienes me odeaban en ana person [nsensata en o momento en §ue cambié de apinion pespects @
nrg /ﬂl‘/bl‘/'c(ac{w. S @«wﬁam/rt@ ser ”ﬂz/kwa’/aaaza—o/s’lfasza orals que slempre }abia sokads, para t que tfaéy'é

a(/&’a%ﬁ}(a({am/(lfa durante machos a0s. Qué sucedit pra J¢ Liwara todo €S0 por to borda?

Al prieipro todo eranuerd Y omocionante, Sentes 448 preonte serds una w/w/aﬁieta p todos to respetardn por o,
Formaba parte do ana institucion ,W@é’f/}z/ac{a p perteneoin @ ta éllte que habia ologiio. Six embargs, poc? dospués
o di cuenta de que lus 00508 10 eran 6om? pareciat. Sobye tods, a nucha gente e pealldad ro e /}rr/amfafm( tas
pacientes, § Jetaban on ese bugar por panidad, Era oomo 4 toatro en el gue habia gue pepresentar ol /ﬁa/a/ de
a,afm{/'z de e,s;aw/hﬂ(s’ta, habia demasiada hipooresiay " daba ouenta gue niontras wds tiempo s /aa@aéa enel

éa&;a/'taf nenos aulentioos §¢ hacian tas y los médioss. Torminaban haciondo su trabap de forma meoinica y S
gaber en V que creian, /f i Lambién me a/rr/ezé a pasar Uy mismo ¥ cred gue en todos los /ws;ﬂ/ta/w .s’awa{& a{}a
/arw/b{a, Me /afw/'o' topriblle la persona e la que e estaba convietionds y deoidl que €50 10 o para i Con

nachisina tristers, tos djje adie a mis compareros compareras 4 @ i sueiio robad

A wis ,fam’ﬁ'aﬁa&’ y anfpos log castih trabsys entonderls Cuando por i tenia en e manos ef premit por haber
hocho bien mi taredy o que siempre habianas deseads o deyé i Abpunos pensawon 4 10 e /va/a penunciar por
volluntad propi, 94 allo tuve gue hador hooho maly gue e sorrivron, £50 10 suoedit, Yo era ol preiner lugar de

/rr/‘da/w(wao/b’/( Y s mwtm&ﬁw se s’af/ﬁm/{o{/afa« P al verme /mrt/}* yme (nsiStioron para gue me yaa{a/‘a.

yxiv En una zona metropolitana de México.

yorw Después de seis afios de carrera en medicina general y de un servicio se presenta ¢l examen nacional de residencias. A continuacion, sise quiere hacer una especialidad,
hay.que seleccionar el hospital.al.que.se quiere ingresatys pasaL.por rrAmites, entrevistas.y exAmenes [espectivos. hasta ser aceptada/ o para hacer.una residencia de
cuatro anos y obtener la especialidad.
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16 ths guardas, lic haraive ni el mabbrats, Es ciorto gue Lanbionte de la

Oeras perSonas Supus(eron Jue 10 4puan
pesidencia es horribte. 5aa/¢a/w pesidente de toda w/ﬂw/&/%{ac{ did que e/, preiner K0 oS A /e&a(//%,
ar aa&t/}ao(o/a cuando

o illino estibin do o cadens, Todos tienen poder Sobre U eres nandadero/ay te pueden dey
quicrat. Fss, six contar oo que soly medo duermes dos de tres noches y siempre te encaentras agotads, te gritan &
insulban tods el tiempo y tralan d hacerte senti inferior: Siix embargs, eso 10 &1 fy i durs, Y estaba acostunbrada
poF haberts vivido asi desde b carrera, Habrora /oc//&/a s’o/ﬂoﬁta/% & hubjera oreido ex b que estaba haciendo,

/001"7«@ eres

LA VIOLENCIA OBS TETRICA DESDE M/ PRIMER PARTO

Gy no sabia bien como se alendlan lhs partas hasta Jue empecé ly residencia, Ml i
ot pais, donde 0asi o hay nacinientos y 10 e tocd ver Cuando hice pediatria me conventraba en ths

bobés, no habia espacio para ver th que hacian ls demds,

vontro do sabud ruralen donde i s aendlian partss, per @
asi que me tooaron soly experiencias a/ﬁaa/a//e& Ani
aedia me di cuenta de gue lus cosas Ko Serdan como

Lopnady de obStelricla U hice en

wn s0lb /Mﬁzfa,
P atro lads, mi' servieio social b hize en an pequent
tos y tas pasantes 10 dejaban alondortos de acuerdo a

questras oriterios de formacit, e encantaban tos partos.

For eso escagi esa egpeciaidad. Sii embargo, desde miprinera g4

40 U habia /ﬂ/a/(ea:{o.

la ”aw«/y’era”am ouitoeia para acelorar Su

dosis era bo doble de lo gue wsibamos en e

Focuerdo que en el priner /aaﬁto, me aS/gnaron una /ma/é/(b‘a parague
Cuando le pusieron elsuera, me di cuenta de gue t

fra/g/o de /aa/bfa,
Six embarga, pensé que en realldad yo 10 sabia nada y por abpo

Ser (el Y do /(Wma//w/{ta wlilizada,

0y hacian, .
que éste eraun éa‘gﬂ/fa/ /m@ﬂ}/ac/ﬂ.

LCOMO EVITAR EL MALTRATO A [AS MUJERES EN CITUACION DE PARTO SIN
'DECOBEDECER" INSTRUCCIONES CUPERIORES?

b de acuerds, que iban en contia do wi misma, ol porque asi

/ g /0&0/‘ fa
by corrects o fuera s0th por capricho suyt, 40 estaba oblipada

ne b dicaban mis &’zy@ﬁbﬁa& Aun cuando no estaban ex
Hidtioas y analpésioss.

a hacer @«Iff/}‘ [nneceSariamente a las pacientes y daiiar S8 Grganss oo dosis a,va/ema(a@ de ant

o tener que facer cosas con las gue 10 esta

vor tactos vagivales diariamente (en acasiones dos veces o/

do ety era ta costumbre abourda de ha
b tocaban minino cuatro o oinco

Un %/'wr(//ﬂ
del piss, inclugendo a lis do cesirea, /A cada paciente

dia) a todas tas puérperas
tactss después de suparts 9 vesirea, jLarazin 7 Nadie me ta supo cypllear de manera coherente, pero S0 b
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Anexo: Testimonio de una medica

residente a i i
nte la violencia obstétrica institucionalizada
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() hacia ora regaro SPuIY ¢ peces castipo. Aun ouando bos libros y aticuths indioan gue hay gue hacer o menor I
cantidad de tactos vaginabes ,aow%/w, gaquese wentaclriespo nfeocin. Después del parts, 510 S prosentt
¢ ningin ,ami/ma 10 05 ne0eSu1o haoet ol tacts, th vagina s encuentra /}(f/ama{a gy consible — sobre todo si'se
€ pealled episiotomia, oM’ ta mayoria do los casos en ese éo@,a/ta/ — por lo que a,fwtaar/o posubta muy dotloroso.

f Una vez o que fiié 6O ol goteo qormal] subiendo ta dosis poco 20 ¥ swallando bas oontiaceiones oomo 0o
, coiiora era prinpesiay wanzaba lortanente, 4 pesidente de gegundo ako e opdond iemedintamente §4 le
¢ aentara ol goted, para gee todo avanzara mis pipids La seriora /7«/@/( tonia sobo 18 aivs) past pachas horas 4@
€ dotlr, acostada i Ioaa{efw over porgue Uy tenia /Mé/%/&/a, Adends, mq/'ao{a o wna cama de //dst/'oa, Hona de
€ Aguido anniftics, sudor, Sangre § "% talvez wn poco do orina porque 10 S poda Yovantar, Con restos de jabin y
- velth pibieo do cuando th habia pasurado y 6o W@ Yz wein en ta oara durante toda la qoche. For i fuera poct, le
- ora /k(/ﬂ&’/%& soncentrarse on s trabayo do parto porque ly seiiora junto & ollano /aa/oaia do Worar y 00t los
: residontes discution continuamente § lus enformeras 10 dejabar de fe;zaiaf/a, Se 7my'a5a do hanbre y e sed,

\ pues 10 habia comido 1 tomado nada en 72 haras y debia permanecer o agung, en 6450 de que alpo se wm,Mbamz 4

* Ifaafa KeceSaro hacer wna ceSired /awfm sucedla [ffwaa/(tzm/(lfa/,

Cuando ta paciente pstaba difatada a siete continetros y Yol ayaa/(ta/a o dobor con tanta ouitocina [aungue 40 le
bajaba ol gates sir Jue viaran, pero luego suando me tonia gue 1 @ alyin lado Wogaba abpuien mds y U subian

2%

otra wz/ e mandaron por ol a/(a&’tw/%/a para gue le /as’/waf( ol 5/09«@0 a/a/o{ufa/f Le /J/‘afzaﬂfé 4 yaaf/’a t

D,

anestesiay 10 ontondit muy blen de qué 8¢ trataba, per? suando el doctor to djio que g2 4 ihan a doler tanto las

contracelones, [umediatamente firend ta hoja de sonsentinionts, Despues do batallar an pocd, $¢ by colocd ta
anestesia y oM descansd un ralitt, arg4e 1o podia mover tus prernas, Lo wals fue que oo la anestesia

’

-
@ disminageron lus contraceiones, por th que Uy cubieron adn mas Y dosis de oxitocind.

Fara /0//‘«/‘ que lu difatacitn faem nds f@’ﬂ/’c/a, o/, /ws’om/ esidente, af hacer ol tacts, estiraban oM owello de la

¢ | atiz oon ths dedos ly cuad to producia wucho dolor y obviamente /a«@o{a sausar deSpartos popvivales 2 bas

C € nugeres. A esto lo Hamar el ouerda @  paciente g o5 predetioa obllpada. Después do mucho sufrimien?
e ¢ nachos gritos § wuchos tactos ua;//}(a/e‘s’, por fin la seiora pstuvo completamente ditutada, A pesar do ests, o
fobé todavia estabn msy arribay a8l todavia no podia pase Vo sath de expudsion. S o pasabas y 5 Lardaba mds
do cinco minalos en SOH ol bebé, era considerado oomo ol peor do los errores, Yo 9« Lodos siompre teniam?s preisa

& yrose /wo{/a /iam{af 4 tiempo ahi adentro.
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For tods o, pusteron & t paclente a pupar y pupar e Suoand, tratindola como

ik ohiuits, usandy dininalivos g

af wiismo tiempo //ﬁ/fd/((/ﬂ/& gue 10 sabia pajars, gue 19 Uy estaba haciendo bien, que &1 10 cogperaba su bobé se ibaa

a ser su oudpa, Cabe wencionar que ol bobé toduvia se encontraba en priner plaro,
2 albebé, sobh descallfieaban a la madre y generaban frastraciin y pinico ex
bebé, 50t defecaba en sugya de por i sucit

mori e (ba ﬁ’,aamfe de vcasionar

disminacitn de la f/‘w«ez(a/h cardiac
ol quien sextia Jue pujaba con Lodas sus fuerzas y 10 podia bajar a s

cama, Yo traté de compensar an pocs, by canbié i sibans, bo dje que to echaragants, que b estaba haciends bien,

gue respirara /Mfw{c{o Y que 1o tuviera miedo,

Cuands por i el bobé buji, a seqvrase cncontraba agotada. Cuands ya ostaba ahora si a punto de sallr, todos se
a correr, “eeriora yan /zy'e’,’ £, ,M/M camillero tenia gue tra
le canitle se consideraba an desastre. Después de alypanos gritos y oarrerts

las plornas colyoadas de ta manera mis ineomoda

wSIer N nsportar Siempre a lus pacientes a toda
/A 7 % 7

velpeidad, porque /' el bebé nacia en

th seiiora se encontraba boca arriba en o cama de w/ﬁa/fs’/'a’/(, oon
gue fﬁwawtm&«tfe estaban descompuestas y en plnico total) si entender may bien por
Ped! gue lovantaran ef, fu;aa/c/o de ta canq, pOra gue 10 estuviora tolabmente

hora a//ﬁ}//b{o& hacia n, pora gue me

,M@/Z/e o anas plerneras

gué Godos corrian g gritaban,
respinar wejor; pers padie me hizo caso. Més gritos, pero a

acostada y pudiera
porroy cubrebocas, bata estiril y guantes. Luega, aponer los campos

lavara bas wanos ﬁ@'a/c/am/(lfe, e colpoara
cstirites alwededor de o vabra Y lwar el drea, Todo muy f@ﬂ/é/amz(te, pa&/aéq realicar ta a/alis’/'alfom/a — como la
esario colvear mis anestesia looal ﬂuuryaa con aé«m’ /aa/é/(tw ol afwtn de a

/eaa/émfe Lenia //oy«w, 0 era nee
bia tiompo gué perder. Sl embargs, ta seiora tenia buen

epidural se pasa y s sention oLdoblye delcorte)), yano ka
e ba opisivtonia Cuands se b dje a la pesidonte superior, me contests: Ti estis agui
gue @ Lodas las pacientes se las vas a haoer, th requieran o 10’ Enton-

quitd g con anc mivada de desapro-

espacis y 10 pareoit requ
para aprender a reparas episiotomias, asi
ves, resipnads, agarré tas Cjeras y lo hive ana episolomia pequent Fla me las
bacitn, b hizo mis grande,

Después de is gritos do th residente swperior culpabifizands a la sediora atendida, por tocar los campos cstérites

Y contamiarths, por fin racis ol bebé, Ahora gritos hacia wi: s
atra’ Como s’/'faam wna it gue 10 habrera alondido nanca an ,aan‘a, La serora no /Ma//a ver

ripids, /a’@aa’a/o alped:
yade, o traté do sonmeir, de calmarta, Le dje:
bobé el no veia nada, Solo fmyo@ Y dw/(lfe moviéndose m;a/%zmafa,

ipids, citbateds, a&;a/’ﬁa/o, corta of cordin, mds

N

Lo lograste, th hiciste muy blen, tu bobé se ve bien'. Porque de su

Su dnreo consueld era oivly Worar.
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EL APPE§UPAM/ENTO DEL NACIMIENTO, DE LA SALIDA DE LA PLACENTA Y LAS

€ PEV/QONEC DOLOPOQ‘@A LA PEC/E/V PARIDA
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Introduccion

Durante la atencion obsteétrica institucional las mujeres conocen una amplia gama
de maltratos que violan sus derechos humanos, sexuales y reproductivos, que se
relacionan con la organizacion de los servicios de gineco-obstetricia, con la mane-
ra como se forma a médicas/os residentes, asi como con la forma en que se conci-
be a las propias mujeres.

Es necesario desmontar las condiciones que toleran y justifican el abuso de poder y la indife-
rencia frente al sufrimiento para construir espacios en los que se habilite el ejercicio de los
derechos de las mujeres, particularmente en aquellas con mayor vulnerabilidad social.

En las Gltimas décadas hemos sido testigos de como la burocratizacion, la mercantilizacion y
la medicina defensiva han generado un entorno cada vez mas desfavorable para la relacion
médica/o-paciente.

Con frecuencia creciente observamos un escenario caracterizado por un comportamiento
poco afectivo, que se traduce en rapidez en las consultas, desinterés de la o el médico por los
aspectos subjetivos y por las condiciones de vida de las personas, un exceso de estudios de
laboratorio y gabinete, ocultamiento o manipulacion de la informacion, tanto la que se ofre-
ce a familiares y pacientes como la asentada en el expediente clinico. Todas, manifestaciones
de la medicina deshumanizada en la que el extremo del espectro corresponde al maltrato
ejercido por el personal de salud en contra de sus pacientes.

Las carencias de la organizacion sanitaria impregnada de productividad a costa de lo personal
y con un tipo de racionalidad que excluye lo emocional y lo relacional, confieren a la medici-
na institucional un caracter biologicista, excesivamente tecnificado y altamente burocratico.

El lenguaje médico, cargado de categorias cientificas y de ordenes, descalifica de entrada al
interlocutor, bloquea sus posibilidades expresivas y hace a un lado las necesidades significa-
tivas de la 0 el paciente, tan importantes para el proceso curativo y para las adaptaciones que
debe realizar quien se encuentra acosado por la incapacidad.*

En el caso de la maternidad, las mujeres son tratadas a menudo como enfermas, por lo que
son susceptibles de recibir una asistencia perinatal configurada por un conjunto de procedi-
mientos tecnificados, con un interés casi nulo por la vivencia integral del embarazo, el parto
y el puerperio. Especialmente relevante es el momento del parto que es tratado como un
tramite quirlrgico, cuya maxima expresion es la generalizacién de las cesareas.”

Un espacio particularmente reconocido por la asimetria en las relaciones de poder y que
contrasta con el discurso oficial sobre el deber ser y los valores de una profesion, es la sala de
partos. De aqui, la importancia de colocar este tema en la mesa de discusion sobre la ética y
la calidad de la atencion obstétrica.

Maltrato a las mujeres en las salas
de parto

Tradicionalmente se ha sefialado que la practica de la medicina se
encuentra imbuida del espiritu del beneficio comun, de la no ma-
leficencia y es portadora de intereses altruistas. Sin embargo, ani-
dada en la cotidianidad de a institucion médica, ocurre una amplia
gama de maltratos en contra de las/os usuarios de salud, particu-
larmente en los hospitales publicos, que se agrupan bajo la deno-
minacion de violencia institucional entendida como aquella que
provoca dafios fisicos y psicologicos a las personas, como resulta-
do de condiciones inadecuadas en instituciones y en sistemas pu-
blicos.® Junto al poder institucional frecuentemente se ejerce el
poder derivado del género, la clase, la etnia, la raza, la edad, la
subcultura o la nacionalidad.

Durante la atencion institucional del parto, la violacion de los dere-
chos humanos y reproductivos de las mujeres va desde regafios,
burlas, ironias, insultos, amenazas, humillaciones, manipulacion de
la informacion, negacion al tratamiento sin referir a otros servicios
para recibir asistencia oportuna, aplazamiento de la atencion médica
urgente, indiferencia frente a sus solicitudes o reclamos, no consul-
tarlas o informarlas sobre las decisiones que se van tomando en el
curso del trabajo de parto, utilizarlas como recurso didactico sin nin-
guin respeto a su dignidad humana, el manejo del dolor durante el
trabajo de parto como castigo y la coaccion para obtener su “con-
sentimiento”, hasta formas en las que es posible constatar que se ha
causado dario deliberado a la salud de la afectada, o bien que se ha
incurrido en una violacion atin mas grave de sus derechos.?

Desde el momento en que ingresan a la sala de labor, las mujeres
reciben una serie de mensajes, que las instruyen sobre a convenien-
cia de someterse a las ordenes médicas. El disentimiento de las
instrucciones médicas provoca una reaccion en el personal de salud
que puede llegar a ser terminante, con miras a reprimir cualquier
intento de lo que, desde su punto de vista, puede ser considerado
una insubordinacion. Un corolario de esta doctrina es eximir de
toda responsabilidad a las y los médicos y culpar a las propias mu-
jeres por los problemas y las dificultades que puedan presentarse
durante el parto: “;Si no pujas tu hijo va a nacer tonto!"*

En estrecha relacion con lo anterior, se encuentra la tendencia de
algunas/os integrantes del personal de salud a descalificar la informa-
cion y el conocimiento que las mujeres poseen sobre su estado de
salud o sobre su proceso de parto, reduciendo al absurdo los relatos
de las mujeres sobre sus experiencias en otros partos o los cambios
percibidos en sus propios cuerpos, desdefiando adn las sefiales de
alarma referidas por las pacientes que permitirian identificar opor-
tunamente el inicio de una complicacion médica u obsteétrica.



EL MALTRATO EN LAS SALAS DE PARTO:

Reflexiones de un gineco-obstetra

Paralelo a este proceso de descalificacion de su propio saber, las mujeres se enfrentanaun  En Venezuela la Dra. Marbella Camacaro apunta lo siguiente:

control riguroso de la informacion que posee el personal sanitario sobre su estado de salud.
No se les comunica nada al respecto, se les prohibe el acceso al expediente, cuando no, se les
brinda una informacion parcial o distorsionada, con el objeto de que no pueda sospechar o
quejarse por malos manejos. En este contexto la informacion se estructura como una forma
de poder simbolico. Al respecto Jaime Breilh expone:

..tanto el método como las bases de informacion se estructuran también como for-
mas de poder simbolico. Muchas veces la informacion se construye y presenta de tal
manera de servir como oscurecimiento mas que como recurso de conocimiento.?

La institucion médica impone a la paciente y a sus familiares la ignorancia y un silencio forzoso
como elementos necesarios e imprescindibles para el cumplimiento del objetivo técnico. La
palabra de la paciente o de sus familiares solo interesa en tanto ofrezca indicios para ganar
en precision técnica o cuando la inconformidad se transforma en amenaza para algtin miembro
del grupo o para la organizacion en su conjunto. En cualquier otro contexto la palabra del
otro carece de sentido.

Las dos condiciones anteriores -el establecimiento de un orden jerarquico y la descalificacion
del saber de las mujeres- sirven de base para un tercer patron de interaccion de consecuencias
mas graves: se trata de la desacreditacion de las mujeres como sujetos que sufren. La o el
médico dictamina que las mujeres no estan sintiendo dolor, aun cuando ellas asi lo reporten.*
Estas practicas corresponden a expresiones que pueden observarse con ligeras variaciones
pero significado idéntico en distintas nacionalidades y contextos culturales: la triple discrimi-
nacion, por ser muijeres, por ser pobres y por su ignorancia frente al saber “cientifico”. De las
tres, la falta de poder economico es el elemento determinante.

..las mujeres que demandan atencion, la mayoria de las
veces, quedan relegadas de la toma de decisiones sobre
su cuerpo, son sometidas a una rutina médica que las
margina de toda informacion sobre su propio proceso de
salud-enfermedad (...) mas alla del volumen de trabajo,
el cual incide en un ambiente de trabajo violento, agota-
dor, y despersonalizado, que se consume parte de la
buena voluntad del personal de salud, la academia medi-
ca anida una logica que obvia el sufrimiento humano, los
sentimientos, lo subjetivo, como una causa que requiera
prestarle asistencia. Lo que las mujeres dicen y hacen en
aquellos espacios donde quedan recluidas por necesidad
de atencion obstétrica, tiene que ver mas con la necesi-
dad de ser oidas, queridas, acompaiadas, que con un
dolor fisico y esa necesidad no esta catalogada como de
atencion prioritaria por parte del médico/a, quien actda
como técnico/a de salud frente a cualquier demanda de
asistencia médica, su atencion se centra en el evento, y
no en la mujer como persona, prestarle esfuerzos profe-
sionales a lo emocional, a lo psiquico, es asunto de sico-
logos o siquiatras, dentro de la clasificacion del saber
meédico, la dimension subjetiva del sufrimiento se ignora
frente a la dimension objetiva del saber.®

Fotografia: arte i disefio, derechos del CNEGSR, Secretaria de Salud.



El informe “Con todo al aire” resultado de una investigacion realizada
en Rosario, Argentina por el Instituto de Género, Derecho y Desarrollo
(INSGENARY y el Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa
de los Derechos de la Mujer (CLADEM), recoge los testimonios de mu-
jeres de barrios pobres que se atienden en hospitales, maternidades y
centros de salud publicos, en los que se evidencia la existencia de tratos
crueles, inhumanos y degradantes a las mujeres por parte del personal,
incluyendo obstétricas (parteras profesionales), enfermeras y médicas.
Es decir, se trata de un discurso que trasciende los géneros, por lo que
no es raro ver mujeres del personal sanitario maltratando tanto a las
mujeres como a los hombres que acuden solicitando atencion obstétrica.
“Con todo al aire” tomo el titulo de los relatos de mujeres que aseguran
ser obligadas a permanecer desnudas en el parto, sin respeto a su intimidad
o privacidad. Todos los testimonios constituian casos de discriminacion
por género, por clase social y muchas veces por origen étnico: “no grites,
ponete [habla argentina] una almohada” y “si te gustd lo dulce, ahora
aguantate lo amargo” son las dulces palabras de aliento que escuchan
muchas mujeres al momento de parir.”

En México, existen testimonios de mujeres que reportan que en el mo-
mento de mayor dolor y gritos, reciben de parte de las o los médicos,
ordenes de controlarse sefialandoles que si antes disfrutaron del sexo,
ahora les toca aguantarse. En este discurso, el personal médico busca
obligar a la mujer que se controle, se calle o deje de quejarse, “recordan-
dole” que en otro momento seguramente experimento placer sexual y
que por lo tanto, ahora debe vivir con las consecuencias.

£Como se ha construido una estructura hospitalaria que tolera
0 promueve que sus integrantes crean que pueden tratar a las
personas como objetos desprovistos de derechos o que perma-
nezcan impasibles frente a los sufrimientos de una persona?

Todas estas formas de abuso se relacionan con la organizacion de los
servicios de gineco-obstetricia, con la manera como se forma a las y los
meédicos residentes, asi como la forma en la que ese

grupo social concibe a las propias mujeres.”

Adn mas siniestro que lo

anterior es que, para algunas/os médicos,

compartir en las horas de sosiego sus historias de maltrato es un motivo
de risa, un divertimento. Momentos de esparcimiento que se reproducen
en forma fiel entre diferentes instituciones y personas, unidas por una
actitud frente al mismo tipo de usuaria: mujer y pobre. Lo que dispara
la risa es el cédigo compartido de superioridad frente al otro/a, la certeza
de que todo se puede, todo se vale y de que el fin justifica los medios.
Lo que entristece, decepciona e irrita es la doble moral de quienes juran
someterse a unos principios morales apuntalados en la bisqueda del
beneficio y el respeto y que en la practica hacen exactamente lo contrario.

Fotografia: Juan Carlos Castro Ramirez, derechos del CNEGSR, Secretaria de Salud.




EL MALTRATO EN LAS SALAS DE PARTO:

Reflexiones de un gineco-obstetra

En una concepcion ideal, la relacion médica/o - paciente se constituye como una interaccion social entre sujetos morales, es decir, entre individuos que
toman decisiones sobre si mismos.

En este orden de ideas, cuando se considera a las mujeres que solicitan un servicio médico como personas libres y autorrealizadas, la estructura de la relacion médica/o
- paciente, necesita que la informacion y participacion se realicen sintiendo las necesidades e intereses de las pacientes. La comunicacion con el médico es muy
importante para que la paciente participe de manera libre y activa en su tratamiento, ejerciendo su derecho a decidir por si misma lo que se hara con su cuerpo.
Si larelacion personal médico - paciente es un encuentro en el que dos personas se comunican, es también una

empresa ética en la que la o el médico, con benevolencia y veracidad, prepara a la paciente a una

participacion plena en las decisiones; cuando la paciente realmente participa, el respeto de

la 0 el médico salvaguarda su integridad, lo que significa que reconoce su dignidad y libertad.®

En contraposicion, tratar a las mujeres sin contar con su participa-
cion, sin comunicarse con ellas o mintiendo deliberadamente para
que sus decisiones se ajusten a los prejuicios, valores o necesidades
economicas del médico, es reducirlas al estado de objetos que re-
quieren alimentarse de los pedazos de mundo digeridos por otros.
Supone que la o el médico no considera establecer un intercambio
cara a cara con una persona sino con una “paciente” en términos
genéricos, desprovista de individualidad e incapaz de tomar sus
propias decisiones.” Quienes asf acttian, bajo la apariencia de un
paternalismo beneficiente, no son sujetos desprovistos de intereses,
valores y compromisos de trasfondo. Estas/os médicos no dialogan,
utilizan el lenguaje para dar ordenes, indicaciones, instrucciones,
sefializaciones, para producir comportamientos, ejecutar funciones,
en fin, para hacer que la paciente obedezca, lo que se justifica con el
argumento de que “ellas no saben nada, no entienden".

En estas condiciones el intercambio personal médico - paciente es
unidireccional, preconfigurado y su finalidad es técnica; los senti-
mientos, placeres y temores quedan formalmente excluidos.” En
el extremo, cuando el lenguaje técnico médico se emplea con el
proposito de confundir, atemorizar o manipular, las palabras res-
ponden a intereses concretos y se convierten en instrumentos
agresivos que pueden producir mucho dafio.*?

Es frecuente el uso del recurso argumentativo de “la sobredemanda

de atencion y la escasez de recursos” para justificar el maltrato en
las instituciones publicas; sin embargo, ain reconociendo que la
atencion obsteétrica en los hospitales publicos se caracteriza por ex-
ceso de trabajo e insuficiencia de recursos, y aun aceptando la exis-
tencia del “error médico”, lo que pacientes y familiares reclaman es
que su médica/o actde en forma comprometida y responsable, que
agote los medios disponibles que brinda la ciencia médica en forma
correcta, cuidadosa y exacta para lograr su objetivo de la mejor ma-
nera posible y que los mantenga informados en forma clara, veraz y
oportuna. Lo que pacientes y familiares estan pidiendo es el respeto
a su dignidad como agentes morales, dotados de razon y voluntad
libre. No buscan sustituir al personal médico participante del proce-
so de toma de decisiones, respeto es lo que piden, solo respeto.

Puede ocurrir que el sistema de valores de la o el médico, y atin lo que
[a lex artis™ determina, no coincida con la conviccion de la usuaria de

iii Lex artis: Conjunto de practicas médicas aceptadas generalmente como
adecuadas para tratar a [as y los enfermos en el momento presente.
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salud acerca de su propio bienestar; el respeto evitara en la o el médico los engafios y la manipulacion, y le permitira expresar, de forma clara y veraz, lo que a su juicio es
médicamente mejor, refiriendo a la paciente, de manera oportuna a otra/o médico competente, en el caso de un verdadero conflicto de creencias e intereses personales.

Discusion

¢Cual es el imaginario social construido para que se haya consolidado tanta indiferencia
frente al maltrato de las mujeres en las salas de parto de los servicios publicos sea
por aborto, parto o cualquier otra causa de atencion obstétrica?

Es necesario ir mas alla del diagndstico del problema. El reconocimiento de los derechos no
necesariamente garantiza las condiciones para su ejercicio efectivo. Es frecuente en los me-
dios politicos y académicos que el cuestionamiento de una realidad injusta se sustituya por
[a revision y formulacion de lineamientos, estatutos, normas y leyes cuando de lo que se trata
es que los ciudadanos pasen de la igualdad formal ante la ley a la igualdad real en la convi-
vencia social cotidiana. El articulo 4° Constitucional nos iguala en el derecho a la salud, pero
en la realidad existen diferencias entre hombres y mujeres y atin entre mujeres de distintas
condiciones socioeconomicas en la calidad de los servicios médicos a los que tienen acceso.

Asimismo, los conflictos de poder en la relacion médica/o - paciente estan permeados por la
condicion social de los actores: es conocido el desinteres, el trato impersonal y cargado de
violencia de algunas/os médicos con sus pacientes en el servicio piiblico y la obsequiosidad
y zalameria, propia del vendedor, que tiene el mismo personal medico con sus clientes en el
medio privado. Es decir, las relaciones de poder en estos espacios estan en gran medida de-
terminadas por el poder economico.
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Introduccion®

Algunos estudios nuestros™ arrojaron datos sobre la presencia de un anhelo de
delgadez entre mujeres jovenes, lo que dio lugar a la realizacion de esta investi-
gacion. Aunque el tema de la autoimagen corporal ha sido abordado por inves-
tigadoras e investigadores mexicanos en poblacion infantil, adolescente y adul-
ta en zonas urbanas,*® ha sido poco estudiado en escolares que viven en zonas
rurales y semirrurales del pais.

Los objetivos que guiaron este analisis fueron:

1. Comparar la percepcion del cuerpo de un grupo de 31 nifios y nifias escola-
res de 9 a 12 afios de edad que cursaban el quinto y sexto de primaria, en
una comunidad semirrural de la costa de Oaxaca, con la que tenian sus
madres acerca de ellos/as.

2. Identificar diferencias de género en las percepciones.

Para presentar el desarrollo de dos objetivos, dividimos este trabajo en cinco
apartados: en el primero, abordamos algunas categorias como imagen, percep-
cion y distorsion corporal y la perspectiva de género, que consideramos necesa-
rias para comprender mejor como ven y significan su cuerpo nifios y nifias en
edad escolar y como lo ven sus madres. En un segundo apartado presentamos
cifras derivadas de estudios realizados en el pais sobre obesidad, anorexia y
bulimia en escolares y adolescentes, con el proposito de dar un breve panorama
del problema de lo que se denomina Trastornos del Comportamiento Alimenta-
tio (TCA). Lo anterior es importante, pues en los trastornos de la alimentacién
aparece insatisfaccion con la imagen corporal y preocupaciones centradas en la
delgadez que conllevan a la adquisicion de practicas alimentarias de riesgo.

Posteriormente, describimos como nos acercamos a los nifios y nifias del estu-
dio e insistimos en las ventajas del abordaje cualitativo en este tipo de investi-
gaciones. En el cuarto apartado presentamos los principales hallazgos en los y
[as escolares y en sus madres v, finalmente, discutimos los resultados.

1. Preocupacion por la imagen y el peso corporal

Hay una nueva “conciencia alimentaria” que ostenta actitudes y conductas aso-
ciadas a conseguir un cuerpo socialmente deseable,’° la cual ha alcanzado
esferas no solo en el ambito urbano, sino también en el ambito rural, en donde
algunas mujeres han comenzado a manifestar el anhelo hacia la delgadez y a
referir insatisfaccion con su cuerpo. Estas situaciones suelen ser antecedentes
constantes en la aparicion de alguna de las practicas alimentarias de riesgo,
agravando asi los problemas de nutricion y de la salud.*?

La imagen corporal es un constructo tedrico, es la representacion del cuerpo
que cada persona construye en su mente y la vivencia que tiene del mismo. En
este sentido, una cosa es la apariencia fisica y otra distinta la imagen corpo-
ral.1%!1 La preocupacion por la imagen y el peso corporal se ha extendido, s un
fenomeno que puede considerarse como una parte normal en la vida de las
personas, especialmente entre las mujeres, constituyendo una preocupacion
normativa para las mismas.

Es mas frecuente observar entre la poblacion femenina que en la masculina, una
alteracion de a imagen corporal, es decir, la presencia de juicios valorativos sobre
el cuerpo que no coinciden con las caracteristicas reales. El simbolismo del cuer-
po, se establece a partir de las experiencias subjetivas y objetivas que vivimos en
sociedad. La relevancia del cuerpo femenino, suele ser significativamente supe-
rior al masculino en todas las culturas, por lo que la presion por la estética de
delgadez corporal, como ya lo mencionamos suele ser mayor en las mujeres.?

La infancia ha sido considerada como un momento crucial para el desarrollo
adecuado de la autoimagen corporal, pues durante esta etapa de crecimiento
suceden mdltiples cambios fisicos y psicoldgicos, que podrian influir en su dis-
torsion. Para Schilder,"* el esquema corporal es la imagen tridimensional que
todo mundo tiene de si mismo, y agrega que dicho término hace referencia a
sensaciones, percepciones de sentimientos e imagenes mentales.

La familia es un ntcleo social importante, a través de las relaciones entre sus
integrantes, se generan los discursos que reinterpretan valores, normas, pres-
cripciones y expectativas de comportamiento establecidas socialmente para
hombres y mujeres. Dichos discursos ejercen una relacion reciproca con otros
relatos del entorno social, los cuales son continuamente reestructurados por los
actores, configurando los roles de género que influiran en el desarrollo personal
de cada sexo.

La formacion de la nifia y del nifio como personas dentro de colectivos supone,
alo largo de los primeros afios de vida, un proceso de formacion cultural dentro
de un contexto familiar, caracterizado por un determinado tipo de vinculo con
los modelos dominantes de género. La construccion del significado corporal en
la o el infante, estara mediatizado por la informacion que la madre, el padre y
aquellas personas con las que comparte un vinculo afectivo le transmitan, fun-
damentandose en las costumbres y los valores alimentarios y estéticos.

Los alimentos que acostumbramos comer y sus significados son un
buen ejemplo de las diferencias entre los sexos, donde los temas de
autoridad y de poder son cruciales.*

Las practicas alimentarias se relacionan con creencias, valores y expectativas
sobre las relaciones entre los géneros, los discursos y las practicas de género, la
provision de los recursos, la distribucion de tareas y responsabilidades, asi como
culpas y méritos en torno a la alimentacion, mismas que son perpetuadas por
las y los integrantes de la familia. La teoria y perspectiva de género, aplicadas a
los temas de alimentacion, advierten que el ideal de delgadez corporal tiene un
papel central en la comprension y explicacion de una o varias practicas alimen-
tarias de riesgo.

iv Eltrabajo que aqui se presenta forma parte de un proyecto que se lleva a cabo desde 2005 en el Departamento de Estudios Experimentales y Rurales del INSZ, titulado Percepcion del cuerpo en
mujeres rurales de México, cuya primera fase se realiz6 en comunidades rurales y semirrurales de los estados de Oaxaca, Hidalgo y Querétaro.
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Datos desagregados por sexo muestran que en las niias |a tendencia a la delga-
dez y la insatisfaccion por el cuerpo es mayor en comparacion con los nifios,
siendo que en los varones hay menos preocupacion por el peso y menos ten-
dencia hacia las dietas.*® Al respecto, el estudio de Merino, Pombo y Godas, ¢
quienes evaluaron las actitudes alimentarias y la satisfaccion corporal en ado-
lescentes, evidencio que la satisfaccion con el cuerpo, la preocupacion por la
apariencia de éste, la autopercepcion de obesidad y el deseo de estar mas

delgado/a, son mayores en las mujeres que en los hombres.

La documentada diferencia en la percepcion corporal entre los sexos sefiala
que, por un lado, las mujeres al igual que las nifias, han reportado sentirse mas
insatisfechas con su cuerpo y apariencia fisica; se autoperciben obesas y desea-
rian estar mas delgadas. Por otro lado, los hombres al igual que los nifios, se
autoperciben de forma més acorde con el indice de Masa Corporal que tienen,
sin embargo, desearian ser mas corpulentos de lo que son.

2. Sobrepeso, Obesidad, Anorexia y Bulimia en México: Algunas Cifras

La obesidad, el sobrepeso" y la desnutricion contintian siendo problemas de salud publica en México. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2006, la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad, en poblacién infantil de cinco a once afios de edad fue de alrededor de 26% para
los dos sexos, 26.8% en nifias y 25.9% en nifios. EI mayor incremento registrado de 1999 (Encuesta Nacional de Nutricién) a 2006, fue en la prevalencia de
obesidad en los nifios pasando de 5.3% a 9.4%, mientras que en las nifias pasé de 5.9% a 8.7%.

El sobrepeso aument progresivamente en este grupo etario, tanto en nifios (de 12.9 a 21.2%) como en niias (de 12.6 a 21.8%), y la obesidad se increment de
4.8 11.3% en los primeros y de 7 a 10.3% en las segundas. En suma, en siete afios, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los dos sexos aumentd un tercio
v, en particular, en el rubro de obesidad en el sexo masculino.

La Encuesta de Salud y Nutricion por entidad federativa, * presentd para el caso de Oaxaca, una prevalencia sumada de sobrepeso y obesidad de 20% en ambos
sexos y una prevalencia de sobrepeso mayor. Se estima que en esta entidad, uno de cada cinco nifios/as de cinco a once afios de edad presenta alguno de estos dos
padecimientos y, en contraste, la prevalencia de baja talla fue de 24.3% para nifios y 20.5% para nifias. Al analizar la informacién de las comunidades consideradas
como rurales en el estado de Oaxaca, la distribucion muestra que la prevalencia sumada de sobrepeso y obesidad es del 11.2%.

En cuanto a la poblacion adolescente, la ENSANUT 2006 solamente menciona que uno de cada tres hombres o mujeres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad.
Los datos de esta encuesta, permiten apreciar que no hay claras tendencias de estos dos padecimientos en relacion con la edad, salvo un ligero registro de mayor
obesidad conforme aumenta la edad en el caso de las mujeres entre 12 y 19 afios. Asimismo, al comparar los datos de la Encuesta de Nutricion de 1999 con la de
2006, se observd un incremento ligero en el sobrepeso de mujeres de 12 a 19 afios de 21.6 a 23.3% y de obesidad, de 6.9 a 9.2%.

v La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. I indice de Masa Corporal o IMC —el peso en kilogramos
dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2)— es una indicacion simple de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en las
personas, tanto en el nivel individual como poblacional. El IMC constituye la medida poblacional mas dtil del sobrepeso y [a obesidad, pues la forma de calcularlo no varia en funcion del sexo ni de fa
edad en la poblacion adulta. No obstante, debe considerarse como una guia aproximativa, pues puede no corresponder al mismo grado de gordura en diferentes individuos. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25 y, la obesidad, como un IMC igual o superior a 30.
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Es importante sefialar que esta situacion, antes observada de manera predomi-
nante en familias con ingresos altos, ahora también se presenta en distintos
niveles socioeconomicos. Tal como lo muestran los datos, el aumento fue gene-
ralizado y se dio por igual, en zonas urbanas y rurales. No debe olvidarse que la
desnutricion aln existe sobre todo entre la poblacion infantil y preescolar y, en
el grupo de escolares, la prevalencia de baja talla disminuyd en el sexo masculino
de 16.1% a 10.4% y en el femenino de 16.0% a 9.5% entre 1999 y 2006.

Por otra parte, la poblacion en México no esta exenta de padecer otros Trastor-
nos del Comportamiento Alimentario (TCA) como son la anorexia y bulimia,
asociadas ambas con practicas alimentarias de riesgo, particularmente el ayuno,
[a induccion del vomito, la practica de ejercicio excesivo y el uso de diuréticos y
laxantes, todas ellas con el fin consciente de perder peso.

Segiin la informacién de la ENSANUT 2006, la presencia de conductas ali-
mentarias de riesgo en la poblacion adolescente (ya que no se investigé en los
y las menores de 11 afios), se ha convertido en un problema social. Los resultados
muestran que 18.3% de jovenes de los dos sexos, reconocieron que en los tres
meses previos a la encuesta les preocupd engordar, consumir demasiado, o bien,
perdieron el control para comer. El 3.2% de las y los adolescentes indicé haber
practicado dietas, ayunos y exceso de ejercicio con el objetivo de bajar de peso.

Datos derivados de [a Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas
y Alcohol en la Poblacién Estudiantil del Distrito Federal de 1997,* mostra-
ron que el 0.9% de los hombres y 2.8% de las mujeres, presentaban actitudes
y practicas alimentarias de riesgo. Otro estudio6 en el que se analizaron datos
de tres afios, 1997, 2000 y 2003, con el proposito de identificar las tendencias
de las practicas alimentarias en estudiantes, registr6 un incremento generaliza-
do de la prevalencia en la aparicion de tres o mas practicas de riesgo, pasando
en los hombres de 1.3% en 1997 a 3.8% en el 2003 y, en las mujeres, de 3.4%
a9.6% en el mismo periodo.

GENERO,Y-SALUD £ ciFRas
30 Septiembre/- Diciembre 2010

Investigaciones realizadas en diversas partes del mundo occidental,'? ponen de
manifiesto que los TCA comienzan a abarcar a todas las clases sociales, no solo de
[as jovenes de los paises industrializados, sino que ya se aprecia un aumento en la
incidencia de estos trastornos entre la poblacion escolar y adulta de ambos sexos.

Si hacemos a un lado los datos acerca del problema epidemioldgico que repre-
senta la obesidad y nos acercamos al tema del cuerpo, en particular al ideal de
belleza impuesto por los medios de comunicacion, enraizados en la cultura del
adelgazamiento, observamos cdmo las personas valoran su aspecto fisico, le
prestan atencion, lo que piensan sobre él, les preocupa y procuran modificarlo
activamente, en otras palabras, se detecta el anhelo de poseer un cuerpo delgado.
La precocidad en la asuncion de valores atribuidos al cuerpo “esbelto”, revela el
incremento en las practicas alimentarias de riesgo en edades mas tempranas.”%2°

Toro?* argumenta lo absurdo de creer que la saturacion social de argumentos y
practicas a favor de la pérdida de peso, pudiera dejar incolume a la infancia. Para
que un/a infante venza su hambre a causa de valores estéticos-sociales, la im-
pregnacion de éstos ha de ser brutal, afirma el autor. Una vez establecida tal
influencia, la ausencia de todo sentido critico y autocritico en el pequefio (con
mayor frecuencia, la pequefia) puede constituir un problema humano y clinico
de dificil solucion.’® Diversas investigaciones realizadas en nifios y adolescen-
tes,*719-202225 muestran que a edades escolares la insatisfaccion corporal es
una realidad. Por lo tanto, la aparicion de practicas alimentarias de riesgo o de
alguno de sus factores causales se presenta en edades cada vez mas tempranas.

Otros estudios han demostrado la influencia que tiene el suministro verbal pro-
adelgazante de los padres sobre sus hijos/as,?%* y la presién social en torno al
culto al cuerpo esbelto, que ha sido mas intensa en las mujeres y ha llevado a
que hombres y mujeres perciban su cuerpo de diferente manera.***% Segtin
Toro, percibirse como obeso/a cuando no es asf, implica un problema cognitivo
que solo podria ser explicado por algin tipo de aprendizaje impuesto por las
presiones sociales y culturales.?*




Luljrdak vrveil

3. Nuestro acercamiento a nifias y ninos

En esta investigacion, partimos de principios epistemoldgicos y metodologicos
diferentes a los aplicados en los estudios nutricionales biomédicos, lo que signi-
fico una manera distinta de aproximacion a la realidad social, en este caso, a la
percepcion del cuerpo.

Producto de lo anterior, con el propdsito de explorar la percepcion corporal se
recurrid a un abordaje cualitativo y descriptivo. Fueron seleccionadas/os nifias
y nifios estudiantes de los dos dltimos afios de primaria de la escuela de Rio
Grande, Municipio Villa de Tututepec de Melchor Ocampo, en la region Costa
del estado de Oaxaca, y se aplicaron tres instrumentos de recoleccion de datos:

a) Un cuestionario, titulado “Mi cuerpo y mi alimentacion”, con preguntas
abiertas dirigido a las nifias y a los niios;

b) Una entrevista a todos/as los nifios y las nifias que contestaron el cuestio-
nario con el propdsito de profundizar en algunos de los temas;

c) Un cuestionario, igualmente con preguntas abiertas, a las madres de los
nifios y ninas.

Las madres fueron citadas en la escuela para informarles sobre los objetivos del
estudio y explicarles en qué consistiria el mismo y, se les entreg6 para que fir-
maran, una carta de consentimiento informado. Los requisitos de inclusion,
ademas de tener la edad requerida, entre 9 y 12 afios de edad, fueron que las y
los infantes al igual que sus madres aceptaran de manera voluntaria participar
en el estudio. El nimero de nifios y nifias fue de 31: 16 nifias y 15 nifios, consi-
derando que no todas las madres asistieron a la reunion y algunas no estuvieron
de acuerdo con que se les entrevistara.

El trabajo de campo, desde las entrevistas con las autoridades de la escuela
hasta la recoleccion de la informacion con las y los escolares, se llevo a cabo
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durante el primer semestre de 2009. El cuestionario y la guia de entrevistas
fueron validados previamente, y para fines de este trabajo inicamente se des-
criben datos relacionados con el cuerpo registrado, percibido y deseado por ni-
fias y nifios, asi como por sus madres.

Alas y los infantes se les peso y midio en la escuela, de manera previa a la aplica-
cion del cuestionario y a a realizacion de las entrevistas con el objeto de estimar
su indice de Masa Corporal (IMC), mediante la expresion: peso (Kg), estatura
(m?). Para la clasificacién del IMC, se tomaron como referencia los puntos de
corte establecidos por la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura
y la Alimentacién (FAO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).?”

Estudios recientes sobre el tema de percepcion de la imagen corporal, han en-
contrado que los materiales graficos para conocer esta percepcion han sido
poco aceptados, o interpretados de diferente manera por las y los sujetos de
estudio. Las figuras llegan a representar cuerpos cuyas caracteristicas anatomi-
cas, complexion, estatura, vestimenta, rasgos fisicos, entre otros, no logran ser
equiparables con su “realidad”, por lo que al interrogar a las personas, éstas no
consiguen asociar su imagen corporal con las figuras mostradas.

Cabe mencionar que en nuestra bisqueda bibliografica no encontramos figuras
anatomicas o modelos anatomicos para infantes, por lo que nos dimos a la tarea
de elaborar junto con el grupo entrevistado una herramienta grafica acorde al
contexto de la poblacion escolar seleccionada para este estudio, la cual presen-
ta cinco figuras femeninas y cinco masculinas que van desde la delgadez severa
hasta la obesidad (ver figuras 1 y 2). Para valorar la percepcion de la imagen
corporal, se mostraron estas figuras a cada nifia y nifio, quienes seleccionaron
en primer lugar, el modelo o figura que en su opinion se asemejaba a su silueta
y, en segundo término, aquella otra que desearia tener. Las madres hicieron lo
mismo con respecto a los cuerpos de sus hijas/os.

FiGura 2
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4. Lo que encontramos

Como mencionamos en la introduccion, se estudiaron 31 infantes, de los cuales 16 eran del sexo femenino y 15 del masculino. En este apartado se presenta parte
de la informacion derivada de los cuestionarios y de las entrevistas llevadas a cabo con la poblacion de estudio, incluidos los cuestionarios aplicados a sus madres.

El rango de edad fue de 9 a 12 afios y el promedio hallado fue de 9.8 arios para las niias y de 10.8 para los nifios. El 51% de las madres en el momento del estudio
realizaba actividades dentro del ambito doméstico, mientras que 49% trabajaba fuera del hogar percibiendo algiin tipo de salario, unas eran pequefias comerciantes,
otras empleadas y maestras. Algunas mujeres se dedicaban a la recoleccion del limon.

Como se registrd y como percibian su cuerpo ninas y ninos

Los promedios de dos de las variables antropométricas fueron similares entre los sexos: el promedio del peso en las nifias fue de 38.6 kilogramos, mientras que en
los nifios fue de 38.8; el promedio del IMC de las mujeres fue de 19.3 Kg/m? con un rango entre 14.9y 26.7 y, el de los varones, de 18.6 Kg/m?, con un rango que
vario de 15.3 a 25.

En el cuadro 1, se aprecia que més de la mitad de infantes de los dos sexos, tienen un IMC considerado como normal, el 25% de las nifias y el 13.3% de los nifios
presentaron sobrepeso y en cuanto a la obesidad, ésta fue de 12.5% en las mujeres y 13.3% en los hombres. Se observa que el nimero de nifias con sobrepeso es
mayor al de los nifios, aunque el nimero de infantes con obesidad es el mismo.

Por lo que respecta a la imagen corporal percibida, al mostrar los modelos anatomicos, se detectd que un poco mas de la mitad de nuestro grupo de estudio se
percibio como normal y mas mujeres con sobrepeso, no habiéndose encontrado grandes diferencias. Sin embargo, los nifios se percibieron mas delgados que las
nifias y hubo un caso de estas Gltimas que se percibio con delgadez severa. Sobresale el hecho de que aun cuando existian cuatro infantes -dos nifios y dos nifias-
con obesidad, en ninguno coincidio el registro de su indice de masa corporal con su autopercepcion.

Cuando se les solicité elegir alguna de las figuras anatémicas “que les gustaria tener” (cuerpo deseado), 69% de las nifias y 13.4% de los nifios seleccionaron las
figuras con algiin grado de delgadez y 31.2% de las primeras y 60% de los segundos, eligieron la figura con normalidad:

Cuapro 1 Cuapro 2
IMC REGISTRADO, CUERPO PERCIBIDO Y DESEADO POR UN GRUPO DE PERCEPCION DE LAS MADRES SOBRE EL CUERPO DE SUS HIJOS E
NINos Y NIfiAs DE Rio GRANDE, Oaxaca HuAs DE Rio GRANDE, OAXACA

IMC REGISTRADO CUERPO PERCIBIDO CUERPO DESEADO CUERPO PERCIEIDG PORLAS
FIGURA | NIRAs | wiNos | WiNAs | wifos | miAs |

MADRES

0 0 0 1 |63 | 0 0 63 ! Delgadez 400

0 0 0 1l es | 3 | 200 25 Normal 56.2 26.7

625 | 11 | 734 | 9 |[562 | 8 | 533 312 . Sobrepeso 25.0 26.7

250 2 133 5 312 4 26.7 0

Obesidad 1 6.3 1 6.6

73 2 133 0 0 0 0 0

TOTAL 16 100.0 15 100.0

1000 | 15 |100.0 | 16 | 1000 | 15 | 1000 | 16 | 100.0 100.0

Fuente: Cuestionario “Mi cuerpo y Mi alimentacion”. Elaboracion propia. Fuente: Cuestionario con preguntas abiertas a las madres. Elaboracion propia.
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Percepcion de las madres sobre el cuerpo de su hijo o hija

Mas madres de nifias que de nifios manifestaron creer en la “normalidad” de su peso... una tercera parte de mujeres mostro igual preocupacion por el
sobrepeso o la obesidad de sus hijas e hijos

Los datos muestran que mientras 56.2% de las madres de las nifias percibieron el cuerpo de sus hijas como normal, para el caso de las madres de los niios, fue asi
en el 26.7%. Otro contraste es que, 40% de las madres de los varones y 12.5% de las madres de las nifias las/os percibieron con delgadez. En cambio, el mismo
niimero de madres percibieron a sus hijos e hijas con sobrepeso u obesidad, equivalente al 31.2% y 33.2%, respectivamente (cuadro 2).

Mas madres de varones que de mujeres veian delgados a sus hijos/as...

Cuando se compard la percepcidn de las madres con el IMC registrado de sus infantes (cuadro 3), con el fin de observar las posibles diferencias en su percepcion
del cuerpo, se encontro que:

* Unelevado porcentaje de las madres de las nifias, esto es, 87.5% y 46.6% de las madres de los nifios coincidieron con el IMC registrado.

1 ’ ' vy -~ 7 i~ . 0o . N
* También se observo una subestimacion del tamaiio corporal por parte de un mayor nimero de madres de nifios, quienes percibieron al infante mas
delgado (40%), en comparacién con las madres de las nifias (12.5%).

Al analizar las respuestas sobre la percepcién de las madres y compararlas con la autopercepcion de sus infantes (cuadro 4), se encontrd que:

* Casila totalidad de las madres de las nifias (93.7%) y tres cuartas partes de las y los nifios coincidieron (73.3%).
* E16.3% de las madres de las primeras y el 20% de las madres de los nifios subestimaron el cuerpo percibido por sus hijos.

!
* Unicamente el 6.7% de las madres de los nifios sobreestimaron el cuerpo percibido por sus hijos varones.

Posteriormente se interroglé a las mujeres acerca del tipo de informacién que habiantransmitido a sus hijos e hijas sobre la alimentacién y el cuerpo; todas manifes-
taron haber platicado en alguna ocasion sobre estos temas.

Entre los motivos de haber platicado con sus hijas e hijas, destacan:

“Porque han escuchado en la television, el radio y en el centro de salud, que la obesidad es un problema de salud y causa muchas enfermedades” y
“porque los cuerpos se ven muy feos si estan gordos".

Cuapro 3 Cuapro 4
PERCEPCION CORPORAL DE LAS MADRES VS EL IMC REGISTRADO DE PERCEPCION CORPORAL DE LAS MADRES VS AUTOPERCEPCION
sus HLAS E HIJos DE Rio GranDE, Oaxaca CORPORAL DE SUS HIJOS E HUAS DE Rio GRANDE, OAXACA

LA MADRE EN RELACION AL LAS MADRES EN RELACION A
IMC DE SU HIJA/O SU HIJA/O

Coincide con el registro de Coincide con su hija/o
ImMc ’ '

Subestima (le cree por
Subestima (le cree por
debajo del IMC)

100 debajo de su autoimagen)

Sobreestima (le cree por

Sobreestima (le cree por 6.7

encima del IMC)

0.0 133 encima de su autoimagen)

TOTAL 16 100.0 15 100.0

TOTAL 16 100.0 15 100.0

Fuente: Cuestionario con preguntas abiertas a las madres. Elaboracion propia.

Fuente: Cuestionario con preguntas abiertas a las madres. Elaboracion propia.




Poco mas de la mitad de las madres de las nifias (56.3%) se refirieron al cuerpo
oMo un asunto estetico.

Véanse a continuacion algunos de los comentarios que muestran una preocupacion por lo estético:

Bueno, pienso que mi hija no debe estar gorda,
porque se ve mal.

Se va a poner muy gorda, y luego le va a dar ver-
glienza.

Quiero que no coma cosas chatarra porque le
engordan mds.

... me parece que estd muy delgada, y quiero que
coma un poco mds para que engorde un poquito.

... estd un poco pasada de peso y se ve mal.

Tres mujeres (18.7%) relacionaron la alimentacién con el crecimiento y desarrollo
de sus hijas/os, tres més con la salud y una con el asunto del ejercicio.

Entre aquellos comentarios relacionados mas con la salud y el ejercicio destacan
los siguientes:

“yo creo que mi hija tiene que comer sanamente
para evitar enfermedades.

...tiene que alimentarse bien y hacer ejercicio para
que crezca sana.

Creo que se debe cuidar, que no debe comer muchos
dulces porque comer mal le va a traer muchas
enfermedades.

En el caso de las madres de los nifios encontramos, a diferencia de las madres de las nifias, que solo tres de ellas (20%) relacionaron el cuerpo con la estética,
cinco (33.3%) con el desarrollo y crecimiento y el mismo porcentaje, con la salud.

No obstante, al igual que las madres de las nifias, no se detecto en sus respuestas una clara division entre cada uno de los rubros:

Ya le he dicho que no coma sabritas y refrescos porque es malo para su salud.

Siempre le digo a mis hijos que no coman dulces y que coman cosas que les nutran como las verduras y las
semillas.

... va a tener cambios fisicos como el cambio de voz, por lo que tiene que comer bien.
Siempre le digo que tiene que comer bien porque esta creciendo.

...como su cuerpo va creciendo necesita comer de todo, especialmente verduras y frutas.

GENERO.Y-SALUD £N/cIFRAS
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Cabe sefialar que la mayor parte de los comentarios de las madres hacia sus hijos e hijas, fueron recomendaciones, por lo general casi todas mencionan, “un deben
de" o “tienen que”, y sobresalen aquellas relacionadas con un aumento o disminucion en el consumo de ciertos alimentos, en particular, las frutas y verduras que

tienen una cualidad para las madres de “nutritivas y sanas”:

Pues yo siempre le digo que debe de comer fruta,
verduras, porque si come bien va a crecer bien sana.

Pues si come frutas, verduras y alimentos que la
nutran va a estar bien de salud.

Debe de comer frutas y verduras porque le ayuda
a crecer sano y fuerte.

Debe comer frutas y verduras y tomar mucha agua.

No tiene que comer grasas, no comer tanto pan,
sabritas a cada rato.

Siempre le repito que no coma muchas cosas gra-
sosas ni con mucha aziicar. Que si come golosinas
se puede enfermar, que debe comer cosas sanas.

Que la grasa le hace dario y que debe comer mas
verduras.

Que tiene que comer frutas y verduras porque es
bueno para su organismo y no comer tanta chatarra.

Finalmente, se les pregunto a las madres si pesaban con frecuencia a sus hijas e hijos, y si alguna persona les habia hecho comentarios u observaciones al respecto.
La mayoria de las sefioras contestaron que el personal médico de los servicios de salud publicos o privados, era el que acostumbraba pesar y medir en cada consul-

ta a sus nifias y nifos, y que ademas les daba las recomendaciones alimentarias.

5. Algunas conclusiones preliminares

Mas nifios que nifias se ubicaron a si mismos en el rubro de delgadez

Este trabajo es un primer acercamiento a un problema que no es exclusivo de
mujeres jovenes y adultas de las zonas urbanas, sino que comienza a presentarse
en comunidades rurales y semirrurales. Identificamos la percepcion corporal de
un grupo de ninos y nifias que viven en una comunidad de la costa de Oaxaca,
en comparacion con la percepcion que tienen las madres acerca de los cuerpos
de sus hijas/os, y detectamos algunas de las preocupaciones de ambas partes

por el cuerpo y la alimentacion y ciertas diferencias de género en su percepcion.
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la importancia de la percepcion
subjetiva del propio cuerpo, que como mencionamos en parrafos anteriores,
esta influenciada por diversos factores socioculturales, entre los que sobresale
el género.
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El abordaje cualitativo favorecid la comprension y explicacion de los datos em-
piricos recabados y el uso de algunas cifras solo fue un apoyo, por lo que no
deben interpretarse de forma absoluta, en todo caso podemos hablar de ten-
dencias, algunas de ellas similares a lo que ocurre en las zonas urbanas donde,
cada vez mas se aprecia un anhelo de delgadez.

Respecto a la composicion corporal de las y los infantes, los hallazgos coinciden
con la informacion de la ENSANUT 2006, pues se registro un mayor nimero de
nifias que de nifios con sobrepeso, y no se detectaron casos con desnutricion.
En relacion con la percepcion del cuerpo, la figura de normalidad fue la mas
elegida por ambos sexos, siguiéndole la de sobrepeso, sin embargo, mas nifios
que nifias se ubicaron a si mismos en el rubro de delgadez.

Al comparar el IMC registrado con la percepcion, los resultados mos-
traron que, aunque mas de la mitad de las y los infantes coincidieron,
el porcentaje que subestimo su IMC fue alto.

Hubo una distorsion en la autoimagen corporal de nifias y nifios que, tal como
lo expresamos en apartados anteriores, suele presentarse en personas jovenes,
ya que a menor edad hay mayor rigidez y esquematismo en la imagen del cuerpo.

El anhelo de tener un cuerpo delgado se presentd en mas de la mitad
de las nifias y en una quinta parte de los nifios.

Es necesario rescatar que el deseo por la delgadez ya no solo pertenece al sexo
femenino, sino también comienza a detectarse en el masculino. Los nifios, aunque
no manifestaron un anhelo por el cuerpo delgado, si dijeron desear no estar gordos.

Deseamos insistir en que la falta de informacion sobre el tema de la percepcion
corporal en escolares, fue una limitante para comparar nuestros hallazgos con
los de otras investigaciones. No obstante, la satisfaccion corporal detectada en
el grupo de edad que estudiamos evidencio que la preocupacion por el cuerpo
y su apariencia, la autopercepcion de la obesidad y el deseo de estar mas
delgada/o, fueron mayores en las nifias que en los nifios, en coincidencia con lo
que sefialan varios autores/as para el caso de las adolescentes. 10142223

Por lo que respecta a las madres de los y las escolares, queremos llamar la aten-
cion acerca de que las primeras, a diferencia de ninias y nifios, mostraron mas
dudas al seleccionar la figura que representara el cuerpo de sus hijas e hijos.
Destacé la “normalidad” (en apego al IMC) en la percepcién de las madres de
las nifias y la percepcion de “delgadez” en las madres de los niios. Cuando se
compard la percepcion de las madres con el IMC registrado de sus hijos e hijas
se encontro que la percepcion de las madres de las nifias, coincidio mas con el
IMC, en comparacion con la percepcion de las madres de los nifios en quienes
existio una discordancia con el mismo.

Al comparar la percepcion de las madres con la autopercepcion de sus
hijas/os, observamos que la mayoria coincidi...
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Aquellas mujeres que registraron una discordancia entre su percepcion y la auto-
percepcion del infante se debio a que, por un lado, la madre de una nifia y las ma-
dres de tres nifios percibieron un cuerpo mas delgado, mientras que tnicamente la
madre de un nifio percibio a su hijo mas corpulento de o que él se veia a si mismo.

En lo que respecta al tipo de consejos sobre el cuerpo y su procedencia, la dife-
renciacion entre los sexos fue clara:

1. Las nifias tenian mas presente la informacion relacionada con el aspecto
estético corporal transmitido por familiares y pares.

2. Los comentarios de los nifios se relacionaron mas con aspectos anatomicos
del cuerpo, su desarrollo y crecimiento fisico transmitidos por profesores/as
y familiares.

Alinterrogar a las madres sobre la informacion transmitida a sus hijas e hijos, se
corrobord que:

Los mensajes dirigidos a las nifias por parte de sus madres, se asociaban
principalmente al aspecto fisico, en tanto que la informacion dirigida
a los nifios se relacionaba primordialmente con aspectos de salud.

Sin pretender extraer conclusiones definitivas con los datos presentados, nos
atrevemos a inferir que existe una estrecha relacion entre madres e hijas en
términos de percepcion corporal, y ésta puede deberse a la vivencia del propio
cuerpo femenino, o relacionarse con los roles de género dentro de la dinamica
familiar, los cuales permiten a madres e hijas compartir ideas y vivencias en
torno al cuerpo. Nos parece que el tema de la percepcion es crucial si pretende-
mos, las y los interesados en el campo de la nutricion y alimentacion prevenir,
hasta donde sea posible, los Trastornos del Comportamiento Alimentario y te-
ner elementos necesarios para abordar el problema cuando se presente.

En una sociedad donde la obesidad es cada vez mas el centro del discurso me-
dico y del estético y en la que, junto a la poblacion adulta y joven se desarrollan
los infantes, es de suponer que las atribuciones al cuerpo esbelto han sido ya
configuradas y aceptadas o rechazadas por estos ultimos. Lo anterior nos obliga
a dirigir nuestra atencion a la transformacion de las practicas alimentarias en
nifias y nifios no solo de la costa de Oaxaca, sino de todo el pais, pues estos
cambios no necesariamente ofrecen ventajas nutricionales.

Una distorsion de la imagen corporal, por lo general esta vinculada a
la adopcion de practicas alimentarias de riesgo.

Queremos resaltar la utilidad de la herramienta grafica diseriada especificamen-
te para este estudio y que nos permitio conocer algunos aspectos de la percep-
cion corporal en infantes de comunidades no urbanas. La elaboracion de las fi-
guras de manera conjunta con nifias y ninos de varias comunidades de la costa
oaxaquena fue un acierto, ya que la totalidad de los y las infantes se identifica-
ron con los modelos , con ello, se redujo el posible sesgo metodolagico de “no
respuesta” recurrente que habiamos observado en otros estudios.
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ara comnartr..

El Programa de Prevencion y Atencién de la Violencia Familiar y de Género ) nacié en 2002, cuando
se implementd el Programa Mujer y Salud (PROMSA) en la Secretaria de Salud. En la presente administracion,
las lineas de accion del Programa Sectorial de Salud (PROSESA) dan sustento al Programa de Accion Especifi-
ca (PAE) 2007-2012, del mismo nombre.

Desde los inicios de su operacion, durante los afios 2002 y 2003, el ha sorteado diferentes retos
importantes, entre los que destacan: Consolidar su institucionalizacion en los servicios de salud, y asegurar el
registro sistematico de informacion que permita el seguimiento y la evaluacion de sus avances.

En lo referente a la institucionalizacion, para fortalecerla es necesario cumplir entre otras, con las siguientes
condiciones:

El reconocimiento de la violencia familiar y de género como un problema de salud publica que debe
ser atendido por las diferentes instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud.

La estructuracion y operacion de una politica publica para la prevencion y atencion de la violencia
familiar y de género en el Sistema Nacional de Salud.

La asignacion presupuestal desde los diferentes niveles de gobierno, que permita la ejecucion de
recursos de manera eficiente, adecuada y oportuna.

Que los Servicios Estatales de Salud (SESA) de cada entidad federativa asuman la responsabilidad
de abordar el tema de la violencia familiar y de género, como un problema de salud publica, y de
cumplir con las metas y compromisos establecidos desde el nivel federal para enfrentarlo, mediante
el consenso, la adaptacion, implementacion, operacion y evaluacion del

En cuanto a la informacion, el registro sistematico de los avances de este programa, se enfrenta a la compleja

problematica que determina la violencia familiar y de género, con dimensiones que van de lo individual a lo

familiar, comunitario, institucional y macrosocial. En este contexto, para poder analizar y evaluar el desem-
_se ha requerido responder, por una parte, 2 l2asesl

Sa.1na Situacie

CNEGSR




EI PPAVFG 2007-2012 ha puesto énfasis en el manejo de la informacion cientifica y actua-
lizada para reconocer al comportamiento de la violencia familiar y de género como un problema
de salud publica. También se ha buscado sistematizar el conocimiento sobre los avances en
el cumplimiento de sus objetivos especificos y sus respectivas estrategias, lineas de accion,
metas y, de manera preponderante, lograr la 6ptima definicion de sus mecanismos de evaluacion.”

En el inciso 5.1 del capitulo 5 del PPAVFG se define el sistema de monitoreo y seguimiento
del avance de las metas establecidas, que se realiza a través del registro del nimero de
detecciones y atenciones a casos de violencia por entidad federativa, con la utilizacion de un
procedimiento de registro propio, que se ha estructurado como Informe General de
Avances (IGA), el cual es remitido mensualmente por los 32 programas estatales a partir del
segundo semestre del 2007, en tanto se logra su consolidacion en el sistema de informacion
de atencion de casos de violencia del Sistema Nacional de Salud.2

Este sistema permite monitorear el avance de los indicadores mas sensibles a la medicion del
desarrollo de lineas de accion, con la finalidad de identificar y retroalimentar aquellos aspectos
que deben reforzarse o corregirse, como la aplicacion de herramientas para detectar mujeres
de 15 aflos y mas en situacion de violencia para su atencion especializada; a la vez es til para
el seguimiento estrecho del cumplimiento de las metas reportado a través de informes de

Gobierno, del Informe de Labores de la Secretaria de Salud y de
informes adicionales solicitados por legisladores, otras institu-
ciones gubernamentales e instituciones fiscalizadoras.?

Sobre la base de lo anterior, en este documento nos plan-
teamos como objetivo:

Presentar los avances que ha tenido el Programa de Prevencion y
Atencion de la Violencia Familiar y de Género durante el periodo
2007-20009, a traves del analisis de las acciones reportadas por
cada programa que se ha implementado en los 32 Servicios Esta-
tales de Salud, con base en la medicion de cinco indicadores para
las tres lineas de accion sustantivas: deteccion, referencia y aten-
cion especializada.

Con el PPAVFG han sido instrumentados dos indicadores para la
deteccion, uno para la referencia y dos mas para la atencion espe-
cializada, respectivamente:

A. Cobertura de aplicacion de la herramienta de deteccion de violencia, a mujeres de poblacion de responsabilidad.

B. Porcentaje de mujeres de 15 arios y mas, a quienes se aplico la herramienta de deteccion y se encontraban en posible situacion

de violencia.

C. Porcentaje de mujeres en situacion de violencia severa, con atencion especializada y referidas de otras unidades de salud.

D. Cobertura de atencion especializada a mujeres en situacion de violencia familiar severa.

E. Promedio de consultas por mujer atendida con tratamiento de apoyo psico-emocional.

Con el proposito de tener mecanismos de monitoreo de los avances del PPAVFG, con base en la informacion dispuesta de manera consistente por parte de los 32
programas estatales, fue implementado el Informe General de Avances (IGA), a fin de permitir integrar, sistematizar y reportar de manera periédica y cuantitativa,

[as principales acciones.

EI'IGA, fuente de informacion de los datos incluidos en este documento, cuenta con cinco apartados:

. Aplicacion de la herramienta de deteccion a mujeres.
. Atencion a mujeres en servicios especializados.

. Referencia de mujeres de servicios especializados.

. Promocion y difusion del PPAVFC.

. Capacitacion otorgada a personal de los servicios de salud.

EI'IGA del afio 2007 se refiere al segundo semestre, a excepcion de la variable de muijeres atendidas en servicios especializados, de la cual si se dispone informacion
de todo el afio. Para el ejercicio de ese aiio no se comprometieron metas con las 32 entidades federativas.
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Para los afios 2008 y 2009 se presenta el periodo anual integro, y las metas que se reportan
fueron acordadas con las/os responsables estatales del PPAVFG y formalizadas en los dife-
rentes convenios firmados por las autoridades de los Servicios Estatales de Salud y por las del
nivel federal.i Para cada indicador se presenta un cuadro de seguimiento donde se registran
las metas comprometidas.

Adicionalmente se presenta una grafica que refleja el comportamiento general de los progra-
mas estatales en el marco nacional y un cuadro con los resultados del indicador por cada
entidad federativa. También se hace un analisis del comportamiento anual de cada indicador
del PPAVFG tomando como referencia las metas alcanzadas en el nivel nacional, al afio 2009.

Il. Indicadores seleccionados
para el reporte de avances 2007 - 2009

Deteccion de la Violencia Familiar y de Genero

A. Cobertura de aplicacion de la herramienta de deteccion de violencia,
a mujeres de poblacion de responsabilidad

Esta herramienta es aplicada en consultas de servicios ambulatorios, de primer contacto y
hospitales por personal de los Servicios Estatales de Salud sensibilizado y capacitado en la
materia. Tiene como objetivo identificar entre las usuarias de 15 arios y mas, a aquéllas en
probable situacion de violencia familiar y/o de género. Consiste en una cédula de entrevista
con diez reactivos clasificados en tres secciones, para ubicar el tipo de violencia en que se
podria encontrar la usuaria: psicoldgica, fisica y/o sexual.

De acuerdo a la NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Cri-
terios para la prevencion y atencion (NOM 046);* el personal de salud de todo el pais debe
orientarse a la identificacion de las y los usuarios que se encuentran en situacion de violencia
familiar o sexual. Por su parte, el Modelo Integrado de Prevencion y Atencion a la Violencia

PARA COMPARTIR

Programa de prevencion y atencion a la violencia familiar y de género

Familiar y Sexual especifica que la deteccion incluye los procedi-
mientos que permiten identificar a las personas que viven o han vi-
vido en situaciones de violencia, con el fin de brindarles atencion y
asesorfa y/o canalizarlas a las areas e instituciones adecuadas.

En el PPAVFG, este indicador tiene como meta lograr al final del
ano 2012 una cobertura de aplicacion de la herramienta de detec-
cion del 30% de las usuarias de responsabilidad que se encuentren
en alguna situacion de violencia familiar y/o de género en cual-
quiera de sus modalidades y tipos. Con la medicion de este indica-
dor se pretende conocer la magnitud de la poblacion objetivo,
mujeres de 15 arios y mas de responsabilidad institucional, a quie-
nes se aplicd la herramienta de deteccion de violencia familiar y/o
de género. La adecuada aplicacion de la herramienta se vincula
estrechamente con la sensibilizacion y capacitacion alcanzadas en
el personal operativo de los SESA para identificar a las usuarias en
situacion de violencia; asi como con la definicion de procedimien-
tos, instrumentacion, supervision y seguimiento de las disposicio-
nes de la NOM 046 y del Modelo Integrado en lo relacionado a las
acciones de deteccion temprana.

Avances Correspondientes al Periodo 2007-2009

Durante el segundo semestre del afio 2007 se registro una cober-
tura de 1.9% v, para el afio 2009, se alcanz el 8.0% (cuadro 1).

Tales datos sugieren que aunque se estén alcanzando las metas
comprometidas en el nivel nacional con los 32 programas estata-
les, la cobertura de aplicacion de la Herramienta de Deteccion, al
cierre del 2009, se encontraba atin a 22 puntos porcentuales de la
meta establecida en el PPAVFG para 2012 que es de 30%, por lo
tienen que ser reforzadas las medidas para acercarse lo mas posi-
ble a esta meta.

Cuapbro 1
COBERTURA DE APLICACIdN DE LA HERRAMIENTA DE DETECCI()N DE VIOLENCIA A MUJERES.
México 2007-2009

ALCANZADA
(vuLio- META ALCANZADA META ALCANZADA
DICIEMBRE)
Indicador Cobertura de aplicacion de herramienta de deteccion 1.9% 5.1% 4.5% 7.6% 8.0%
Mujeres de 15 aii ds, unidas, de poblacion d bilidad
Numerador Ljeres €€ 25 A3 0 MES, tinicas, ce poblacion de fesponsabrida 204551 | 561,387 | 496839 | 834402 | 875250
a las que se aplico la herramienta de deteccion
Calculo de mujeres de 15 ari s de poblacié
Denominador letlo ce mijeres ce .’ alos 0 mas e poblacion 10,862,408 | 11,070,540 | 11070540 | 10983714 | 10983714
de responsabilidad, unidas

Fuente: Secretarfa de Salud (SSA), Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR).
# Este y los cuadros que siguen, derivan del Informe General de Avances (IGA) 2007-2009, cuya poblacion de responsabilidad comprende a mujeres de 15 afios y mas.
Para 2007, se refirio inicamente el segundo semestre del afio en éste y los cuadros siguientes, a excepcion del 11y el 12, los cuales incluyen los dos semestres del aio.

il En 2008 dicho acuerdo se llevd a cabo a través de [a firma del Convenio de Transferencia de Recursos Financieros, con autoridades del CNEGSR; en el 2009 se realizo mediante el Convenio Especifico

para el Fortalecimiento de Acciones de Salud Piblica en las Entidades Federativas (AFASPE).
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PORCENTAJE DE COBERTURA DE APLICACION DE LA HERRAMIENTA DE DETECCION
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En términos generales entre el afio 2007 y 2009, todas las entidades federativas presenta-
ron un avance en la cobertura de la herramienta de deteccion. No obstante, al comparar las
cifras del segundo semestre de 2007 sobre el desempefio de este indicador con el avance al
2009, nueve estados presentaron un avance mas representativo: Colima, Quintana Roo, Chi-
huahua, Queretaro, Tamaulipas, Nayarit, San Luis Potosi, Morelos y Nuevo Leon. Llama la
atencion que Colima sobrepasa el 100% y que el intervalo de los logros entre estos estados
es muy amplio, en tanto se observa que su cobertura va del 9 al 57% (ver cuadro 2).

Solo Durango registro un decremento en el 2008, del cual se recuperd en el 2009, en tanto
que Coahuila practicamente se mantuvo en el mismo porcentaje de 4.3% (grafica 1).

Tomando como referencia lo alcanzado en el nivel nacional, los avances registrados en el afio
2009 para cada uno de los 32 programas estatales se presentan de la siguiente forma: Como
se menciond, en cuanto a los resultados de este indicador merece atencion especial el avance
reportado por el estado de Colima en el 2009, porque registra una cobertura en la aplicacion
de la herramienta de 105% de usuarias de poblacién de responsabilidad. Este hecho se puede

explicar de varias maneras:

42

5% 100%

en Colima, la herramienta de deteccion de violencia probable-
mente fue aplicada a mujeres de poblacion de responsabilidad
de otras instituciones del Sistema Nacional de Salud de esa

entidad;

se aplico en mas de una ocasion a las mujeres usuarias de los
servicios de salud;

|os registros remitidos son inconsistentes.

Para el resto de los programas estatales encontramos que, por
arriba de la media nacional alcanzada durante el afio 2009 de 8%,
se encuentra practicamente la mitad de entidades y por debajo se
encuentran los otros 16 estados, con porcentajes que van desde el

1.9% hasta el 7.3%.

Al respecto se hace necesario intensificar las acciones en materia
de capacitacion a todo el personal de salud y, de manera especifi-
ca, a personal médico de unidades operativas; asi como supervisar
y dar seguimiento a las acciones de deteccion para vigilar que se
apliquen de acuerdo a la normatividad. La deteccion de casos de
violencia es una actividad fundamental del que requiere

ser reforzada.



DE VIOLENCIA A MUJERES Por ENTIDAD FEDERATIVA. MExico 2007-2009

NACIONAL 19 45 8.0

Porcentaje de mujeres de 15 afios y mas a quienes se aplico la herramienta
de deteccion y se encontraban en posible situacion de violencia

Con base en la NOM-046, la deteccion busca identificar a las y los usuarios afectados por
violencia familiar o sexual y valorar el grado de riesgo durante el desarrollo de las actividades
cotidianas en la comunidad, en la consulta a pacientes ambulatorios u hospitalarios y en
otros servicios de salud. La deteccion temprana es una herramienta basica para proporcionar
apoyo a las mujeres en situacion de violencia, que permita evitar el agravamiento de su situa-
cion e iniciar el proceso de atencion. Asimismo, los casos que resultan sospechosos, ofrecen
indicios sobre la magnitud de este problema en términos de salud ptblica.

Para medir este indicador fue indispensable contar con referentes, en este caso se establecie-
ron como tales los porcentajes reportados por la Encuesta Nacional sobre Violencia contra
las Mujeres (ENVIM) 2003 y ENVIM 2006, consideradas como informes validados en la
materia, en las cuales se encontrd respectivamente que en el nivel nacional, el 21.5% y el
33.3% de las usuarias que acudian a los servicios de salud, estaban en situacion de violencia
con su pareja actual.

A partir de ello, para estimar la prevalencia de usuarias en situacion de violencia se establecio
como valor razonable de la herramienta aplicada por los programas estatales en materia del

, un intervalo de mas o menos diez puntos porcentuales con respecto a lo obtenido
en la ENVIM 2006 para cada entidad federativa, o bien, en comparacion con la estimacion
nacional promedio del 33% mencionada.

PARA COMPARTIR
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Si este indicador registrara resultados por encima de los referentes
de la ENVIM 2006 en el nivel nacional o estatal, arriba del 50%
por ejemplo, nos indicaria que la aplicacion de la herramienta se
utiliza mas como un instrumento confirmatorio, que como una
herramienta de identificacion de posibles casos de violencia. Indi-
cadores por debajo de las referencias mencionadas, nos hacen su-
poner una pérdida de efectividad y sensibilidad en la aplicacion de
la herramienta. El hallazgo de alguna de estas situaciones sugiere
hacer enfasis en el seguimiento de la calidad con que se desarrollan
las actividades involucradas.

Los valores de este indicador se vinculan con los conocimien-
tos, habilidades y destrezas alcanzados por el personal de sa-
lud que aplica la herramienta en su capacitacion; asi como con
|os procedimientos, mecanismos y técnicas mediante las cuales
se aplica la herramienta. Los avances en el nivel nacional se
presentan en el cuadro 3.

De una prevalencia del 50.1% de posibles casos de mujeres afec-
tadas por violencia familiar o sexual reportada durante el segundo
semestre del afio 2007, se descendid a una de 22.6% para el afo
2009, cifra 10.7 puntos porcentuales menor que la reportada por
la ENVIM 2006, de 33.3%. De acuerdo con los criterios antes
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mencionados, en el nivel nacional, de una aplicacion con tendencia a ser confirmatoria registrada en el afio 2007, se pas6 en 2009 a una tendencia con pérdida de
sensibilidad y efectividad de los resultados obtenidos. Este comportamiento se presenta en 25 programas estatales.

50.1% 36.7% 31.9% 37.9% 22.6%

PORCENTAJE DE COBERTURA DE APLICACION DE LA HERRAMIENTA DE DETECCION
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Llama la atencion que en Campeche, Coahuila y Zacatecas, se presentan registros de este indicador arriba del 50% y por encima de sus prevalencias de referencia de
la ENVIM 2006, lo que hace suponer que su empleo no es adecuado por utilizarse como un instrumento confirmatorio. En el otro extremo, Colima, Guanajuato,
Hidalgo, Querétaro, Quintana Roo y Tamaulipas registran prevalencias debajo del 10%, lo que sugiere que la aplicacién de la Herramienta de Deteccion carece de efica-
cia y sensibilidad.

La lejania de este indicador con respecto de los parametros de referencia de la ENVIM 2006, tanto nacional como de sus correspondientes estatales, asi como los
cambios abruptos de este indicador de un afio a otro, sugiere la necesidad de poner atencion en los mecanismos utilizados en la aplicacion de dicha herramienta,
para salvaguardar la calidad en su aplicacion y en los resultados obtenidos.

Referencia de casos de Violencia Familiar y de Género

C. Porcentaje de mujeres en situacion de violencia severa, con atencion especializada y referidas de otras unidades de salud

Es indispensable que en todas las unidades de salud se realice la deteccion intencionada de casos de violencia familiar y de género, dado que con frecuencia las mujeres
no demandan atencion especificamente por este problema, a pesar de que la violencia propicia y genera una gran carga de enfermedad. Hasta la fecha, la mayor parte
de las usuarias de los servicios especializados llegan, no por referencia de una unidad de salud de primer nivel que haya hecho la deteccion, sino por otras vias de cana-
lizacion tales como agentes de la comunidad, alguna otra institucion gubernamental, por iniciativa propia, u otro tipo de canalizacion.

DE VIOLENCIA A MUJERES PoRr ENTIDAD FEDERATIVA. MExico 2007-2009

NACIONAL 333 50.1 319 | 22.6
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Con este indicador se evaltia la efectividad del mecanismo de deteccion y la referencia por parte de las unidades de salud que otorgan servicios esenciales, hacia los
servicios especializados que se han instalado en los SESA para proporcionar atencion a la violencia familiar y de género. Un mayor porcentaje de mujeres en situa-
cion de violencia severa, con atencion especializada y referidas de otras unidades de salud, se vincula a una mejor insercion del programa dentro del funcionamien-
to y la operacion de los SESA, gracias a la definicion e implantacion de un procedimiento de referencia y seguimiento de las usuarias identificadas en situacion de
violencia familiar o de género.

La meta al final del afio 2012 relacionada con este indicador es lograr un porcentaje de referencia de unidades de salud a servicios especializados del 90%. Este avance
reflejaria la adecuada implantacion del PPAVFC, asi como de sus mecanismos y procedimientos en la estructura de los Servicios Estatales de Salud. Los avances en
el nivel nacional se presentan en el cuadro 5.

Se observa que el porcentaje de referencia de usuarias de unidades de salud a los servicios especializados de 40.5% en 2007, se incrementd a 57.8% en 2009. Aunque
la tendencia registrada es creciente, esta no es suficiente para considerar que se alcanzard la meta del 90% establecida para finales del afio 2012.

Entre el afio 2007 y 2009 se registro tendencia al alza del porcentaje de usuarias de salud que fueron referidas a servicios especializados en 16 entidades de la
Repiblica Mexicana. Llama la atencion que en seis estados: Coahuila, Durango, Guanajuato, Hidalgo, Michoacan y San Luis Potosi, este indicador registro una dis-
minucion constante en su desempefio. En las diez entidades restantes, el comportamiento en el periodo fue inconstante.

En la grafica 3 y en el cuadro 6 se presentan los avances registrados en 2009 por cada uno de los 32 programas estatales tomando como referencia lo alcanzado en
el nivel nacional.
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40.5% 50.0% 53.1% 56.3% 57.8%

DE VIOLENCIA A MUJERES PoRr ENTIDAD FEDERATIVA. MExico 2007-2009

NACIONAL 40.5 53.1 57.8
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La distribucion de este indicador con respecto de la media nacional es casi normal, ya que 17 programas estatales estan por arriba de ella y los 15 restantes estan por
debajo. Dado que este indicador se relaciona con la ejecucion de procedimientos y mecanismos de referencia, contrarreferencia y seguimiento de usuarias entre los
diferentes niveles de servicios de salud, se interpreta que en la mitad de los programas estatales se tienen que intensificar acciones para la definicion, difusion
y capacitacion de estos procedimientos y mecanismos.

Atencion Especializada de la Violencia Familiar y de Género

D. Cobertura de atencion especializada a mujeres en situacion de violencia familiar severa

En el Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y Sexual (PAVFS) se establece que las mujeres en situacion de violencia severa y
todas las mujeres que han sufrido una violacion, deben recibir atencion médica y psicologica especializada en los servicios que se han establecido para ese fin. Ge-
neralmente estos servicios son apoyados con recursos federales a través de transferencias a las Secretarias Estatales de Salud al amparo de los convenios antes
mencionados (ver nota ii). De acuerdo con los resultados de la ENVIM 2006, cerca de 12% de las mujeres de 15 afios y mas, usuarias de los servicios de salud
entrevistadas, vivian en situaciones de violencia severa; este porcentaje varia segiin la entidad federativa pero es posible estimarlo a partir de la propia encuesta.

Este indicador permite evaluar el alcance de las acciones del PPAVFG en la poblacion con mayor necesidad de atencion a este problema y se vincula de manera
directa con el desarrollo de infraestructura alcanzada por los SESA en cuanto a la asignacién de recursos (humanos, materiales y presupuestales) y se concreta en
el nimero de servicios especializados en funcionamiento en cada entidad. Este indicador tiene como meta al final del ario 2012, lograr una cobertura de atencion
especializada del 20% de las mujeres de responsabilidad que pudieran encontrarse en una situacion de violencia familiar severa. En términos generales, el nimero de
servicios especializados ha ido en ascenso hasta lograr una infraestructura de 273 al cierre del afio 2009 en el nivel nacional.

Este indicador es sensible al desarrollo de las otras lineas de accion como son la aplicacion de la Herramienta de Deteccion, la prevalencia de casos sospechosos, la ejecucion
de los mecanismos de referencia de unidades de salud a los servicios especializados; asi como de la infraestructura disponible de servicios especializados.

Los avances a nivel nacional se presentan en el cuadro 7.

4.3% 4.5% 4.9% 7.7% 7.0%
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Se observa que el porcentaje de cobertura de atencién especializada alcanzado en 2007 de 4.3%, se superd y para el afio 2009 se obtuvo un registro del 7%. Aunque
[a tendencia del ritmo de incremento de esta cobertura es consistente, segtin se prevé, no alcanzara la meta de 20% de usuarias en situacion de violencia severa con
servicios especializados establecida para 2012 (cuadro 7).

En 15 entidades federativas se presentd un incremento consistente en la cobertura de atencion especializada entre el afio 2007 y 2009. En tres entidades federa-
tivas, Aguascalientes, Coahuila, e Hidalgo, se registrd una disminucion de cobertura al final del periodo.

En las 14 entidades restantes el comportamiento de la cobertura de atencion especializada fue inconsistente en el periodo. Tomando como referencia lo alcanzado
en el nivel nacional, los avances registrados en el afio 2009 por cada uno de los 32 programas estatales se pueden apreciar de la siguiente manera (grafica 4 y
cuadro 8).

16 programas estatales se encontraban por encima de la media nacional de 7% alcanzada en el aiio 2009; 16 mas, registraron una cobertura de atencion especia-
lizada menor al promedio nacional. El intervalo que existe entre la entidad que registra la menor cobertura (0.8%, Jalisco) y la que registra la mayor (56.6%,
Campeche), refleja la heterogeneidad con que ha sido proporcionada atencién especializada en cada estado, lo que hace evidente la necesidad de analizar las dife-
rentes experiencias al respecto.
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E. Promedio de consultas por mujer atendida con tratamiento de apoyo psico-emocional

De acuerdo con la NOM-046, en todos los casos se debera ofrecer atencion psicologica a las personas que viven o han vivido en situaciones de violencia familiar o se-
xual, segtin el nivel de la misma. El Modelo Integrado PAVFS especifica como seran implementadas las acciones para garantizar la atencion psicologica necesaria, con el
fin de fortalecer la bisqueda de alternativas de solucion en el manejo de los conflictos y problemas inherentes a la situacion vivida, asi como para fortalecer la autoes-
tima y contribuir al proceso de reestructuracion emocional.

La meta establecida para el afio 2012 es de seis consultas promedio por usuaria de los servicios especializados. Con este indicador se estima el nimero de consultas
otorgadas a cada usuaria que comienza a recibir apoyo psico-emocional. Se vincula estrechamente con la capacitacion del personal de psicologia para otorgar la atencion
especializada y con la accesibilidad para las usuarias de estos servicios. Si bien con la informacion disponible no se puede realizar una medicion exacta, ésta es de gran
apoyo para tener una idea del nivel de la calidad con que se otorga la atencion.

DE VIOLENCIA A MUJERES PoR ENTIDAD FEDERATIVA. MExico 2007-2009

NACIONAL 4.3 49 70
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Los avances en el nivel
nacional se presentan
en el cuadro 9.

2.1% 4.0% 2.8% 4.4% 2.7%

PORCENTAJE DE COBERTURA DE APLICACION DE LA HERRAMIENTA DE DETECCION
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Se observa que el promedio de 2.1 consultas alcanzado en 2007 en el pais, pasé a 2.7 (cuadro 10) en 2009. En ninguno de estos afios ha sido alcanzada la meta
comprometida en el nivel nacional, que es de cuatro y 4.4 consultas promedio para los arios 2008 y 2009 respectivamente. Aunque la tendencia de los datos registra-
dos es creciente, no se prevé lograr la meta de un promedio de seis por usuaria, en atencion de los servicios especializados al final del afio 2012.

En 15 entidades federativas se presento un incremento consistente en el nimero de consultas promedio entre 2007 y 2009, mientras que en Michoacan y Sonora se
registro una disminucion importante durante el periodo. En las 15 entidades restantes el promedio de consultas fue inconsistente en el periodo analizado. Tomando
como referencia el nivel nacional, los avances registrados en el afio 2009 por cada uno de los 32 programas estatales se pueden apreciar de la siguiente manera (gréfica 5 y
cuadro 10).

En 2009 fueron 22 estados los que registraron promedios de consulta por usuaria mayores al promedio nacional de 2.7; dos programas estatales presentaron
promedios iguales a los del nivel nacional, y las ocho entidades federativas restantes registraron promedios de consultas que fluctuaron de 1.2 a 2.6 y se encontraron
por debajo del promedio nacional.

No obstante, la media nacional alcanzada esta lejos de la meta nacional comprometida, de lo que se deriva la necesidad de intensificar las acciones de capacitacion
a servicios especializados, para mejorar la adherencia a las sesiones de apoyo psico-emocional.

DE VIOLENCIA A MUJERES PoR ENTIDAD FEDERATIVA. MExico 2007-2009

NACIONAL 21 2.8 2.7
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1. Consideraciones Finales

Son importantes algunas consideraciones para profundizar en el analisis de la informacion presentada, asi como para futuras evaluaciones, a partir del tipo y las
fuentes de informacion disponibles.
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Con este analisis se sientan las bases para sistematizar y dar segui-
miento a tres de las principales lineas de accion del

. Como se ha
planteado al inicio de este documento, este programa enfrenta dos
retos, la institucionalizacion y el registro sistematico de la informacion
generada. Todavia se requiere mayor consistencia para asegurar la per-
manencia de estos indicadores y que puedan ser medidos de manera
confiable, a través de fuentes de informacion institucional como el Sis-
tema de Informacion en Salud (SIS) o el Sistema Unico de Vigilancia
Epidemiolégica (SUIVE).
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Violencia Institucional. Evidencia de mala practica médica en las quejas’
de las y los usuarios del Sector Salud

*  Las quejas médicas son efectuadas por pacientes que han sufrido un dafio derivado de la atencion recibida vy, en esos casos, se trata de personas con un evento adverso, el cual se define como “incidente
de la atencion sanitaria que produce dafio al o la paciente”.
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Fuente: Sistema de Atencién de Quejas Médicas y Dictamenes (SAQMED), Sistema de Estadistica Institucional, Direccién General de Calidad e Informatica.
Conamed octubre 2003-2007. En: Fajardo-Dolci GE, Hernandez-Torres F, Santacruz-Viarela J, Hernandez-Avila M, Kuri-Morales P, Gémez-Bernal E.
Perfil epidemioldgico general de las quejas médicas atendidas en la Conamed. Sal Pub Mex 2009; 51(2): 123.

De acuerdo a los registros de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (Conamed), en el periodo de octubre del 2003 a 2007,
la especialidad médica que mas recibio quejas por una mala practica médica fue Ginecologia y Obstetricia.

En cuanto al analisis de la gravedad del dafio, en esta misma especialidad, poco mas de la mitad de los casos registrados estuvieron clasificados como:
dafio permanente y muerte.

; QuEJAs RELACIONADAS cON LA MaLa PrAcTicA MEDica, SEGUN SEXo.
Las quejas predominaron en muijeres usuarias

de salud. De 18,443 quejas recibidas de 1996 Conamep 1996-2007

a 2007 por causa de haber recibido un dafio
derivado de una mala practica médica:

* 10,705 correspondieron a mujeres. ‘ -

e 7738 alos varones.

*  Por cada 14 quejas de mujeres hay 10 de . Hombres . Mujeres
hombres, con una razon de 1.4 mujeres

o cada hombre. Fuente: Elaborado con base en Sistema de Atencion de Quejas Médicas y Dictamenes (SAQMED). Direccién General de Calidad

e Informatica, Conamed 1996-2007; México.
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PorcentaJE DE Quelas Por MALA PrAcTICA MEpica v DISTRIBUCION DE LA
PosLACION Por Grupo ETARIO, SEGUN SExo. MExico 1996-2007

HOMBRES MUIJERES
% DE % DE

0-04 8.6 11.6 47 10.7
05-14 51 239 29 22.2
15-24 8.0 19.8 104 20.2
25-34 139 15.6 232 16.5
35-44 181 11.8 20.6 123
45-49 8.6 42 8.8 43
50-54 7.6 3.5 77 3.5
55-64 14.3 49 10.5 51
65y+ 159 4.7 11.3 5.2
TOTAL 100 100 100 100

Fuente: Direccion General de Calidad e Informatica, CONAMED 1996-2007. SAQMED, Sistema de Estadistica Institucional;

Meéxico. En: Fajardo-Dolci GE, et al. Perfil epidemioldgico general de las quejas médicas atendidas en la Comision Nacional de

Arbitraje Médico. Sal Pub Mex 2009; 51(2): 123.

* Las quejas médicas son indicadores negativos de la calidad de atencién y, debido a ello, se relaciona como “mala” practica

médica, a quejas que pueden asociarse a factores estructurales y otras con el proceso de atencion (diagndstico, tratamiento

médico, tratamiento quiriirgico, atencién del parto y puerperio y auxiliares de diagnéstico y tratamiento). Estas estadisticas

fueron significativas (X2=482.12, p<0.0001).

En relacion a los grupos de edad:

*  Hasta los 14 arios predominaron las quejas por mala practica médica en nifios y adolescentes varones.

*  Enel grupo de 15 a 44 afios, el cual podria asociarse al ciclo en que las mujeres suelen requerir atencion ins-
titucional gineco-obstétrica, estas presentaron 14 por ciento mas quejas por mala practica médica que los
varones en los servicios de salud.

*  Asimismo, las mujeres que tenian de 25 a 34 afios fueron quienes presentaron mas quejas, mientras que entre
los hombres, el grupo de edad de 35 a 44 arios es el que hizo mayor nimero de quejas.

* Encambio, en adultas/os mayores de 55 afios, los hombres presentaron 8.4 por ciento mas quejas que las mujeres.
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Resena de libro
LYDIA CACHO:

“ESCLAVAS DEL PODER

UN VIAJE AL CORAZON DE LA TRATA SEXUAL
DE MUJERES Y NINAS EN EL MUNDO"

Algunos apuntes y consideraciones

Hernan Jose Garcia Ramirez

Introduccion

Este ensayo sobre el libro de la periodista Lydia Cacho, se enmarca en la obtencion del
prestigioso premio internacional PEN/Pinter, con el que la autora fue galardonada el
20 de octubre de 2010, por su valor mostrado en la defensa de los derechos humanos.

La pregunta que en mi opinion hemos de hacernos individualmente al acercarnos a
la problematica de la trata de mujeres y nifias en México y el mundo, es ;qué tiene
que ver eso conmigo? ;Como me afecta? ;Como estoy implicado/a? Aparentemente
se trata de una realidad lejana, o ¢no sera que la alejamos para no angustiarnos, ya
sea porque nos pueda tocar de manera cercana o porque, en el caso de los hombres,
tenemos algun tipo de responsabilidad sobre los actos de violencia contra la integri-
dad de la mujeres?

Al leer este libro, me encontré con un analisis profundo y extenso sobre la trata de
mujeres que plantea propuestas claras para enfrentarla y posicionarse frente a ella.
Presenta algunas entrevistas desgarradoras, como herramienta de analisis. Permite
profundizar en la violencia sexual y en la violencia patriarcal, como base para entender
otros tipos de violencia hacia las mujeres. Abre la oportunidad de propiciar la reflexion
personal con respecto de la trata sexual en un contexto patriarcal deshumanizador.

Lydia Cacho en este libro, producto de una investigacion de mas de cinco arios, analiza un fendmeno complejo que ha
sido naturalizado y disfrazado en la sociedad. EI documento no se queda en el pasmo ante el peso de la tragedia, sino que detalla los
esfuerzos positivos realizados en todo el mundo. Analiza y cuestiona diferentes posturas al respecto y aterriza con acciones concretas que cualquiera puede seguir.

Cada afio entre 600 mil y 800 mil seres humanos, son victimas de explotacion sexual comercial: 98% son mujeres y nifias
(Organizacion Internacional del Trabajo).

La trata de personas es una problematica mundial extrema. Es el tercer negocio mas lucrativo para la delincuencia organizada a escala mundial -solo superado por
el trafico de drogas y el de armas-, ya que produce ganancias anuales de cerca de 9 mil 500 millones de dolares.

De acuerdo a cifras de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU): al menos 27 millones de personas en el mundo han sido
victimas de explotacion laboral, sexual o comercial en los tltimos 25 aios.

i Subdirector de Sistemas Complementarios de Atencion, Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural. Médico Social, coording dos asociaciones civiles y es autor de diversos libros.
Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud. Secretarfa de Salud. Correspondencia: educeverhg@hotmail.com
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El libro rescata las voces de las victimas, de sus victimarios y de los consumidores. Analiza las redes de trata de mujeres y
ninas, y su relacion con la prostitucion, y describe los mecanismos por los que los tratantes se apropian de ellas, como se
lava el dinero y la complicidad de los gobiernos. Explora la mentalidad masculina respecto a las mujeres y la sexualidad.

A través del analisis de entrevistas y experiencias concretas en ocho paises: Turquia, Israel, Palestina, Japon, Camboya,
Myanmar (Birmania), Argentina y México, Lydia Cacho descubrid algunas claves para entender el desarrollo y expansion
de este fenomeno delictivo. De manera indirecta, relaciona sus hallazgos con lo que ocurre en Tailandia y las mafias
china y rusa. En la parte final del libro, la autora se refiere a [as redes, organizaciones, estrategias y personas en el mundo
que se dedican a combatir el fenomeno de a trata, asi como a formular propuestas para su combate en el futuro.

La trata de mujeres y ninas
y sus fronteras con la prostitucion y pornografia

La autora describe los diferentes mecanismos en que las redes de trata y prostitucion se apropian de nifias, ado-
lescentes y aun mujeres adultas. Desde el secuestro, la venta de nifias por las propias familias, las promociones
engaiosas de trabajo en la capital de éste y otros paises, el papel de las guerras y los ejércitos, asi como las tram-
pas de los proxenetas. En las Ultimas décadas se ha fortalecido un modo en el que miles de europeos se casan con
adolescentes y mujeres de paises del tercer mundo, y las tienen en una situacion de esclavitud domestica y sexual,
permitida por las leyes. Los grupos de pedofilos que emigran a estos paises, debido a que las leyes son menos
severas que en sus paises de origen, también van en aumento.

Atraves de sus viajes e investigaciones, Lydia se percata de que las fronteras entre [a trata y la prostitucion se diluyen
en los mecanismos de su ejercicio: la mayoria de las nifias y mujeres victimas de la trata termina en las redes de pros-
titucion y pornografia, siendo comiin que nifias y prostitutas adultas convivan en los mismos espacios. El producto
final es el mismo, la pérdida de si mismas, transformandose en un producto comercial para el goce de los hombres.

En el libro se dice como la trata de mujeres y nifias es permitida e impulsada gracias a una cultura patriarcal en la
que la mujer se cosifica y se transforma en objeto sexual de consumo. Este elemento es reforzado por diversas
religiones. Se expropia a las mujeres la capacidad de tomar decisiones y se viola flagrantemente su derecho a la
libertad. Las mujeres y nifias victimas de la trata reciben un entrenamiento en el que se les condiciona y se les
naturaliza su situacion, como si eso fuera lo comdn. Las hipersexualizan en su relacion con los hombres y en ge-
neral. También es comdn que las vuelvan adictas.

La trata sexual fomenta, recrea y fortalece una cultura de normalizacion de la esclavitud
y prostitucion.

En una cultura regida por los valores misoginos y patriarcales, el cuerpo femenino es visto como un objeto que
puede ser comprado, vendido, utilizado y desechado o sustituido. Las mujeres son educadas para someterse a ciertas
reglas y los hombres son instruidos para reproducirlas sin cuestionarlas. Es la misma cultura patriarcal la que esta
detras de la trata de mujeres, pornografia, prostitucion, violencia sexual y los feminicidios. La trata de personas au-
menta por la creciente demanda de seres humanos, producida por el deterioro de las relaciones interpersonales.

A veces la misma familia propicia la prostitucion de manera directa o indirecta, cuando las chicas buscan un escape
de la violencia doméstica. Las aliadas de los tratantes y proxenetas son la pobreza y la cultura de la normalizacion
de la prostitucion, de la violencia sexual contra mujeres y nifias. El poder de los tratantes se sostiene al eliminar
toda posibilidad de que las victimas potenciales tengan opciones de vida dignas y libres.

En muchas ocasiones se da una participacion activa y creciente de mujeres en las redes
de tratantes como reclutadoras y entrenadoras: mujeres que anteriormente fueron
victimas, reproduciendo el modelo “victima - victimaria”.

Se dice que esa violencia ha sido normalizada a través de la historia, comprendiéndola como resultado de algo esta-
blecido por la naturaleza -o por Dios-. Una mayoria de hombres quiere tener sexo con las mujeres disponibles y, en
muchas ocasiones, por vias de dominacion y poder, pero que no lo hagan asi con su madre, hermanas e hijas, lo que
implica una contradiccion de valores. Las culpas recaen en las mujeres, como pecadoras y las que reciben los castigos,
a veces brutales, de la sociedad.
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Los clientes de la trata y el comercio sexual, en general, estan en sus hogares con sus esposas e hijas/os, en sus
empresas respetables y en las iglesias dando o recibiendo misa. Trabajan en juzgados, escuelas, universidades,
hospitales, como programadores, estan en todas partes.

En el discurso de los clientes del comercio sexual se evidencia la practica de la sexua-
lidad para reafirmar su poder.

En una sociedad en donde algunos varones van perdiendo poder debido a los mecanismos de explotacion econo-
mica, ideologica y, en ocasiones, por los avances del feminismo en los derechos de las mujeres, como respuesta,
ejercen mas violencia en el comercio sexual, la familia y la sociedad en general. La sexualidad y la violencia hacia
las mujeres deben de ser comprendidas como un sistema de poder. La prostitucion limita seriamente la posibilidad
de crear relaciones con equidad, respeto y honestidad entre hombres y mujeres en todos los aspectos de la vida.

En la sociedad se educa a hombres y nifios para creer que las mujeres y ninias son objetos sexuales para su utiliza-
cion, en lugar de seres humanos iguales a ellos. Lydia concluye que la mayoria de los hombres son esclavos de una
cultura de la masculinidad que no ha sido cuestionada por ellos mismos, ni tampoco por quienes detentan el poder
en instituciones diversas, para impulsar trasformaciones culturales. Es penoso que los lideres religiosos, en lo ge-
neral, se encuentren “ciegos” ante esta problematica y contintien con la emision de normas morales que favore-
cen |a obediencia, el sometimiento, desprecio y control del cuerpo de las mujeres.

Directores, guionistas, productores de cine, television y comerciales; editores de revistas impresas, electronicas y
la prensa escrita, perpettan en mayor o menor medida los valores del machismo y la violencia sexual, ya sea de
manera sutil o evidente. Inclusive la propia academia y las instituciones de salud, en términos generales, no han
sido capaces de revisar sus valores patriarcales, sus reivindicaciones de roles y conductas de género.

Para poder hacer algo de peso respecto a la prostitucion y la trata, es esencial reconocer el papel de los clientes.
Ellos tienen que asumir |a responsabilidad de sus actos. En general prefieren pagar por sexo, antes que invertir en
una relacion interpersonal.

Es indispensable que los hombres descubran nuevas formas de convivencia en las que
pornografia, violencia y sexismo no sean la guia de su vida erotica ni de su relacion con
las mujeres y los hombres.

Son pocos los hombres que trabajan contra la violencia hacia las mujeres y la trata, tampoco hay muchos que se
pronuncien sobre la inminente necesidad de transformar la masculinidad, volverla mas humanizada y menos cosi-
ficada y cosificadora.

La industria sexual

Lydia Cacho enfatiza que el crimen organizado que compra y vende esclavas sexuales no esta conformado por
grupos aislados, perdidos y escondidos bajo la tierra, sino que son miembros activos de una industria, y deben
estudiarse como tales. Hay que buscar entre abogados, duerios de bares, salas de masaje, cantinas y restaurantes,
asi como investigar a los duefios de productoras de pornografia, empresarios de casinos y propietarios de maqui-
ladoras y hoteles. Como otras industrias, la esclavitud se potencio gracias a la liberalizacion econdmica global. La
explotacion sexual es la maxima expresion de la industria de la esclavitud, toma sus principios del modo de pro-
duccion capitalista que procura la consecucion de un beneficio aumentando los ingresos y disminuyendo los gas-
tos. Con sus estrategias logran que mujeres y nifias trabajen gratuitamente durante los primeros afios, con lo que
las ganancias se potencian y los costos se amortizan con rapidez.

Cuanto mas se legitima y populariza la pornografia, mas se normaliza la violencia contra
las mujeres y la sociedad es menos sensible a la explotacion sexual.

Las redes criminales se mueven como leopardos, mientras los operadores contra el crimen organizado, como elefan-
tes viejos y pesados. Las redes de trata carecen de burocracia, principios y son amorales. Tienen reglas operativas
claras y codigos.




Placer, negocio y corrupcion... la esclavitud humana en aumento.

La autora profundiza en los mecanismos de la globalizacion, el mercado y el lavado de dinero con respecto a los
negocios de la explotacion sexual y la trata de mujeres. La explotacion sexual no es un asunto de placer, sino
de dinero y de poder. La globalizacion ha permitido la creacion de un mercado para el cual hay una oferta y una
demanda inagotables. Bajo el mismo principio del negocio de las drogas, la esclavitud humana aumenta y quiza
seguira creciendo, por el simple hecho de que hay comunidades enteras y paises que dependen del turismo sexual,
de la trata y del sexo comercial.

El paralelismo de la trata de mujeres, nifias y nifios para fines sexuales, con el negocio del narcotrafico, va mas alla
de que los tratantes utilicen las rutas de los narcos y de que éstos hayan incursionado en el negocio de la porno-
grafia, la prostitucion y la trata. La principal similitud reside en el tipo de economia local que promueven. Ambas
se sostienen con el abastecimiento del producto que genera el consumo, los clientes que dan estabilidad al mer-
cado, los intermediarios que lo popularizan y expanden, asi como los bancos y empresas privadas dispuestas a
lavar ese dinero para convertirlo en parte del flujo economico legal.

El lavado de dinero se da por medio del sistema financiero y por canales no financieros mediante operaciones en
efectivo, con la intencion de que no sean detectadas. En muchos paises, afectar a los negocios de la trata y pros-
titucion es abrir la caja de Pandora que puede revelar nombres de empresarios, actores y politicos poderosos. Las
mafias de la trata tienen mas poder que nunca: el nimero de tratantes arrestados y sentenciados es el mas bajo
de entre todos los delitos existentes. Estas mafias se han actualizado con los ultimos elementos de la cultura
empresarial, asi como con el conocimiento al detalle del marco legal nacional e internacional que les afecta. Cono-
cen a las organizaciones de la sociedad civil (0SC) que trabajan contra la trata y tienen estrategias para contener-
[as. Los tratantes estan al dia en el uso de nuevas tecnologias y siempre van un paso adelante de las autoridades.

Las mafias de tratantes en varios paises y regiones han entendido que ellos no hacen solo negocio, sino politica
social deshumanizante, humillante y violenta, pero politica al fin y al cabo. La autora sefiala como preocupante
que las autoridades sigan sin estudiar adecuadamente las mafias de la trata y su relacion con el narcotrafico.

La cultura del padrote

Millones de personas consideran que la prostitucion es el oficio mas antiguo del mundo; a consideracion de Lydia
Cacho, lo es el de proxeneta, padrote, chulo o tratante. El apelativo de padrote implica una suerte de padre alter-
nativo que “educa y protege” a las mujeres y nifias en situacion de prostitucion. Tomando como referencia el caso
de Tlaxcala, detalla algunos estudios sobre la filosofia del tratante, anclada en los valores machistas patriarcales,
donde se sefialan las formas de convertirse en padrote por apadrinamiento y tradicion familiar, recibiendo conoci-
mientos acerca de la prostitucion y estrategias para conseguir e iniciar a mujeres en ella y, sobre todo, mecanismos
de poder sobre el cuerpo femenino.

Los proxenetas han desarrollado mecanismos de enamoramiento y de engario que
provienen de practicas culturales tradicionales.

Algunas de estas estrategias de reclutamiento de las mujeres para el trabajo sexual, por parte de proxenetas, crean
una disciplina del cuerpo en la que la dominacion patriarcal se vuelve parte natural y consustancial. Cuando los
proxenetas buscan “mercancia” para el trabajo sexual, esta “somatizacion” y apropiacion de la dominacion ya ha
ocurrido, tratandose de un proceso en el que participan hombres y mujeres, muertos y vivos, que han configurado
historicamente las concepciones del ser “hombre” y el “ser mujer”. Este habito interiorizado e incorporado en las
creencias de los individuos y en su vida cotidiana, es el terreno sobre el cual actdan los proxenetas.

Una vez que las enamoran, las convencen de iniciarse en la prostitucion para mejorar su economia, posteriormente
las convencen de que es la mejor manera de trabajar y, finalmente, las dejan enganchadas en ese negocio bajo meca-
nismos de sometimiento, rompimiento de su autoestima, control y naturalizacion de esa practica, donde ellos reciben
una parte importante de las ganancias. Y asi lo hacen con multiples mujeres de manera secuencial y a la vez.

Una explicacion cultural de lo que sucede en México y Tlaxcala es que en algunas comunidades y regiones rurales e in-
digenas, los proxenetas han aprovechado y adaptado las practicas culturales tradicionales de poder sobre el cuerpo fe-
menino, como el robo, pago y compra de la novia, para el trabajo sexual promovido como un oficio y una forma de vida.
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El ejército, las guerras y la trata...

Es comdn la existencia de burdeles aprobados por el ejército en paises que invaden
con el argumento de terapia y relajacion para los soldados: con mujeres extraias para
ellos, ligadas al pais que invaden, lo que facilita su cosificacion y maltrato .

Lydia Cacho también revisa la vinculacion que los ejércitos y las guerras tienen con el negocio de la trata de mu-
jeres. Es comtin que mujeres de los paises ocupados, sean violadas por los soldados como un trofeo de guerra y
esclavizadas para la trata. En muchas ocasiones los burdeles especiales para soldados son empresas independien-
tes de contratistas que, como buitres, viven alrededor de los ejércitos para llevar a cabo el trabajo sucio.

Esto produce un trafico de mujeres para los soldados. Por eso ahora se cuestiona el papel del ejército en la lucha
contra [a trata, si ellos mismos son perpetradores y clientes. El problema es que de regreso a sus paises, esos
soldados y exsoldados son quienes mas visitan los prostibulos. Luego de la guerra, siguen eligiendo ir con mujeres
en condiciones de vulnerabilidad, donde ellos mandan y controlan la situacion al pagar por su obediencia y sumision.

Luego del retiro del ejército invasor, las mujeres arrebatadas de sus hogares y explotadas sexualmente no pueden
volver a sus casas, porque desde la cultura local, ya han quedado manchadas. En algunos lugares los hombres
preferian asesinar a sus mujeres antes de que los enemigos las mancillaran. Quedan el resto de su vida como pa-
rias, no les queda otra opcion que continuar con la prostitucion siendo aceptadas tinicamente por sus pares, otras
en las mismas condiciones. Después, muchas de ellas incursionan y escalan en el negocio de la prostitucion, tnica
salida para obtener un mejor nivel de vida, convirtiéndose también en victimarias.

Respuestas sociales contra [a trata

Después de este viaje entre mafias, a la autora le queda claro que solo el poder de la sociedad y de las organiza-
ciones civiles podra impulsar un giro cultural, desde abajo, desde las raices. Reconoce que los tratantes son seres
humanos de espiritu pequefio, con nuestro miedo como su mayor poder, mientras que el nuestro es la capacidad
para combatirlos y eliminarlos de nuestras calles, no con policias, sino “matandolos de inanicion".

Una nueva revolucion masculina es imperativa.

Una nueva generacion de hombres, no guerreros, no armados, no amenazantes con castigos celestiales, no vio-
lentos, sino poseedores de una solida idea de equidad y progreso. El poder masculino tiene que reinventarse antes
de que las mafias y la sociedad global irresponsablemente desinteresada logren convencer a todas las nifias de que
ser esclava sexual es la tinica o la mejor via para comer, tener bienes y servicios; antes de que otra generacion crea
que comprar esclavas es algo progresista y moderno.

Es necesario investigar como es la percepcion cultural de la sexualidad y la violencia en cada region, asi como
advertir, en cada caso, como la globalizacion y la asimilacion de valores religiosos y culturales afectan la vivencia
de la sexualidad en personas de todas las edades. Los millones de clientes han dado una pauta importantisima;
responden a la sexualizacion con estereotipos racistas, y deben ser estudiados con detenimiento al igual que los
proxenetas, pues son los responsables de grandes flujos migratorios predominantemente turisticos a paises con
debiles sistemas de justicia, donde estan “las mujeres amorosas y sumisas”.

Las vivencias de explotacion y discriminacion de manos de clientes, tratantes, policias y sociedad en general, han
influido en que algunas mujeres que han logrado escapar de la esclavitud sexual, se hayan convertido en fuertes
y exitosas activistas y abolicionistas. Lydia describe como en todo el mundo existe un sinnimero de organizacio-
nes dedicadas a rescatar y rehabilitar a las victimas de la trata. Algunas de estas organizaciones cuentan con
apoyo institucional de sus paises o de instituciones internacionales, aunque en muchas ocasiones tienen que tra-
bajar a contracorriente y bajo amenazas.




Termina Lydia con la descripcion de algunas acciones concretas que se pueden realizar en el nivel institucional y
personal. Propone incorporar codigos de ética y procedimientos en empresas e instituciones, para no consumir el
comercio sexual y para favorecer la educacion de sus empleadas/os.

Plantea también el desarrollo de proyectos para educar a los nifios en una masculinidad
no violenta, asi como el apoyo personal e institucional a refugios para victimas de la trata.

Subraya que es necesario que quienes definen las politicas en las diversas instituciones y areas publicas y privadas,
discutan abiertamente el funcionamiento de las diferentes expresiones de violencia patriarcal en su institucion. Si
esta discusion no se realiza o se niega, esta violencia seguira aumentando. Es fundamental el posicionamiento
personal ante esta situacion como una tarea pendiente, con la pregunta: ;yo qué puedo hacer? Lydia nos invita a
participar en esta transformacion social, porque en el mundo hay millones de personas sin opciones para hacerlo.

;Liberalizar la prostitucion o abolirla?

Lydia Cacho refiere una discusion entre intelectuales que justifican la prostitucion como ejercicio de la libertad y
como una alternativa de trabajo y solucion de la problematica economica y, grupos abolicionistas que contraar-
gumentan, con base en la esencia filosofica del concepto de libertad y en la capacidad real de las mujeres para
tomar decisiones en un contexto cultural de sometimiento y desigualdad profunda. Explica que muchas de las
mujeres que ahora ejercen la prostitucion, ingresaron a ella entre los 15 y los 21 afios bajo engafios, amenazas y
coaccion. Al inicio adquieren deudas por el traslado y hospedaje, y se pasan su vida pagandolas con su trabajo y
adquiriendo nuevas deudas, viviendo una esclavitud disfrazada de “libertad”.

Las redes de trata se modernizaron desde inicios del siglo XXI, respondiendo a las estrategias en su contra, reto-
mando los discursos de académicos y feministas que defienden el trabajo sexual como la liberacion real de la
sexualidad femenina en la economia capitalista. Ya no hay que drogarlas, golpearlas ni mantenerlas profundamen-
te aterrorizadas, solo hay que fortalecer la cultura del sexismo, maquillada de sofisticacion y riqueza aparente. Las
victimas de la prostitucion y trata se educan en un sistema de premios y castigos, se someten a la normalizacion
de la explotacion sexual a través de la exposicion sistematica a la pornografia, las convencen de que ellas eligen
lo que estan haciendo, y les recuerdan constantemente que su vida no tiene valor y que la perderian si rompen
las reglas del juego.

Mientras la gente siga defendiendo la prostitucion como un tema de filosofia liberal, sin desentraiiar el fenomeno
de la trata, los duefios de las esclavas seguiran ganando millones anualmente. Lydia Cacho sefiala la existencia de
casos documentados de redes de prostitucion y trata con la cara publica de la defensa de los derechos de las
prostitutas. Las mafias intentan convencernos de que somos libres al consumir la industria sexual y de que las
mujeres son libres porque pueden elegir ser esclavas de sus clientes. Discursos que a decir de Lydia, han compra-
do algunas izquierdas y feministas postmodernas, mientras que la derecha, bajo el crucifijo o la sotana goza del
control de las mujeres y la prostitucion mas refinada.

Ensenanzas del libro “Esclavas del Poder”

El trabajo documental del Lydia Cacho ayuda a entender la violencia contra las mujeres como una violencia es-
tructural, de manera que muchos de los mecanismos culturales que sostienen la trata, se encuentran también
presentes en las otras formas de violencia contra las mujeres.

No quiero dejar de invitar al lector o lectora a conocer el libro completo de Lydia Cacho; “Esclavas del Poder. Un
viaje al corazon de la trata sexual de mujeres y nifias en el mundo."* Es momento de replantear nuestros valores,
cuestionar nuestra formacion patriarcal y caminar hacia la construccion de una sociedad mas humana.
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. Curso Aplicado sobre Intervencion Psicoldgica de Violencia de Género 2010

Granada, Espana, 11-12 de noviembre
Organiza: Instituto Superior de Psicologia Clinica y de la Salud

www.ispes.es/index.php?option=com_content&view=article&id=309:violencia-de-
genero&catid=65:portada

I Congreso Internacional de Accion Socioeducativa: Mujeres, Salud y Drogodependencias
en el Medio Penitenciario 2010

Granada, Espana, 1°-3 de diciembre
Organiza: Universidad de Granada
www.ods-ciberesp.es/details/327-ii-congreso-internacional-de-accion-socioeducativa.html

3_ & Congreso Mundial Sobre Salud Mental de la Mujer 2011

Madrid, Espana, 16-19 de Marzo
Organiza: Women Mental Health
www2.kenes.com/IAWMH_ES/PROGRAMACIENTIFICO/Pages/Programa.aspx

/].. IV Coloquio Internacional de Estudios sobre Varones y Masculinidades 2011

Montevideo, Uruguay, 19-21 de Mayo
Organiza: Universidad de la Republica de Uruguay MYSU (Mujer y Salud en Uruguay)
www.coloquiomasculinidades.org/Tematicas

_ Curso de Verano 2011 Mujer y Salud: Perspectivas Clinicas y Sociales sobre Salud Sexual
y Reproductiva en Puerto Rico

Organiza: Universidad de Puerto Rico, 5-15 de Julio

www.saludpromujer.md.rcm.upr.edu/index.php?option=com_content&view=article&id=32
0:curso-de-verano-2011&catid=23:curso-mujer-y-salud&ltemid=247

6. Congreso Mundial Mundos de Mujeres 2011 (MM2011)

Ottawa, Canada, 3-7 de Julio
Organiza: SinGENEROdeDUDAS.COM

www.singenerodedudas.com/tirnamban/1332 /congreso-mundial-mundos-de-muje-
res-2011

' Madrid 2011: la construccion de la (des)igualdad sexual. VIl Conferencia Internacional de la
Asociacion Internacional para el Estudio de la Sexualidad, la Cultura y la Sociedad (IASSCS):
“Nombrar y definir: la construccién de la (des)igualdad sexual.
Madrid, Espana, 6-9 de Julio

Coorganizan: Departamento de Antropologia Social de la Universidad Complutense de
Madrid - Federacion Estatal de Lesbianas, Gays, Transexuales y Bisexuales de Madrid -
Instituto de Estudios en Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano de Per(

wwuw.iasscs.org/2011conference




Informacion para colaboraciones de autoras y autores

El objetivo de Género y Salud en Cifras es promover y difundir resultados de investigacion cientifica, estudios, ensayos, resefias, noticias, e informacion estadistica, con
perspectiva de género, sobre temas vinculados a la salud de a poblacion y la prevencion de la morbi-mortalidad en México. Creada como una publicacion de divulgacion,
apela a un lenguaje sencillo, explicativo, ejemplificativo e incluyente (no sexista). Esta dirigida a tomadores/as de decisién, a personal que labora en el campo de la
salud y a interesadas/os en la tematica.

Todo trabajo recibido es objeto de: una revision técnica, dos dictaminaciones especializadas y la aprobacion por parte del Comité Editorial, previa correccion del
documento por parte de la o el autor en las distintas fases de edicion, para poder ser publicado. Las normas para los trabajos a publicar son:

1. Eltexto tendra extension minima de 1 000 palabras y maxima de 5 000, mas bibliografia y anexos, en su caso.

2. En un segundo archivo, se enviara una ficha curricular que resuma en una cuartilla como maximo, la formacion y trayectoria profesional, incluida la actividad
presente y/o la institucion en que labora o estudia, asi como su autorizacién o negativa para incluir su correo electrénico en los créditos de su autorfa.

3. Incluira una breve introduccion, en que se explicite el propdsito y la estructura de contenidos del trabajo, asi como su vinculacion con la salud y el género.

4. Se usara lenguaje incluyente, no sexista. Se evitara cualquier forma de estereotipacion, discriminacion, exclusion social o expresion de fobias, usando términos
neutros y/o con la inclusion de ambos géneros, por ejemplo: personal médico, la médica o el médico; personal de enfermerfa, trabajo social o de terapia; la o el
enfermero; personas adultas mayores, poblacion joven, nifiez, o nifias y niios; la poblacion usuaria, o las y los usuarios de salud indigenas, de escasos recursos
socioecondmicos, y/o con preferencias sexuales diferentes.

5. Se entregara en archivo electronico, escrito en parrafos a doble espacio, con fuente tipo Arial de 12 puntos para el texto principal, y para las notas y aclaraciones
con Arial de 10 puntos. Las paginas deberan numerarse.

6. Las notas a pie de pagina serviran para precisar el contenido del texto principal o para aclarar el sentido de la discusion. No deberan exceder los seis renglones.
La llamada de estas notas se hara con niimeros romanos o letra superindice (o “volada").

7. Las referencias bibliograficas se marcaran con nimeros arabigos superindice en el texto, y su especificacion se hara al final del documento con fuente Arial 10
puntos. En caso de que se requiera citar nuevamente alguna referencia, se debera utilizar el mismo niimero que se le asignd la primera vez en el documento y
enumerar las paginas correspondientes.

Las referencias bibliograficas se titularan como tales al final del documento y se escribiran de acuerdo con los lineamientos de Vancouver de la siguiente manera:

Articulos publicados en revistas
Autor/es/as.  Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista afio; volumen (nimero): pagina inicial-final del articulo.

Ejemplo:  Doll R, Peto R, Hall E, Wheatley K, Gray R. Mortality in relation to consumption of alcohol: 13 years' observations
on male British doctors. BMJ 1994 Oct 8; 309(6959): 911-8.

Libros

Autor/es/as.  Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacion: Casa Editora; afio.

Ejemplos: Jiménez C, Riafio D, Moreno E, Jabbour N. Avances en trasplante de drganos abdominales. Madrid: Cuadecon; 1997.

Daniel W. Bioestadistica. Base para el andlisis de las ciencias de la salud. 3* ed. México: Limusa; 1999.

Nota: No es necesario consignar la primera edicion; a partir de la segunda, se escribe en niimeros arabigos y abreviatura: 2° ed. o 2nd ed., de acuerdo a la lengua
del documento citado, a continuacion del titulo del libro. Si la obra estuviera compuesta por mas de un volumen, se debe citar a continuacion del afio,
precedido de punto y coma, y seguido de dos puntos, se indica la primera y la tltima pagina del capitulo consultado, separadas por un guion.
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De compiladores/as o editores/as

Lopez P, Rico B, Langer A, Espinosa G, comps. Género y politica en salud. México, DF: Grupo Fogra; 2003.

Capitulo de libro

Figueroa JG. Fecundidad, anticoncepcion y derechos reproductivos. En: Garcia B, coord. Mujer, Género y Poblacion en México. México: El Colegio de México:
Sociedad Mexicana de Demografia; 1999: 61-101.

Pagina Web

10.

11.
12.
13.
14.
15.

Disponible en: http://www.nombre de la pagina, dia de consulta [afio mes dial.
http://www.salud.gob.mx [2010 agosto 25].

Los articulos y ensayos podran incorporar cuadros o figuras. El llamado de éstos se hara dentro del texto y se incorporaran al final del mismo en paginas separadas
como anexos; atenderan el siguiente criterio, como se ejemplifica:

“En promedio los homicidios en las mujeres suceden a los 34 arios y en los hombres a los 35. Sin embargo, el riesgo de morir es diferente segiin la edad. En las
mujeres el riesgo de morir victima de un asesinato es mas alto conforme avanza la edad. En cambio, en los hombres el riesgo maximo sucede a los 20 afios de
edad y después desciende conforme va aumentando la edad (figura 2).

Insertar figura 2

“Si se compara la mortalidad por homicidios en cada una de las entidades federativas, se observa que la variacion en términos absolutos y relativos va dismi-
nuyendo, acercandose |a brecha entre las entidades extremas. En los cuadros 1 y 2 se presenta la tasa estandarizada por edad de homicidios en mujeres y
hombres; en las primeras, el riesgo de morir es mayor en el Estado de Mexico; en cambio, en los hombres el riesgo mayor de morir por un homicidio esta en
Guerrero y en Oaxaca.”

Insertar cuadros 1y 2

Las figuras pueden ser graficas, dibujos, flujogramas, calendarios, mapas, entre otros. Las graficas se entregaran como anexos en su archivo original, es decir,
con la tabla numérica con la que se cred la grafica (la hoja de calculo de Excel y la grafica correspondiente).

La redaccion de los articulos o ensayos debera ser clara, libre de jerga y sin tecnicismos innecesarios.

Se sugiere el empleo de subtitulos para lograr una mejor comprension de cada apartado del documento.

Cuando la o el autor haga autorreferencia, preferentemente lo hara en tercera persona del singular, y de manera homogénea a lo largo del texto.
Tambien se sugiere el uso de incisos cuando se quiera enumerar, referir a clasificaciones, o a distintos aspectos a comprender respecto a un tema.

Una vez aceptado su trabajo, la o el autor recibira la notificacion de que ha sido aprobado y esta pendiente de publicacion.

Envio de colaboraciones a:

GENERO.YSALUD EVCIFRAS

cecilia.robledo@salud.gob.mx

gysenc@gmail.com
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