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Presentacion

n México, desde el afio 2003, periddicamente se realizan encuestas nacionales que

dan cuenta de las formas, frecuencia y consecuencias de la violencia contra las mu-
jeres. El primer esfuerzo de este tipo fue la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las
Mujeres (ENVIM) que se realizé en una muestra de usuarias de servicios de salud de las
tres instituciones piblicas de salud mds importantes del pafs y que se volvié a levantar
en 2006. De entonces a la fecha se han realizado encuestas en hogares (ENDIREH, 2003
y 2007); encuestas a jévenes, la Encuesta Nacional de Violencia en las Relaciones de
Noviazgo 2007 (ENVINOV), entre otras. Todos estos esfuerzos han aportado evidencia
cientifica significativa que nos permite afirmar que un gran nimero de mujeres de todas
las edades, condiciones socioeconémicas y niveles de educacion estdn expuestas a algin
tipo de violencia de género a lo largo de su vida, la cual afecta todas las dimensiones de su
desarrollo humano y pone en evidencia la inequidad entre hombres y mujeres, asi como
la persistencia de estereotipos y patrones culturales de subordinacién de las mujeres en
sociedades patriarcales como la nuestra.

Otro de los aportes de dichas encuestas es que han sido un insumo valioso para
disefiar la respuesta social, especialmente de las instituciones publicas, a las necesidades
de atencién de las mujeres maltratadas, ya que a partir de los resultados obtenidos ha sido
posible disefiar e instrumentar la politica ptblica desde diferentes instancias del gobierno
federal, y los gobiernos estatales y municipales. Asimismo se constituyen en un punto de
partida o linea de base para la medicion de los avances de los programas implementados
en la materia.

Cabe sefalar sin embargo que las encuestas antes mencionadas tienen baja cobertura
de las mujeres de comunidades indigenas, quienes pueden haber formado parte de la mues-
tra pero no en nimero suficiente para ser identificadas como grupo de andlisis y mucho
menos si se toman en cuenta las caracteristicas especificas en distintos grupos étnicos.
En este contexto, la informacion que hoy ve la luz a través de este informe general de la
Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas (ENSADEMI 2008) constituye
un aporte significativo en mas de un sentido. Por un lado, es innegable su contribucién al

conocimiento m4s profundo del problema de la violencia contra las mujeres, ya que por



primera vez se realiza un estudio que desde su disefio conceptual y metodoldgico toma en
cuenta la diversidad cultural de los pueblos indigenas de nuestro pais, que sin duda son
un patrimonio de nuestra identidad nacional, pero que, desafortunadamente, han sido
marginados de las grandes encuestas e indicadores nacionales, lo que pone en evidencia
el nivel de exclusién histérica de la que han sido objeto.

Por otro lado, los resultados de la ENSADEMI permitirdn disefiar e instrumentar
programas de atencién a la violencia familiar con base en la especificidad de necesidades
de las mujeres indigenas, dependiendo del grupo étnico del que se trate. Es tal vez éste uno
de los principales resultados del presente estudio, pues las mujeres indigenas, al igual que
las mujeres en su conjunto, no son un grupo homogéneo: viven realidades socioculturales
distintas entre sf, matizadas todas ellas por la exclusién y la pobreza. No significa lo mismo
ser mujer en los Altos de Chiapas que en el Istmo de Tehuantepec. Esta diversidad, que se
expresa también en la prevalencia diferencial de violencia reportada en el estudio, tendrd
que ser tomada en cuenta por las y los tomadores de decisiones en materia de violencia
contra las mujeres en el nivel federal, estatal y municipal.

El Instituto Nacional de Salud Pablica (INSP), comprometido con el estudio de la
violencia contra las mujeres, no s6lo como problema de salud piblica y lo que ello representa
para el sistema de salud, sino con el desarrollo de la politica social del pafs y la vigencia
de los derechos humanos de las mujeres, disefié e implementé la ENSADEMI, con la
intencién de que aporte informacién para el disefio de programas y politicas piblicas que
respondan a la sentida demanda de las mujeres indigenas, quienes, tal como lo muestran
los resultados, quedan mayoritariamente excluidas de las estrategias que hasta el momento
se han desarrollado para atender a las mujeres maltratadas de nuestro pafs.

Por tltimo, la realizacién y publicacién de la ENSADEMI se suma a las estrategias nacio-
nales para dar respuesta a los compromisos adquiridos por México en el 4mbito internacional,
especificamente a la Convencién para la Eliminacién de Todas las Formas de Discrimina-
cién contra la Mujer (CEDAW) y la Convencién Interamericana para Prevenir, Eliminar
y Sancionar la Violencia contra las Mujeres (Belém do Pard); asi como a lo establecido por
la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia en su articulo 38
fraccién IX relativa a la realizacién de investigaciones y diagndsticos sobre violencia contra
las mujeres y al Programa Nacional para la Igualdad entre Mujeres y Hombres (2008-2012).
Sin duda esfuerzos como éste nos permitirdn no sélo conocer mejor las multiples facetas de
este complejisimo problema social, sino responder m4s apropiadamente a los enormes retos
que nos presenta, con el fin de lograr derechos humanos para las mujeres, todas las mujeres,

y s6lo entonces poder alcanzar derechos humanos para todos.

Dra. Aurora del Rio Zolezzi
Directora General Adjunta del
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva



Introduccion

Hasta hace dos décadas el problema de la violencia contra las mujeres no era considerado
como un objeto de estudio. Las expresiones de la violencia masculina eran abordadas
como algo privado y se mantenian resguardadas dentro de las familias. Este problema social
empezo a cobrar visibilidad gracias a los movimientos sociales a favor de los derechos huma-
nos de las victimas. En especial, el movimiento feminista jugé un papel determinante en su
reconocimiento social. Esta lucha impacté en diferentes dambitos, entre los que destacan la
inclusién de la violencia contra las mujeres en las principales agendas internacionales (OPS,
OMS, ONU), el reconocimiento de la violencia contra las mujeres como objeto de estudio
en el sector académico, asi como en el derecho nacional e internacional.

En la actualidad, la violencia contra la mujer es uno de los problemas de salud publica
y de derechos humanos m4s sefialados alrededor del mundo. Es una de las manifestaciones
m4s severas de la desigualdad entre hombres y mujeres dentro de la sociedad. Las conse-
cuencias de la violencia frecuentemente son devastadoras para la salud fisica y el bienestar
mental y social de las mujeres, y se prologan a través de los afios. Ademds, sus consecuencias
se extienden a los &mbitos social y comunitario, poniendo en peligro el desarrollo de las
personas y de los paises. En los esfuerzos por mejorar la salud de las mujeres se deben incluir
las situaciones de violencia a las que se enfrentan, como prioridad de salud publica.

En México, el estudio de la violencia contra las mujeres, en particular en lo que
se refiere a la violencia de pareja, se ha realizado desde principios de los afios noventa a
través de investigaciones de caso cuyo objetivo fue documentar la magnitud del problema.
Sin embargo, dado su cardcter exploratorio, tales esfuerzos se focalizaron en calcular la
prevalencia de la violencia y su tipologia en el 4mbito municipal, o cuando mas, estatal.
Los dos primeros estudios realizados en esa época tuvieron alcances limitados en términos
de la generalizacion de resultados nacionales, sin embargo, permitieron abrir el camino
de la inclusién de la violencia de pareja como objeto de estudio en el 4mbito académico
del pafs, por ello, tienen el distintivo de ser pioneros en el &mbito nacional, y en algunos
casos, en la regién de las Américas."?

Durante la década de los noventa aumentaron las investigaciones en diversos estados

de la Repiiblica mexicana. Estas mostraron la diversidad tanto en términos de prevalencia
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como de caracterizacién de la violencia. Sin embargo, como cada equipo de investigacién
definfa qué es violencia contra las mujeres y cémo medirla, esto generé que los resultados
no fueran comparables entre sf; pese a ello, los estudios demostraron que la frecuencia y
el impacto de la violencia eran problemas que atravesaban cualquier grupo social. Como
consecuencia de lo anterior, a finales de los noventa diversas investigadoras, organizaciones
civiles y personas involucradas en la atencién, sefialaban la necesidad de llevar a cabo
una encuesta con representatividad nacional que permitiera tener un diagndstico de los
principales indicadores y caracterizacién de la violencia de pareja, dirigida a las mujeres.

En este escenario fue que se llevaron a cabo dos encuestas nacionales, una en po-
blacién de usuarias de los servicios de salud: Encuesta Nacional sobre Violencia contra
las Mujeres (ENVIM 2003);’ y la otra a nivel poblacional: Encuesta Nacional sobre la
Dindmica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH 2003).* Ambas representaron un
parteaguas en el conocimiento del tema de violencia en el pafs, ya que por primera vez se
realizaron dos diagndsticos nacionales. Y pese a que cada una aplicé su propia definicién
de violencia, instrumento y metodologfa de analisis (lo que hace que no puedan ser com-
parables), ambas dan cuenta de una alta prevalencia de violencia de pareja, tanto en el
ambito poblacional como entre las usuarias del sector salud. La ENVIM 2003 reporté una
prevalencia de violencia de pareja en usuarias de 21.5%, mientras que la ENDIREH 2003
reporté una prevalencia de violencia de pareja de 47.1 por ciento.

Debido a la utilidad e importancia de los resultados obtenidos, ambas encuestas se
volvieron a aplicar en 2006 (ENDIREH 2007; ENVIM 2008*). Cada una incluyé algunas
modificaciones para enriquecer o profundizar algunos aspectos. La ENDIREH 2007 incor-
poré mediciones sobre la violencia hacia las mujeres en mds &mbitos ademds del doméstico;
la ENVIM 2008 incluy6 una seccién de gasto, ampli6 la seccion de violencia y embarazo,
y afiadié una seccién de imparticién de justicia.

La ENDIREH 2007 contemplé una submuestra de mujeres hablantes de lengua in-
digena (n=2 304 243), en donde se explord no sélo la violencia en el escenario familiar,
sino que ademds incluyé otros tipos de violencia en dmbitos tales como el educativo, el
social y el laboral. En lo que respecta a la violencia de pareja, la ENDIREH 2007 reporté
que 41 de cada 100 mujeres hablantes de lengua indigena declararon haber sufrido este
tipo de violencia.

Sin embargo, tanto las formas de violencia exploradas en dicha encuesta como la
manera en que se presentan los datos exhiben serias limitaciones, entre las que podemos
sefialar: a) la forma en que se selecciond la submuestra y b) no se especifica en el informe

a qué grupos etnolingiifsticos pertenecen las mujeres entrevistadas.

* Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres 2008 (en prensa).
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Dado este escenario nacional, se planteé la realizacién de la Encuesta de Salud y
Derechos de las Mujeres Indigenas (ENSADEMI), aplicada a usuarias de la Secretaria de
Salud y del programa IMSS-Oportunidades*.

La ENSADEMI se elaboré apoyada en la experiencia de un equipo multidisciplina-
rio del Instituto Nacional de Salud Publica, que disefié la ENVIM 2003 y 2008* y tomé
la decision de hacer comparable la informacién de la ENSADEMI con la ENVIM 2003
y 2008. Es asi como las tres encuestas contienen secciones del cuestionario comparables
entre si. Una de las secciones mds importante en las tres encuestas es la escala de violencia,
cuyo objetivo es medir distintos tipos de violencia en sus diferentes dimensiones. La escala
original se modificé para tratar de captar de una manera mds sensible las dimensiones de
negligencia y de violencia econémica en esta poblacién particular.>®

Una encuesta sobre el tema de la violencia hacia las mujeres dirigida a poblacién
indigena enfrenta varios retos importantes. Sefialaremos dos que son de especial interés:
uno es incorporar la especificidad sociocultural de esta poblacién al tomar decisiones
respecto del universo de estudio en el disefio muestral, y el otro se refiere a las dificultades
practicas de lograr una comprensién de las preguntas a la hora de aplicar el cuestionario.

Inicialmente, se pens6 que la encuesta fuese poblacional, pues se tenfa especial interés
en incluir a las mujeres mas marginadas, que son las que menos acuden a los servicios de
salud. Sin embargo, se debié descartar esta opcién luego de analizar la experiencia de la
aplicacién de la encuesta piloto en el municipio de Zitlala, Guerrero, donde se constaté
que buscar a las mujeres en sus hogares pone en riesgo tanto a las entrevistadas como a las
encuestadoras, pues no existen las condiciones de privacidad indispensables para garantizar
la seguridad de las partes involucradas.

Hay que tomar en cuenta que la mayorfa de las localidades en donde se aplicé la
ENSADEMI tienen menos de 2 500 habitantes, lo que hace muy visible a una brigada
de 15 encuestadoras trasportadas en vehiculos oficiales e inmediatamente genera sospe-

chas, sobre todo entre los maridos de las mujeres encuestadas. Por esta razén se decidié

* IMSS-Oportunidades es un programa del Gobierno Federal, administrado por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y desconcentrado de la Secretarfa de Salud. Fue creado para atender a nicleos de poblacién sin
capacidad contributiva, de extrema pobreza y profunda marginacién.

# El suplemento especial de la revista Salud Piiblica de México, vol. 48, de 2006, “Violencia contra las mujeres
mexicanas”, contiene diversos andlisis de los resultados de la ENVIM 2003. Este niimero especial contiene tanto
informacién sobre el disefio metodolégico general de la ENVIM como de la escala propuesta para la medicién de
la violencia.’

% La escala modificada se registré con el siguiente titulo ante el Indautor: “Escala de Medicién de Violencia de
Pareja para Mujeres Indigenas” 3303-2008-021314025700-01.° Al igual que la anterior parte de la conceptualizacion
de la violencia, como conductas coercitivas que pueden incluir: a) violencia fisica: empujones, golpes, heridas de
arma de fuego o de objeto punzocortante; b) violencia emocional: intimidacién, humillaciones verbales, amenaza
de violencia fisica; c) violencia sexual: forzar fisica o emocionalmente a la mujer a la relacién sexual; d) violencia
econémica: ejercicio de control a través del dinero. En la ENSADEMI se agregé una categorfa adicional, la
negligencia como un tipo de violencia, y se afiadieron dos preguntas en la seccién de violencia econémica con el
objeto de mejorar la sensibilidad del conjunto de ftems de la seccién. La escala se compone de cuatro subescalas
que miden la frecuencia de las acciones violentas en los tltimos 12 meses: “nunca”, “alguna vez”, “varias veces”
y “muchas veces”.
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replantear el universo de estudio, restringiéndolo a las mujeres usuarias de los servicios de
salud seleccionados. Estas mujeres acuden a pedir consulta, a recibir atencién curativa o
preventiva, como aplicacién de vacunas, campafias como la Semana Nacional de Salud,
pléticas de deteccién oportuna de cdncer, etcétera. Los centros de salud y los hospitales
cuentan con espacios donde es posible asegurar la privacidad de la entrevista (consultorios,
bodegas, salones de usos miiltiples o patios) y alli fue donde se aplicé el cuestionario.

De esta manera se garantizé la seguridad de entrevistadas y entrevistadoras, pero
probablemente quedaron fuera del universo de estudio las mujeres que estdn en las peores
condiciones de marginacién, ya que suelen ser las que tienen mayores dificultades de acceso
a los servicios de salud. Esta caracteristica es una limitacién del estudio que debe tomarse
en cuenta tanto para la lectura de los datos analizados en el presente informe, como para
el disefio de estudios posteriores.

Respecto de las dificultades practicas para lograr una comprensién de las preguntas a
la hora de aplicar el cuestionario de violencia, esto nos remite necesariamente a la diver-
sidad etnolingiifstica de las regiones incluidas en la ENSADEMI, las cuales son un reflejo
de la riqueza lingiifstica de nuestro pafs. Esta diversidad obligd a pensar desde el disefio
logistico en la necesidad del empleo de traductoras en las diferentes regiones incluidas en
el muestreo.

Del total de mujeres encuestadas (n=3 972), s6lo 15.12% requirié de traduccién al
aplicar el cuestionario (n=597), ya sea porque fueran monolingiies o porque su dominio del
espafiol no les permitiera la comprensién de las preguntas. La mayorfa de las mujeres que
necesitaron del uso de traductora se concentré en los Altos de Chiapas (55.11%), especi-
ficamente en los municipios de Chamula y Zinacantan. La Costa y Sierra Sur de Oaxaca
es la segunda regién en nimero de monolingiies en lengua indigena (n=144, 24.12%) y
la regiéon Maya es la tercera (n=78, 13.07%). La regién Mazahua-otomi{ es donde menos
monolingiies en lengua indigena hubo, con una sola encuestada.

La decisién inicial fue buscar traductoras de comunidades vecinas, a fin de salvaguardar
la privacidad de las entrevistadas, pero en algunas ocasiones no fue posible cumplir con
este principio debido a que no se encontraron personas de otras localidades que reunieran
las condiciones necesarias para desempefiar el trabajo. Probablemente la declaracién de
casos de violencia hubiera sido m4s elevada si todas las traductoras hubiesen pertenecido
a otras comunidades. Sin embargo, el criterio de que las traductoras fuesen externas a la
comunidad no siempre fue aceptado por las mujeres a entrevistar. Un ejemplo de ello fue
lo que sucedié en la localidad de Santa Marfa Yolotepec (comunidad chatina de Oaxaca),
donde las mujeres rechazaron la posibilidad de una traductora externa y prefirieron a la
enfermera responsable de la unidad de salud (IMSS-Oportunidades), con quien tienen
vinculos de confianza. De modo que en la bisqueda de traductoras fue indispensable pro-
ceder con una cierta flexibilidad, tomando en cuenta las circunstancias y el parecer de la
poblacién local.

En términos generales, la utilizacién de traductoras a la hora de levantar la encuesta

crea una situacién particular, que da lugar a un conjunto de preguntas y preocupaciones:
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a) si se presentaron problemas en la comprensién del cuestionario; b) hasta qué punto la

traduccién resulté ser fiel; ¢) qué papel tuvieron las personas que hicieron la traduccién

mi4s alld del estrictamente técnico. Para responder estas interrogantes, se recurrié a tres
fuentes de informacion:

1) En los Altos de Chiapas y en la Chinanteca (Oaxaca) se hicieron grabaciones al
aplicar el cuestionario. Estas grabaciones fueron transcritas y traducidas por terceras
personas. El siguiente paso serd analizar los posibles problemas en la traduccién.

2) Se realizaron entrevistas a traductoras para conocer sus puntos de vista acerca de las
dificultades que percibieron en su labor.

3) Sellevé a cabo un taller de grupo focal con las encuestadoras con el propésito de que
ellas hablaran sobre su experiencia al levantar la encuesta y en particular su percepcién
de la posible brecha entre lo que las mujeres declaran respecto de la violencia y sus

vivencias efectivas.

Los materiales derivados de estas tres fuentes de informacién estdn en proceso de
andlisis y los resultados permitiran evaluar las dificultades enfrentadas en el levantamiento
de la encuesta. Por el momento, sélo se hablard brevemente acerca de la tercera fuente de
informacion.

La ENSADEMI se aplicé en dos etapas: la primera del 1 de septiembre al 30 de octubre
de 2006 y la segunda en febrero de 2007. Un mes después de concluido el trabajo de campo
se realiz6 un grupo focal que duré mds de cuatro horas, en el cual el equipo de encuestadoras
describi6 sus impresiones del trabajo realizado. Las cuestiones que mds interesaban fueron:
1) si las encuestadoras percibieron que hubo subdeclaracién de la violencia,* 2) si hubo
dificultades en la comprensién de las preguntas y en la traduccién, cuando ésta fue necesaria;
3) si las mujeres conocian los centros de atencién a la violencia que existen en su region; y
4) cémo respondieron a la entrega de los tripticos con informacién sobre violencia y sobre
los centros a los que pueden acudir.

Las experiencias vertidas en el taller fueron muy ricas y pusieron en evidencia que existen
notables diferencias entre regiones, aun entre localidades de una misma regién. Por razones
de espacio, aquf sélo se mencionan algunos aspectos que se considera vale la pena destacar.

Las encuestadoras refirieron que las preguntas del cuestionario por lo general se
comprendieron sin mayores problemas, si bien en algunos casos la traduccién de conceptos
como “violacién”, “abuso sexual” o “insulto” requirié de un tiempo y esfuerzo considerables,
sobre todo en las localidades con mas monolingiies de los Altos de Chiapas. Sin embargo,

a juicio de las encuestadoras, la comprensién de las preguntas y la traduccién no resulta-

* La subdeclaracién es un problema general inherente a las encuestas sobre violencia, pues el miedo y la vergiienza
constituyen fuertes barreras que frecuentemente impiden a las personas maltratadas revelar su situacién. Sin embargo,
cuantificar el impacto de la misma es muy dificil. Por otro lado, se observa una tendencia cada vez mayor a declarar
las experiencias de violencia y ésta es una de las explicaciones propuestas a la elevacién de la prevalencia nacional de
violencia de pareja entre la ENVIM 2003 (21.5%) y la reportada en la ENVIM 2008 (33.3%).”
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ron obstéculos tan fuertes para que las mujeres revelaran que estaban sufriendo violencia,
como el hecho de que algunas se resisten a hacerlo por temor, vergiienza o porque “estdn
acostumbradas desde nifias a la violencia como parte de las relaciones cotidianas” y, por
lo tanto, tienden a “naturalizarla” y a “no reconocerla”.

De acuerdo con la percepcién de las encuestadoras, ellas por lo general pudieron
darse cuenta de los casos en los que las entrevistadas no se atrevian a declarar que sufrian
violencia. La manera en que creen haber captado la brecha entre vivencia y “reporte”
del maltrato es a través de ciertos indicios del lenguaje corporal, consistentes en que las
entrevistadas bajaban la mirada, tartamudeaban o se mostraban inquietas. En algunos
casos las traductoras conocian la situacién de las mujeres maltratadas porque vivian en la
misma comunidad y les sefialaban a las encuestadoras quiénes sufrian de violencia pero no
estaban dispuestas a declararla. Las encuestadoras entonces hacfan un esfuerzo por darles
confianza a las mujeres y en algunos casos lograron que ellas se sobrepusieran a sus temores
y reportaran que sufrian violencia, mientras que en otros casos no lo lograron.

Cabe destacar que en algunas localidades las encuestadoras observaron que a las
entrevistadas les costaba menos esfuerzo hablar sobre el maltrato sufrido en el pasado que
en el presente, y en algunos casos les dio la impresién de que sélo declararon el maltrato
conyugal cuando los maridos estaban ausentes por haber emigrado o cuando ya se habian
separado. Algunas encuestadoras percibieron que a las mujeres les era m4s facil reconocer
que sufrian violencia emocional que violencia fisica y sexual, lo que seguramente tuvo
como consecuencia la subdeclaracion de estas dltimas.

Con respecto a la pregunta de si las mujeres entrevistadas conocian los centros de
atencién a la violencia que existen en su regién, las encuestadoras sefialaron que los hos-
pitales y centros de salud de algunas ciudades y localidades como Mérida y Valladolid, en
Yucatén, cuentan con médulos especializados, pero es frecuente que las mujeres no conoz-
can su existencia o no se atrevan a acercarse a ellos. En el caso de los Altos de Chiapas,
los centros que atienden casos de violencia se encuentran en San Cristébal, adonde las
mujeres tienen dificultades para desplazarse porque no saben cémo ir, porque no tienen
dinero para los pasajes o porque no tienen autorizacién para trasladarse solas.

Hasta aqui se ha presentado una introduccién del escenario nacional previo a la
experiencia de la ENSADEMI, los avances y vacios en el conocimiento que dieron lugar
a un estudio como éste, que ahora se materializa en el reporte de la primera encuesta de
violencia aplicada en ocho regiones indigenas del pafs.

El informe est4 dividido en nueve capitulos, que pretenden dar cuenta del contexto
en que se levant6 la informacion, de la metodologfa del estudio, adem4s de las principales
secciones del cuestionario que se aplicd.

El capitulo 1 presenta un panorama general de los principales indicadores de salud de
la poblacién indigena. El capitulo 2 presenta la metodologia del estudio. El capitulo 3 contie-
ne las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio. El capitulo 4 presenta
los resultados de las condiciones de salud y derechos reproductivos. El capitulo 5 muestra

los principales indicadores de violencia medidos en la ENSADEMI: la violencia de pareja
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y en la infancia. El capitulo 6 expone las principales consecuencias de la violencia, que van
desde las lesiones fisicas hasta la economia de los hogares. En el capitulo 7 se da cuenta de
la respuesta del personal de los servicios de salud ante la demanda de las mujeres maltrata-
das. En el capitulo 8 se presenta la respuesta del sector de imparticién de justicia ante las
denuncias de las mujeres maltratadas en las ocho regiones de estudio. En el capitulo 9 se

presentan algunas consideraciones a manera de reflexiones finales y propuestas derivadas del

la ENSADEMI.
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La poblacion indigena
y sus condiciones de vida y salud

Mariana Gonzalez-Focke
Elisa Hidalgo-Solérzano

De los pafses que conforman la regién de América Latina, México es el que concentra
el mayor porcentaje de poblacién indigena en términos absolutos (figura 1.1). Segtin
el I Conteo de Poblacién y Vivienda del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informdtica (INEGI), la poblacién indigena mexicana en 2005 fue de 9 533 126 personas,
lo que representa casi 10% de la poblacién nacional, de los cuales 51% son mujeres y 49%
hombres. En conjunto, 63% de la poblacién de cinco afios o mds habla alguna lengua in-
digena, y son el ndhuatl, el maya, el mixteco y el zapoteco las que mds hablantes poseen;
cerca de 12% no habla espafiol.

La mayor parte de esta poblacién vive en la zona sur y sureste del territorio mexi-
cano, en los estados de Yucatdn, Oaxaca, Chiapas y Quintana Roo, donde se concentran
los mds altos niveles de pobreza y mas municipios marginados del pafs. Otros estados de
la Repiblica mexicana como Chihuahua, Nayarit, Durango, Puebla e Hidalgo también

Figura 1.1 Poblacion indigena en América Latina, en millones de habitantes
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tienen presencia indigena, por lo que puede decirse que esta poblacién se extiende a lo
largo y ancho del territorio mexicano (mapa 1).

El Il Conteo de Poblacién y Vivienda del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informética (INEGI) revelé que la poblacién mexicana en 2005 ascendia a 103 millones
de personas, de las cuales 23.5% se encuentra situada en zonas rurales. Segtin el Consejo
Nacional de Poblacién (CONAPQO), poco m4s de la mitad de los indigenas reside en el
medio rural (50.7%), donde tanto indigenas como no indigenas comparten situaciones de
rezago, pero casi siempre los primeros son los menos favorecidos. El 19.5% de los indigenas
viven en localidades mixtas y 29.8% en localidades urbanas, a diferencia del resto de la
poblacién, para la cual la distribucién es de 13.7 y 61%, respectivamente.!

El promedio de escolaridad de la poblacién de 15 afios o més en el pafs se estimé en
8.1 afios, 8.4 para hombres y 7.9 para mujeres, segin cifras del II Conteo de Poblacion y
Vivienda de 2005. No obstante, la asistencia escolar por grupos de edad, regién y perte-
nencia étnica es diferenciada. En términos generales, la tasa de asistencia es menor para
la poblacién indigena que para la no indigena.? En los municipios indigenas, la tasa de
analfabetismo es de 43%, casi tres veces mas alta que el promedio nacional, pero en las
mujeres indigenas es mds de 60 por ciento.’ Lo anterior cobra mayor sentido si se toma en
cuenta que la inequidad en materia de educacién contribuye a favorecer la transmisién
intergeneracional de la pobreza y la marginacién.*

La brecha de escolaridad entre poblacién indigena y no indigena ha caido casi dos
tercios durante los dltimos 30 afios,’ en la medida que ha crecido el ndmero de los indige-
nas que concluyen estudios bésicos e incluso de educacién superior. Sin embargo, lo que
se esperaria de estos resultados es que al disminuir la brecha educativa, aumentaran los
ingresos por cada afio estudiado, pero esto no sucede. “La ganancia en materia de ingresos
promedio que se obtiene de cada afio de educacién es menor para la poblacién indigena”.’
Esto se hace sentir en los niveles de vida 6ptimos y saludables.

Lo anterior tiene relacién con la situacién laboral de la poblacién. En México, la
actividad laboral presenta contrastes marcados, pues la poblacién que habita zonas rurales y
especificamente indigenas tiene una organizacién y retribucién del trabajo distinta respecto
de la que se vive en zonas urbanas. Las horas de trabajo, las formas de contrato o el traslape
de actividades, hace que sea complejo captar su distribucién e ingresos generados.

Este es el caso de la participacién de las mujeres en el ambito econémico y su apor-
tacién al nicleo doméstico. El trabajo femenino por ingresos se traslapa con el cuidado y
alimentacién de los hijos, parejas, padres y/o hermanos, con las tareas domésticas y comu-
nitarias, ademds de su aporte a la produccién del hogar. Este traslape genera un subregistro
del trabajo femenino. En 2000, “una cuarta parte de la mujeres indigenas declaré ocuparse
en los servicios domésticos o personales, los cuales, junto con la agricultura o manufactura
constituyen las principales actividades de la poblacién indigena femenina; casi 13 de cada
cien se dedican al comercio y 3 a la venta y servicios en la via piblica”.

En cambio, los hombres indigenas encuentran en la agricultura su actividad prin-

cipal, 46 de cada cien se dedican a las labores del campo, mientras que “diez trabajan en
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la construccién, siete son artesanos y seis se dedican al comercio; cuatro se ocupan en
proporcionar servicios domésticos o personales y dos realizan ventas y servicios en la via
publica”.?

Las diferencias son notorias entre hombres y mujeres indigenas en cuanto a tipos de
empleo y su diversificacién. La insercién de la mujer indigena en la esfera laboral depende
mucho del tipo de comunidad en la que viva, su ubicacién geografica y su participacién
social. Finalmente, lo que comparten muchos de los hombres y mujeres indigenas es su
insercién en actividades informales, que no les permiten el disfrute de una proteccién
social en términos de salud.

Es importante sefialar que las condiciones de desarrollo socioeconémico de cada
localidad y municipio son diversas, segtin densidad demografica y grado de marginacién en
el que se encuentran. Por lo tanto, es de esperarse que las condiciones de vida impacten de
manera diferenciada en la salud de las personas. A esto se agrega que en muchas localidades
hay dificultades de acceso a los servicios bdsicos de salud. En este contexto, consideramos
relevante situar la atencién de la salud como un derecho fundamental de las personas y
de las familias, definida como el “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y

no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.®

Condiciones de salud

En México, la atencién de la salud se presta a partir de la afiliacién a instituciones como
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), a través del lugar de trabajo; mediante
los servicios que proporciona la Secretarfa de Salud y el programa IMSS-Oportunidades a
la poblacién abierta; y por medio de los servicios de atencién médica privados. Con esto
se busca garantizar que todas las personas accedan a la atencién médica. Sin embargo,
aunque se pueden reconocer los esfuerzos de las instituciones encargadas de atender a la
poblacién menos favorecida, siguen existiendo grandes brechas entre los distintos grupos
de poblacién respecto de la cantidad y calidad de los servicios que reciben.

En el 4mbito nacional, 49.8% de la poblacién no es derechohabiente* y el porcentaje
aumenta notablemente en el caso de la poblacién indigena.” Por ejemplo, en Oaxaca y
Chiapas, dos de los estados del pafs con mayor concentracién de poblacién indigena, el
porcentaje de derechohabientes a servicios de salud es de 22.5 y 20.1%, respectivamente.’
Tabasco es el tnico estado del sureste del pais con mds de 60% de poblacién derechoha-
biente; el mds alto porcentaje lo tiene Aguascalientes (71.2%), que es ademas el estado
con menos poblacién indigena del pais. En el otro extremo, Chiapas encabeza la lista con

el menor porcentaje de derechohabientes.

* Poblacién derechohabiente se considera a todas aquellas personas que tienen derecho a recibir servicios en alguna
institucién de salud publica o privada.
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Tales discrepancias se hacen notar en la calidad de vida de la poblacién. En un es-
tudio realizado en México para el periodo 1990 a 1996 se encontré que en los municipios
con 5% de poblacién indigena la esperanza de vida para los hombres era de 65 afios y para
mujeres de 70, mientras que en aquellos municipios con 75% de poblacién indigena, era de
62y 67, respectivamente; en esos mismos afios la esperanza de vida en el &mbito nacional
se estimaba en 70 afios.® En 2006, el CONAPO estimé la esperanza nacional de vida en
74.8 afios, 72.4 para hombres y 77.2 afios para mujeres.’ Pero para la poblacién indigena,
la proyeccién para ambos sexos fue de 71 y 76.6 afios, respectivamente.!® Aunque se
pueda inferir que la esperanza de vida de los pueblos indigenas va en aumento, una mayor
longevidad no necesariamente ha representado mejor calidad de vida para la poblacién.

Segtin datos del estudio citado, las diferencias en la tasa de mortalidad infantil en
los municipios con menos de 5% de poblacién indigena y aquellos con mas de 75%, son
significativas: 24 y 41 defunciones por cada 1 000 nacidos vivos, para cada tipo de muni-
cipio, respectivamente.® Para 2000, el INEGI report6 que la tasa de mortalidad infantil
era de 16.2 por 1 000 nacidos vivos, ubicando a Nuevo Leén con 11.3 como la entidad
mas baja y a Guerrero en 23.0 como la m4s alta.” Segtin estimaciones del CONAPO, la
mortalidad infantil en poblacién indigena fue de 34.4 por cada 1 000 nacidos vivos en
2000, disminuyendo significativamente en 2006, a 26.8.1°

En 2006, las tres entidades del pafs con las més altas tasas de mortalidad infantil fueron
Chiapas, Oaxaca y Guerrero. Segtin el informe de Rendicién de cuentas de la Secretarfa
de Salud, el riesgo de que un menor muera en dichas entidades es 60% mads alto que el
de un nifio que nacié6 en el Distrito Federal o Nuevo Leén; comparativamente, el riesgo
de morir de un nifio que nace en uno de los municipios més pobres del pafs es tres veces
mayor que aquel que nace en uno de los m4s ricos. !!

De las 20 principales causas de mortalidad infantil registradas en 2005, en los tres
primeros lugares se concentran ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal y el
cuarto lugar lo ocupan las enfermedades infecciosas intestinales. Dado nuestro interés en
el tema, resaltamos que las agresiones como causa de muerte ocupan el lugar 16, pero en
nifios de 1 a 4 afios estas muertes ocupan el octavo lugar en la lista.!?

La tasa de mortalidad general ha sido de 4.8 por cada 1 000 habitantes y no ha
cambiado de 2001 a 2006. Mientras que la tasa bruta de mortalidad por 1 000 habitantes
indigenas en 2000 se estim6 en 4.8, en 2006 se proyecta en 4.5, observdndose una mejora
minima de 0.3 en la mortalidad de dicha poblacién.'

Por otro lado, un indicador demografico importante es el de fecundidad. En 2005,
el INEGI calculé que el promedio nacional de hijos nacidos vivos por mujer fue de 2.47,
ubicando a Guerrero y a Zacatecas como los estados con la fecundidad m4s alta (2.95) y al
Distrito Federal en la posicién mas baja (1.96). La tasa global de fecundidad (TGF) para
las mujeres indigenas de 20 grupos etnolingiifsticos se encontraba entre 2.5 y 6.8 en el afio

2000, en ese entonces la tasa nacional era de 2.9.* Segtin la proyeccién del CONAPO,
para 2005 la TGF indigena seria de 2.54.'°
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Datos del Instituto Nacional de las Mujeres demuestran que en 4reas rurales s6lo la
mitad de las mujeres en edad fértil usan algiin tipo de anticonceptivo, mientras que 12%
ha expresado su deseo de limitar o espaciar el nacimiento de hijos, sin que su demanda de
anticoncepcién fuese atendida. Dicho de otra manera, “en la poblacién indigena una de
cada cuatro mujeres no tuvo acceso al uso de anticonceptivos a pesar de desearlo”.!*

Por otra parte, las mujeres que viven en dreas marginadas presentan una mayor
probabilidad de morir por problemas relacionados con la maternidad. En 2006, “la razén
por mortalidad materna en los 100 municipios mas pobres del pais fue de 188 por 100 000
nacidos vivos, cinco veces m4s alta que en los 50 municipios con mejor indice de desarrollo
humano”." Poco m4s de 13% de las muertes maternas ocurridas en 2006 fueron de jévenes
menores de 20 afios.!? Las principales causas de mortalidad materna son las hemorragias,
la hipertensién asociada con el embarazo y otras complicaciones del parto. La muerte
materna es mds alta en regiones indigenas del pafs, y tiene una estrecha relacién con los
altos indices de desnutricién que existen alli.”

Ademas, 60% de las mujeres indigenas embarazadas padecen deficiencia de hierro y
entre ellas el riesgo de morir por causas del embarazo, parto y puerperio es tres veces mds
alto que el de una mujer no indigena."® Las investigaciones realizadas han mostrado que
las muertes maternas se deben en gran medida al rezago y a la inequidad en el acceso a los
servicios de salud. No es extrafio que se concentren en las mujeres pobres y especialmente
en las que carecen de seguridad social, viven en zonas rurales de alta marginacién o en
zonas suburbanas marginales.”

Las cifras presentadas ponen en evidencia las enormes desigualdades sociales existen-
tes. Si bien se puede reconocer que se han puesto en prictica programas para mejorar el
acceso a la educacion y a los servicios de salud, las mujeres y los hombres indigenas siguen
registrando las mayores y mds persistentes tasas de pobreza de la poblacién, por lo que su
situacién socioeconémica sigue siendo muy inferior a la del promedio nacional. !¢

Como se ha podido mostrar a lo largo del capitulo, las condiciones de vida y salud de
la poblacién indigena revelan profundas inequidades de atencién que se ven acrecentadas
en el caso de las mujeres indigenas. Respecto de la cuestién de la violencia, su atencién
e impacto en la salud, la situacién es compleja, ya que todavia las investigaciones cuan-
titativas dedicadas a estos grupos son poquisimas, pese a que se ha sefialado en distintos
estudios que las consecuencias del maltrato son profundas, y van mas all4 de la salud de
los individuos para afectar el bienestar de toda la comunidad.'”!® Por lo tanto, nuestros
esfuerzos en este informe estan dirigidos a presentar un panorama sobre la dindmica de la

violencia en las relaciones de parejas de la poblacién rural e indigena.
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| presente estudio se propone aportar conocimientos que permitan saldar el vacio en

la informacién estadistica que existe en relacién con las expresiones de la violencia
hacia las mujeres y sus consecuencias para la salud en poblacién indigena. A partir de lo
antes sefialado se propusieron los siguientes objetivos de estudio.

Objetivo general

Determinar las caracteristicas y la tipologia de la violencia de pareja actual contra las

mujeres en ocho regiones indigenas de la Repidblica mexicana.
Objetivos especificos

1) Caracterizar sociodemograficamente a las mujeres incluidas en el estudio.

2) Determinar la prevalencia y severidad de las diversas formas de violencia de pareja
actual (en los dltimos 12 meses) entre las mujeres estudiadas.

3) Realizar un andlisis comparativo de las caracteristicas y expresiones de la violencia
en las ocho regiones indigenas de estudio.

4) Identificar las consecuencias fisicas de la violencia de pareja actual sufrida en los
tltimos 12 meses.

5) Conocer el impacto de la violencia en la salud de las mujeres y en la economia de los
hogares.

Metodologia

Para alcanzar los objetivos planteados se llevé a cabo un estudio transversal por medio
de la aplicacién de una encuesta, teniendo como universo de estudio a mujeres usuarias
de los servicios de salud publicos de la Secretarfa de Salud (SSA) y del programa IMSS-
Oportunidades (IMO) de ocho regiones indigenas del pafs (mapa 2).

Capitulo 2
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Unidad de observacion

Mujeres usuarias de los servicios de salud publicos de la SSA y de IMO, en las unidades
seleccionadas de las ocho regiones de estudio (mapa 2).

Criterios de inclusion

Mujeres que demandaron atencién preventiva o primaria en las unidades seleccionadas
durante el periodo de estudio.
a) Alguna vez unidas

b) Entre 15y 59 afios de edad

c) Que, después de haber resultado seleccionadas, aceptaran participar en el estudio
Criterios de exclusiéon

a) Mujeres que tuvieran alguna discapacidad para responder el cuestionario
b) Mujeres que acudieran con acompafiantes o familiares, tales como pareja u otras
personas que impidieran garantizar las condiciones de privacidad y confidencialidad

de la entrevista.
Criterios de eliminacion

Mujeres que cumpliendo los criterios para ser incluidas no aceptaran participar en el
estudio. Esto se registré como rechazo.

Limites de espacio y tiempo

e Espacio: unidades seleccionadas, primer o segundo nivel pertenecientes a instituciones
del sector ptiblico SSA o IMO.

e Tiempo: la Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas (ENSADEMI) se
levanté en dos etapas. La primera se llevé a cabo de septiembre a noviembre de 2006
y la segunda de febrero a marzo de 2007.

El cuestionario

Para la elaboracién del cuestionario de la ENSADEMI se tomé como base la Encuesta
Nacional sobre Violencia contra las Mujeres de 2003 y de 2008 (ENVIM 2003, ENVIM
2008).!% El propésito fue lograr un alto grado de comparabilidad entre los resultados de las
tres encuestas. Ademads se consultaron otros cuestionarios afines, como el de la Encuesta
Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares de 2003 (ENDIREH 2003),?
la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR 2003) y la Encuesta Nacional de
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Evaluacién del Desempefio (ENED 2002). De la ENVIM se incorporaron las preguntas
correspondientes a las secciones acerca de las caracteristicas y severidad de la violencia.
También fue de utilidad la consulta de la Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil
2002, del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social de Guatemala (ENSMI 2002),*
aplicada en todo el pafs con una alta proporcién de poblacién indigena.

El cuestionario de la ENSADEMI cuenta con 125 preguntas organizadas en los

siguientes apartados:

I. Datos sociodemograficos

Caratula de identificacion

Datos generales de los miembros del hogar
Identificacién de los hogares
Caracteristicas de la vivienda

Migracién de la pareja

Datos generales de la encuestada

Estado civil y caracteristicas de la unién

Unién anterior

A A o A

Antecedentes de embarazo

. Embarazo actual

—_
— O

. Atencién materna (dltimo hijo)

—_
o

. Caracteristicas laborales de la encuestada

—_
(O8]

. Caracteristicas laborales de la pareja actual
II. Consumo del alcohol por la encuestada y su pareja

II1. Relaciones familiares y de pareja (violencia)
1. Violencia en la infancia, adolescencia y embarazo
2. Violencia de la pareja actual

2.1. Violencia emocional

2.2. Violencia fisica

2.3. Violencia econémica

2.4. Violencia sexual y negligencia
3. Violencia sexual
4. Consecuencias del maltrato

4.1 Lesiones

4.2 Costo econémico de la violencia

IV. Relacién con la imparticion de justicia

V. Respuesta del personal de salud ante el maltrato familiar
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Prueba piloto

Se llevé a cabo una prueba piloto del cuestionario en los centros de salud de la cabecera
municipal y localidades del municipio de Zitlala, Guerrero. Este se llevé a cabo durante
tres semanas entre febrero y marzo de 2006. Se aplicaron un total de 246 cuestionarios; se
realizé un an4lisis exhaustivo de cada una de las preguntas, y de la logistica, lo cual derivé
en los cambios realizados para el disefio final del cuestionario y algunas estrategias para la
planeacién del trabajo de campo en las ocho regiones.

Ademss, el cuestionario se someti6 a consideracién y andlisis de un grupo de expertos
y expertas en los temas de violencia contra las mujeres y en la aplicacién de encuestas en

contextos indigenas.*
Disefio muestral

El disefio muestral de la ENSADEMI fue realizado con el fin de proporcionar estimacio-
nes para cada regién indigena seleccionada. El esquema de muestreo que se realizé fue
probabilistico, estratificado y de conglomerados. Los conglomerados de primera etapa
lo conformaron las 25 regiones indigenas propuestas por la Comisién Nacional para el
Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI), las cuales fueron construidas a partir del XI
Censo de INEGI 2000.° Sobre esta base, se hizo una seleccién aleatoria de ocho regiones
indigenas, con probabilidad proporcional al tamafio de la poblacién indigena.

Como en algunos casos las regiones estdn conformadas con més de un estado, se pro-
cedid a seleccionar un estado para cada regién, se aplicé el mismo criterio de aleatoriedad
con probabilidad proporcional al tamafio de la poblacién indigena de la regién, de manera
que el estado seleccionado fuese representativo de la region.:

De los criterios anteriormente descritos, las regiones, estados y municipios seleccio-

nados son los siguientes:

Regién Estado Municipios
Altos de Chiapas Chiapas Zinacantin
Chamula

San Cristébal de las Casas

Venustiano Carranza

* El grupo de expertos estuvo conformado por: Dra. Patricia Ferndndez Ham, Dra. Graciela Freyermuth, Dra. Paola
Sesia, Dr. Edgar Hidalgo, Dr. Juan Carlos Ramirez, Dra. Zuanilda Mendoza, Dra. Rosalba Rojas, y representantes de
la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas de México.

#En 1992, la SSA y el INI establecieron que un municipio era indigena si mas de 40% de su poblacién hablaba
una lengua indigena (SSA-INI, 1992).
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I[stmo

Qaxaca

Juchitén de Zaragoza
Ciudad Ixtepec
Unién Hidalgo

San Blas Atempa

Huasteca

San Luis Potos{

Matlapa
Aquismén

Tamazunchale

Mazahua-otom{

Querétaro de Arteaga

Amealco de Bonfil

Chinanteca Oaxaca San Juan Bautista Tuxtepec
San José Chiltepec
Cuicatlan, Mazateca, Veracruz Zongolica
Tehucan y Zongolica
Costa y Sierra Sur de Oaxaca Oaxaca San Agustin Loxicha
Santa Catarina Juquila
San Lorenzo Texmelucan
Maya Yucatdn Mérida

Chemax
Oxkutzcab
Valladolid

En la tercera etapa los conglomerados estuvieron conformados por las unidades mé-

dicas de primer y segundo nivel. Estas se seleccionaron de manera aleatoria, proporcionales

al volumen de consultas. Las instituciones de salud seleccionadas fueron SSA e IMO, ya

que por su ubicacién son las principales instituciones que proporcionan atencién médica

a la poblacién indigena del pafs. Por cada regién indigena seleccionada se decidi trabajar

en siete unidades de salud.

Para definir el tamafio de muestra, y dado que el principal objetivo del estudio se

relacionaba con el célculo de indicadores en forma de proporciones, se utilizé la férmula de

célculo de tamafio de muestra para proporcién de una poblacién con precisién relativa:

n= Zzlfalz(lfP)deff

P TR

Se utilizaron los siguientes pardmetros:

P=

prevalencia de violencia de pareja actual 20%, obtenido con base a los datos arrojados

por la ENVIM

TR=tasa de no respuesta, se acepté como maxima por regién 15%

r=

error relativo méaximo, 0.2

Z*, a,= 1.96, nivel de confianza de 95%
deff= efecto de disefio 1.75
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Se determind que se requerfa entrevistar a por lo menos 490 mujeres por regién
para un total de 3 920 cuestionarios a aplicar. Para generar datos representativos de la
poblacién de las ocho regiones indigenas, se hizo uso de ponderadores. En total quedaron
representadas 294 964 mujeres.

La dltima etapa de muestreo consistié en la seleccién de mujeres alguna vez unidas,
entre 15 a 59 afios de edad, que acudieran a la unidad a recibir atencién curativa o preventiva.
Para la seleccién de las usuarias se realizé un muestreo sistemdtico con arranque aleatorio,
donde la fraccién de muestreo se fij6 tomando en cuenta el volumen (nimero) de consultas

atendidas a mujeres de 15 a 59 afios la semana anterior a la visita de la siguiente forma:

f=N/n
Donde:
f=fraccién de muestreo
N: Numero de consultas atendidas a mujeres de 15 a 59 afios la semana anterior
n:  Tamafio de muestra necesaria por semana de trabajo de campo en la unidad (en este
caso el nimero de usuarias de 15 a 59 afios que se desed seleccionar por unidad de

salud en una semana)

Para definir el arranque se obtuvo el producto de la fraccién de muestreo y de un nimero
aleatorio en el intervalo (0,1), tomado de una tabla de ndmeros aleatorios para lograr un dis-

tribucién uniforme de seleccién de las usuarias al interior de la unidad de salud (orden).

Ejemplo: caso hipotético:

Localidad: S4balos

Volumen de consulta semana anterior: 165 mujeres de 15 a 59 afios.
Muestra necesaria: 70 usuarias

Ndm. aleatorio: 0.8
f=165/70=2.36 * 0.8= 1.88

Esto significa que vamos a seleccionar a la usuaria nimero “2” y a partir de ella la siguiente
usuaria seleccionada serd la ntimero 4, 6, 8, 10, etc.

Cuando el volumen de consulta fue igual o menor a 15 por dfa laboral, se incluyé
al total de mujeres que acudieron a la unidad hasta completar la muestra necesaria. Esto
ocurrié en muchas de las unidades visitadas, ya que por razones presupuestales no se podia

permanecer muchas semanas en la unidad.
Disefno operativo

Para el levantamiento de la encuesta se desarrollaron las siguientes actividades:
1. Sensibilizacién de las autoridades estatales e institucionales

2. Reclutamiento del personal



36

Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas e ENsaDEmMI 2008

Seleccion del personal
Definicién de las funciones y obligaciones del personal de campo

Estrategia de levantamiento

AN AN

Retroalimentacién
1. Sensibilizacion de las autoridades estatales e institucionales

Antes de iniciar el levantamiento en cada una de las ocho regiones seleccionadas, se
organizé una reunién con las autoridades de la SSA y del IMO; en ésta se presentaron
los objetivos y alcances del estudio, asi como el desarrollo del mismo con la finalidad de

difundir la encuesta y lograr el apoyo requerido para su ejecucion.
2. Reclutamiento del personal

El Instituto Nacional de Salud Pdblica (INSP) cuenta con un equipo de entrevistadoras,
supervisoras y coordinadoras de campo con amplia experiencia en la aplicacién de encuestas,
a las cuales se les hizo una invitacién a participar. Se llevé a cabo un riguroso proceso de
seleccién en dos etapas: la primera a partir de documentos probatorios de la experiencia
previa como encuestadoras, y la segunda, a través de dos entrevistas con dos integrantes
del equipo de investigacién. La primera entrevista se enfocé en la evaluacién de su expe-
riencia en campo para enfrentar problemas de logistica y aplicacién de cuestionarios. La
segunda, puso énfasis en su sensibilidad para abordar el problema de la violencia hacia las
mujeres. Cabe sefialar que se logré incorporar a varias encuestadoras que participaron en
el levantamiento de la ENVIM 2003, lo cual fue muy til.

3. Seleccion del personal

Se definieron los siguientes cargos que se desempefiarian en el trabajo de campo: una
coordinadora de campo, una asistente de la coordinadora, una supervisora, 15 encuesta-
doras, un chofer. En total se conformé un equipo de 15 encuestadoras, todas mujeres con
experiencia previa en la aplicacién de cuestionarios y en trabajo de campo en las zonas
donde llevariamos a cabo el levantamiento.

Se llevé a cabo una semana de capacitacion. Para esta actividad se disefiaron dos
manuales, uno para la encuestadora y otro para la supervisora. La capacitacién incluyé los
siguientes temas: a) presentacién de los objetivos del estudio; b) practicas del cuestionario
a aplicar; ¢) definicién del papel de la encuestadora y supervisora en el trabajo de campo;
y d) sensibilizacién para el manejo de casos de mujeres maltratadas y para el manejo de
sus propias emociones producto de la escucha constante de testimonios de violencia.*

* Para cubrir con esta seccién se solicitd el apoyo de una psicoterapeuta especializada en el manejo de casos de violencia.
El contenido de la capacitacién incluyé técnicas de contencién emocional que las encuestadoras pudieran implementar
en campo para contener a las mujeres encuestadas y entre sf.
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4. Definicion de las funciones y obligaciones del personal de campo

a) Las encuestadoras: el equipo de encuestadoras estuvo integrado personas que tuvieron
la responsabilidad de identificar y entrevistar a las mujeres indicadas, es decir, aquellas
que cumplieran los criterios de inclusién, para obtener la informacién de acuerdo con las
normas, procedimientos e instrucciones planteadas para la ENSADEMI. De su desempefio,
responsabilidad y cooperacién dependi6 en gran medida que la informacién obtenida fuera
de la calidad y precisién requerida.
Materiales que se les proporcionaron a las encuestadoras:
e Credencial autorizada por la institucién (INSP), que identificaba a cada encuestadora.
e (arta de presentacion.
e Dos playeras con el logo del INSP.
e Listado y ubicacién de las unidades de salud donde se levantaria la encuesta.
e (Carta de consentimiento informado, solicitando la participacién de la mujer selec-
cionada.
e Cuestionarios de la Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas.
e  Formato E-1 (Reporte diario de actividades).
®  Manual de instrucciones.
e Una mochila para transportar los formularios, manuales y demds utiles.
e Materiales o dtiles de oficina para el llenado de los cuestionarios (plumas, l4pices, saca-
puntas, gomas o borradores, tabla clip de apoyo, libreta de anotaciones, calculadora).

e Folletos o tripticos informativos sobre albergues o grupos de ayuda a mujeres maltratadas.

b) Las supervisoras: fueron las responsables de dirigir el trabajo del equipo de encuestadoras
que estuvo bajo su cargo durante el trabajo de campo. Cada equipo estuvo conformado
por aproximadamente seis encuestadoras. La supervisora estaba encargada de hacer el
contacto con las autoridades de la unidad de salud, y de solicitar la informacién necesaria
para establecer los mecanismos de seleccién de las usuarias en cada unidad, lo cual inclufa
solicitar el volumen (nimero) de consultas atendidas a mujeres de 15 a 59 afios la sema-
na anterior a la visita y el cdlculo de la fraccién de muestreo para establecer el orden de
seleccion de las usuarias.

5. Estrategia de levantamiento

Se encuestaron a las mujeres mientras esperaban ser atendidas o cuando acudfan a algin
servicio preventivo o curativo. Para fines del presente estudio se definié a las mujeres
utilizadoras de servicios como: toda aquella mujer que demandara servicios preventivos
(vacunacién, Papanicolaou, pldticas de uso de métodos anticonceptivo, etc.) o curativos
(atencién médica general). La aplicacién del cuestionario se llevé a cabo en espacios que
garantizaran la privacidad de la entrevista, como un consultorio, bodega, salén de usos
multiples o patio del centro de salud, bajo la sombra.
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La ENSADEMI se levanté en dos etapas. La primera de septiembre a noviembre
de 2006 en la regién Maya del estado de Yucatdn, en los Altos de Chiapas, en Zongolica,
Veracruz, en la regiéon Mazahua-otomf, asi como en la Huasteca Alta de San Luis Potosi.

En una segunda etapa, que tuvo lugar de febrero a marzo de 2007, se cubri6 el estado
de Oaxaca, con las tres tltimas regiones seleccionadas: la Costa y Sierra Sur, el Istmo, y
la Chinanteca.

En cada estado se cubrieron siete unidades de salud (hospitales y centros de salud), en
cada una de las cuales se aplicaron 70 cuestionarios a mujeres que cumplian con los criterios
de inclusién. En total se aplicaron 3 952 cuestionarios en las ocho regiones seleccionadas. El
tiempo de la entrevista fue variable, ya que el rango fue de 1 hora a 1 hora y 30 minutos.

Traduccion

Dada la diversidad de lenguas indigenas habladas en las regiones visitadas fue necesario
solicitar el servicio de traductoras en algunas comunidades. En estos casos, la coordinadora
de campo se encargé de buscar a mujeres bilingiies (que hablaran espafiol) dentro de la
comunidad, garantizando que la traductora no tuviera vinculo familiar alguno con las
entrevistadas, para evitar conflictos. Esto se puso a consideracién de las propias mujeres
encuestadas, quienes en varias localidades propusieron a la enfermera o personal de salud
ampliamente reconocido en la comunidad, a quien le tenfan confianza y con quien se

sentfan seguras para hablar.
Manejo de estrés

Se considerd necesario dotar al equipo de encuestadoras de herramientas que les permi-
tieran enfrentar el estrés que implica escuchar las narraciones de violencia. Por un lado,
si al momento de realizar la entrevista la mujer presentaba algtn tipo de reaccién emo-
cional (crisis de llanto, angustia) las entrevistadoras fueron instruidas para permanecer
con la mujer hasta que ésta lograra tranquilizarse y escucharla con atencién en caso de
que quisiera desahogarse. Ademds, si la mujer lo consideraba pertinente vy si los servicios
especializados eran accesibles geogrificamente a las localidades en donde se aplicaban las
entrevistas, se proporcionaba a las mujeres la informacién de las instituciones estatales de
apoyo a mujeres maltratadas. La existencia de instituciones especializadas varié conside-

rablemente de una regién a otra.
6. Retroalimentacion

Con la finalidad de que las mujeres participantes en el estudio recibieran algin tipo de
respuesta a sus necesidades de informacién, atencién y consejerfa, se disefié un triptico
con cinco secciones: 1) circulo de la violencia; 2) indicadores de peligro y como identi-

ficarlos; 3) opciones para enfrentar el maltrato; 4) plan de seguridad y cuando utilizarlo;
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y 5) directorio de recursos disponibles en las localidades en donde se aplicé la encuesta,
con nombre, direccién e informacién para localizar a la persona responsable del programa
de atencién a la violencia familiar de los servicios de salud del estado y de organizaciones
civiles que ofrecieran algin tipo de apoyo en la zona.

El triptico estuvo disponible para todas las mujeres entrevistadas, independientemente
de si eran maltratadas o no. Sélo se dio la instruccién de no proporcionarlo cuando en la
seccion de violencia de la encuestada la mujer reportara estar viviendo una relacién de
violencia severa, cuando las parejas masculinas de las mujeres fueran policfas o autoridades
locales o cuando a juicio de la entrevistadora la mujer corriera riesgo al llevar consigo esa
informacion.

Otro aspecto importante es que la utilidad de los folletos fue variable, pues mien-
tras que en algunos casos los centros de atencién eran facilmente accesibles, en otros los
recursos mds cercanos implicaban un desplazamiento de la mujer de hasta cuatro horas o
mas. Esta diversidad en la disponibilidad de los recursos de atencién a la violencia familiar
varid significativamente de una regién a otra.

Construccion de indices
Para la mejor medicién de las variables de interés se construyeron una escala y dos indices:

Escala de violencia: para la medicién de la violencia de pareja en los dltimos 12 meses, se

utiliz6 la “Escala de Medicion de Violencia de Pareja para Mujeres Indigenas” 03-2008-

021314025700-01, la cual consta de 33 reactivos. Se parte de la conceptualizacién de la

violencia como:
Accién tnica o patrén repetitivo de maltrato por parte de la pareja masculina hacia
la mujer, caracterizado por una serie de conductas coercitivas que pueden incluir:

®  Violencia fisica: empujones, golpes, heridas con arma de fuego o punzo cortante.

® Violencia emocional: intimidacién, humillaciones verbales, amenaza de violencia
fisica.

e Negligencia: el marido le impidi6 atenderse cuando lo necesitd, no la llevé a curarse
en caso de estar enferma, la obligd a hacer el quehacer a pesar de estar enferma.

®  Violencia sexual: forzar fisica 0 emocionalmente a la mujer a la relacion sexual.

® Violencia econémica: ejercicio del control a través del dinero.

El objetivo de la escala fue medir diferentes niveles de severidad para cada tipo de violencia
explorada en el estudio.

La escala de violencia es evaluada en cuatro subescalas, las cuales miden la frecuencia
de las acciones violentas en los tltimos 12 meses (O=nunca, 1=alguna vez, 2=varias veces
y 3=muchas veces). Se llevé a cabo un proceso de validacién de la escala de violencia y
la construccién del indice de severidad de la violencia a través del propuesto por Valdez
y colaboradores.®
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A partir de las respuestas de las mujeres a la serie de reactivos que integran la escala
de violencia, se realizé un andlisis factorial para identificar la agrupacién de los reactivos
por componente, es decir, las variables que mejor explican una dimensién. Asimismo, se
evalué la confiabilidad y validez interna de la escala.

Indice de severidad de violencia por la pareja (ISVP): la generacién de la variable o ISVP per-
mite incorporar dos dimensiones de la severidad; por un lado, con la frecuencia con la que
los actos violentos contra la mujer se repiten en un afio y, por otro, la de eventos que aunque
sean pocos frecuentes representan un peligro real de muerte para la mujer; por ejemplo:

M«

“le ha disparado con una pistola o rifle”, “le ha agredido con navaja, cuchillo o machete”,
“le ha quemado con cigarro u otra sustancia”, “le ha amenazado con pistola o rifle”; le ha
amenazado con alguna navaja, cuchillo o machete”, “le ha tratado de ahorcar o asfixiar”.

La presencia de cualquiera de estos actos es considerado como caso de violencia.

Los puntos de corte para el ISVP son:

¢ 0 =no hay violencia.

®  Valores por arriba de la media hasta una desviacién estdndar = caso de violencia.
e Por arriba de una desviacién estdndar = casos de violencia severa.

Indice de nivel socioeconémico. Con el propésito de mantener comparabilidad entre los fn-
dices de nivel socioeconémico utilizados en la Encuesta Nacional sobre Violencia contra
las Mujeres 2003 (ENVIM I)! vy la realizada en 2006 (ENVIM II)?, la construccién del
indice para la Ensademi tuvo la misma metodologfa.” El posicionamiento socioeconémico
de la Ensademi se basé en tres caracteristicas de los hogares: a)la escolaridad de los inte-
grantes del hogar; b) la ocupacién del jefe de la familia y/o esposa; ¢) las condiciones de la
vivienda, que incluyen el nimero de activos o equipos electrodomésticos existentes, asi
como las caracteristicas de los mismos.

Para la escolaridad se calcul6 el promedio de escolaridad de todos los miembros del ho-
gar. Este indicador sefiala tanto la posesién de habilidades brindadas por el sistema educativo
formal, para el caso de aquéllos que ya han terminado sus estudios, como las inversiones que
hacen los hogares en sus integrantes que atin se encuentran estudiando. Para poder tomar en
cuenta las experiencias de todos los miembros del hogar en el contexto de la expansién de la
oferta educativa que ha existido en el pafs, se consideré de manera individual el nimero de
afios aprobados en la escuela con relacién a un estdndar. Para la construccién de este estandar
se recurrié a la informacién del Conteo de Poblacién de 1995, a las Encuestas Nacionales de
la Dindmica Demografica (ENADID) de 1992 y 1997, y a los Censos de 1990 y 2000, todos
levantados por el Instituto Nacional de Estadistica, Geograffa e Informatica (INEGI). Con
ello se calculd el promedio de afios de escolaridad que se esperaba por sexo y generacién. La
escolaridad relativa se obtuvo restando el niimero de afios estudiados por cada persona a la esco-
laridad estdndar o esperada y dividiendo el resultado entre ese mismo estdndar. Posteriormente,

se calculé el promedio para todos los miembros del hogar y se dividi6 en cuatro categorfas:
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Muy baja: cuando el valor obtenido en el promedio fue de hasta -0.25.
Baja: para los valores de entre -0.26 y 0.1.
Media: incluye los valores comprendidos entre 0.11 y 0.5.

I O O R N

Alta: para valores por arriba de 0.5.

La segunda dimensién que integra el indice es la ocupacién. Para medirla se ordenaron las
diferentes ocupaciones segtin su remuneracién, de acuerdo con los datos de la Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto en Hogares (ENIGH) de 1996, y para cada hogar se eligi6 la
ocupacién de la mujer o de su cényuge asociada con un mayor ingreso. Este indicador da
un acercamiento a las capacidades de generacién de ingresos de los hogares mediante su
insercion en el mercado laboral.

La tercera dimension se refiere al entorno inmediato que caracteriza las condiciones
de vida. El indicador obtenido para esta dimensién es un indice relativo de posesién de
bienes; es decir, para cada hogar se dividié el ndmero de bienes con los que contaba (te-
1éfono celular, DVD, refrigerador, lavadora, estufa de gas, calentador de agua y automévil
o camioneta), asi como la ausencia de hacinamiento.* La cantidad obtenida se dividié
entre el ndmero de variables utilizadas. El indice se dividi6 en cuartiles.

Finalmente, con la combinacién lineal de estas tres dimensiones, las 192 categorias
resultantes se ordenaron de acuerdo con el ingreso per cdpita del hogar obtenido en la
Encuesta Nacional de Dindmica Demogréfica (ENADID) de 1997 y se dividieron en cuatro
categorias, las cuales conforman los estratos. Cabe aclarar que esta metodologia es una
adaptacién de la que fue disefiada para el proyecto Diagndstico de la salud reproductiva en el
Meéxico de los noventa, llevado a cabo por el Programa Salud Reproductiva y Sociedad de
El Colegio de México y, como se menciond inicialmente, es la metodologia que ha sido
aplicada en la construccién de este mismo indice en la ENIVIM I y la ENVIM II.
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La multiculturalidad es una caracteristica de la poblacién mexicana, de modo que la
poblacién indigena se encuentra inserta en un contexto interétnico, con mayor o
menor integracién en relacién con la poblacién no indigena. Esta diversidad sociocultural
y de condiciones de vida se ve reflejada en las caracteristicas de la poblacién entrevistada
para la Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas (ENSADEMI), distribuida
tanto en zonas rurales como urbanas, pertenecientes en su mayorfa a regiones indigenas
situadas en el sur-sureste del pafs.

De los 25 municipios visitados, 21 estdn catalogados como municipios indigenas (MI)
y Gnicamente cuatro con presencia de poblacién indigena (PI).! Del conjunto regional que
se conformd por 56 localidades, 84% eran rurales y el resto urbanas (16%). Del total, 18
municipios se ubican en las categorfas de alta y muy alta marginacién, casi todos indigenas
(cuadro 3.1) Estas particularidades demograficas, sociales y econémicas, que caracterizan
a los pueblos indigenas, sumadas a la organizacién social y a la dispersién de su poblacién,
contribuyen a los altos indices de marginacién en los que se ubican.

El conocimiento de los comportamientos sociodemogréficos y econémicos de la
poblacién que ahora estudiamos aporta elementos necesarios para entender el contexto
en el que se genera o no la violencia de pareja.

Las 294 964 mujeres representadas en el estudio provienen de las siguientes re-
giones: Altos de Chiapas (4.53%), Istmo (3.97%), Chinanteca (2.33%), Costa y Sierra
Sur (4.92%), Mazahua-otom{ (29.09%), Huasteca (16.61%), Zongolica (9.00) y Maya
(29.55%). E183% de las mujeres viven en zonas rurales, sin embargo, en la regién Huasteca
todas las mujeres viven en zona rural. En la regién del Istmo la mayoria de las mujeres
(71%) pertenece a la zona urbana (figura 3.1). Casi 3 de cada 4 mujeres nacieron en la
regién donde fueron entrevistadas, lo cual sefiala la limitada movilidad migratoria de las
mujeres estudiadas.

La mayorfa de las mujeres fueron entrevistadas en las clinicas de Secretarfa de Salud
(SSA) y en menor proporcién en las del programa IMSS-Oportunidades (IMO) (figura 3.2).

El 83% de las mujeres estudiadas refirié ser la beneficiaria o tener algtin familiar

beneficiario de alguno de los siguientes programas de gobierno: Procampo, Seguro Popular

Capitulo 3

43
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H Cuadro 3.1

Regiones indigenas: clasificacion por tipo de municipio y nivel de marginacion

Regién Estado Municipio Tipo de Nivel de
municipio marginacion

Altos de Chiapas Chiapas Zinacantan M MA
Chamula Ml MA
San Cristébal de las Casas M B
Venustiano Carranza PI

Istmo Oaxaca Juchitdn de Zaragoza M ™M
Ciudad Ixtepec M B
Unién Hidalgo M B
San Blas Atempa M A

Huasteca San Luis Potosf Matlapa Ml A
Aquismon M MA
Tamazunchale Ml A

Mazahua-otom( Querétaro de Arteaga Amealco de Bonfil Pl A

Chinanteca Oaxaca San Juan Bautista Tuxtepec Pl M
San José Chiltepec M A
Valle Nacional Ml A
San Lucas Ojitldn M MA

Cuicatldn, Mazateca, Tehucédn y Veracruz Zongolica Ml MA

Zongolica

Costa y Sierra Sur de Oaxaca Oaxaca San Agustin Loxicha M MA
Santa Catarina Juquila M A
San Lorenzo Texmelucan M MA
SanVicente Coatldn M MA

Maya Yucatdn Mérida Pl MB
Chemax Ml MA
Oxkutzcab Ml A
Valladolid M M

Tipo de municipio: MI: Municipio indigena; Pl: Municipio con presencia indigena

Nivel de marginacion: MA: Muy Alto; A: Alto; M: Medio; B: Bajo.

La elaboracién del cuadro es propia (Mariana Gonzalez-Focke y Elisa Hidalgo-Soldrzano) con base en la fuente:"Cédulas de Informacién bésica de los Pueblos indigenas de México

2005 de la Unidad de Planeacion y Consulta de la Direccidn de Informacién e Indicadores de la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, México.

y Oportunidades. De manera que 4 de cada 5 familias cuentan con algin programa: 76%

tiene Oportunidades, 48% Seguro Popular, 23% Procampo y 2% otro tipo de apoyo (figura

3.3). En todos los programas de apoyo, la regién del Istmo es la que reporta una menor

cobertura. En el caso del Seguro Popular, en los Altos de Chiapas se observa una cobertura

muy baja, con 80% de no aseguradas.

Al analizar la presencia de dichos programas en las ocho regiones de estudio pode-

mos observar una distribucién diferencial por regién. En las regiones Zongolica (89.19%),



Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada @ 45

Figura 3.1 Distribucion porcentual de mujeres, por region y area de residencia
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Figura 3.2 Distribucion porcentual de mujeres, por institucion prestadora de servicios de salud
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Figura 3.3 Distribucion porcentual de mujeres, segun programa de beneficio social
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Huasteca (88.98%) y Costa y Sierra Sur (88.53%) se reportaron altas coberturas de los
programas gubernamentales, mientras en regiones como el Istmo se evidencia una menor
cobertura.

La edad de las mujeres estudiadas oscila entre 15 y 59 afios de edad, 67% de ellas se
encuentran en el rango de edad entre 15 y 39 afios, caracteristica general de la poblacién
mexicana. La regién Altos de Chiapas es la que reporta una mayor concentracién de po-
blacién joven, 72.73% tiene menos de 40 afios. En el caso de la regién Costa y Sierra Sur
encontramos que aproximadamente 60% de mujeres estdn en este mismo rango de edad,
siendo esta la regién con la proporcién mds baja de poblacién joven (cuadro 3.2).

Respecto del nivel de escolaridad de la poblacién de estudio, la mayorfa de las mu-
jeres report6 nivel de primaria o sin estudios. El 19% report6 no tener instruccién, 34%
primaria incompleta y 24% primaria terminada. En la regién Altos de Chiapas se observé
que la proporcién de mujeres que reportaron no tener instruccién fue la més alta, con
44.65 por ciento. En la region Huasteca, 31.63% de las mujeres report6 tener un nivel
escolar de secundaria o més; siendo esta la regién con mayor proporcién de mujeres que
han alcanzado niveles mas altos de escolaridad.

En cuanto a la condicién de habla, encontramos que un poco mas de la mitad de las
mujeres son bilingiies y una minorfa (8.4%) habla s6lo alguna lengua indigena. Dentro
de las regiones se destaca el Istmo y Mazahua-otomi como regiones en donde el mono-
lingtiismo practicamente es nulo, ya que menos de 1% de la poblacién estudiada habla
tinicamente lengua indigena. En la regién Altos de Chiapas la situacién difiere, pues casi
65% de las mujeres entrevistadas es monolingiie. Al explorar acerca del tipo de lengua que
hablan las mujeres (monolingiies o bilingiies), las tres lenguas que se reportan en orden de
importancia son: maya (37.41%), ndhuatl (28.45%) y otomi (13.20%). En el cuadro 3.2
se pueden observar lenguas exclusivas de ciertas regiones, por ejemplo: todas las mujeres
que reportaron hablar chatino pertenecen a la regién Costa y Sierra Sur, al igual que las
mujeres que reportaron hablar maya son de la regién Maya. En el caso de las mujeres que
hablan nghuatl, la mayor parte de ellas pertenece a la regién Huasteca y la Zongolica.

Del total de las mujeres estudiadas, 84% reportaron ser catdlicas. En las regiones
Mazahua-otomi y Costa y Sierra Sur se concentra una mayor proporcién de mujeres ca-
tSlicas (93%.) En los Altos de Chiapas y el Istmo aproximadamente 1 de cada 3 mujeres
practica otra religién* o report6 no profesar ninguna.

Respecto al estado civil, 89% de las mujeres reportaron estar casadas o viviendo en
unién libre, seguidas por las que no tienen parejas (separadas, divorciadas, viudas, solteras).
El mismo patrén se refleja al interior de las ocho regiones de estudio.

En este estudio no sélo fue importante saber las caracteristicas de las mujeres entre-
vistadas sino también la de sus parejas masculinas. La informacién fue reportada por las
mujeres casadas o en unién libre al momento de aplicar el cuestionario.

* De las religiones reportadas por las mujeres en Chiapas se encuentran: evangélica, cristiana y pentecostal.
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En el cuadro 3.3 se puede observar que, al igual que las mujeres, una parte impor-
tante de los hombres se encuentra en el rango de edad de 15 a 39 afios (55.59%). En
cuanto a la escolaridad de las parejas la proporcién de hombres que no alcanzan estudios
de nivel secundaria es de 72.49%, es decir, s6lo 5% menos de lo que reportan las mujeres.
De éstos, 13.73% no tiene instruccion, 33.69% cuenta con primaria incompleta y 25%
con primaria terminada. Dentro de las regiones, en los Altos de Chiapas se reporta una
mayor proporcién de hombres sin instruccién (26.56%), mientras en la regién del Istmo
se reporta 43.40% de hombres con nivel de escolaridad igual o mayor a la secundaria. En
la figura 3.4 se presenta la distribucién de la escolaridad de mujeres y hombres.

En relacién con la religién que profesan los hombres, 83% de los hombres son caté-
licos. Las regiones Altos de Chiapas e Istmo son las que reportan una mayor proporcién
de hombres con otra religién (18.66 y 19.81%) o no pertenecen a ninguna (cuadro 3.3).

Respecto de la condicién de habla de los hombres, 56.43% son bilingiies, 38.51% s6lo
hablan espafiol y una minorfa son monolingiies (figura 3.5). Aqui se observan diferencias
importantes entre hombres y mujeres, ya que son las segundas quienes tienden a hablar
Gnicamente su lengua materna; es decir, las mujeres tienden a mantenerse monolingiies
en mayor porcentaje que sus parejas. Al interior de las regiones esta condicién varfa, por
ejemplo, en la regién Mazahua-otomi{ no se encontraron monolingiies, y 71% de las pa-
rejas exclusivamente hablan espafiol (cuadro 3.3). La situacién es similar en las regiones
Chinanteca, Huasteca y Zongolica, donde menos de 1% de las parejas masculinas son
monolingiies. Cuando se explord cuéles son las lenguas indigenas habladas por los hombres
monolingiies y bilingiies, la lengua maya (exclusiva de la regién Maya) fue reportada por
23.54% de los hombres, seguida del ndhuatl, con 16.71 por ciento.

Al explorar la actividad laboral en la mujer, se observé que 62% de ellas se dedicaban
exclusivamente a las labores del hogar, 34.24% report6 que la semana previa al levanta-
miento de la informacién trabajé. Una menor proporcién de mujeres reportaron no haber
trabajado por otras razones (estar estudiando, jubiladas o incapacitadas). Al interior de las
regiones se observa que en los Altos de Chiapas 46.26% de las mujeres trabajan fuera del
hogar y una proporcién casi igual se dedican a las labores del hogar. En las regiones Huas-
teca y Zongolica la proporcién de mujeres que trabajan es menor a 30% (cuadro 3.4). De
las mujeres que reportaron trabajar, aproximadamente 60% lo hace por su cuenta, 9.84%
son trabajadoras domésticas, 9.26% son empleadas u obreras, 6.42% realizan trabajos no
remunerados debido a que son negocios familiares, 4.26% son jornaleras y una minorfa
menciond otro tipo de actividad (figura 3.6). En cada una de las regiones el comportamiento
de la actividad laboral fue muy similar (cuadro 3.4).

En relacién con el acceso a servicios de salud, 26.59% de las mujeres entrevistadas no
cuenta con derechohabiencia en alguna institucién. Esta situacién es mas notoria en las
mujeres de la Costa y Sierra Sur e Istmo, regiones en las cuales 58 y 53%, respectivamente,
no cuentan con algtn tipo de derechohabiencia. De las mujeres que cuentan con algin
servicio de salud (derechohabientes), las instituciones prestadoras en orden de importancia:
Seguro Popular (Sistema de Proteccién Social en Salud), IMO, IMSS, otras instituciones
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Figura 3.4 Distribucion porcentual seguin escolaridad de las mujeres y sus parejas
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Figura 3.5 Distribucion porcentual segun habla de las mujeres y sus parejas
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(SEDENA o Secretarfa de Marina) e ISSSTE. Las regiones Mazahua-otomi y Huasteca
son las que reportan una mayor proporcion de mujeres adscritas al Seguro Popular con
43.35 y 43.67%, respectivamente (cuadro 3.4).

Cuando se explor6 la actividad laboral de la pareja, se observé que a diferencia de
las mujeres casi 81% de los hombres cuentan con trabajo remunerado, 11.43% tenfa tra-
bajo pero por alguna razén no trabajé la semana anterior al levantamiento de la encuesta,
2.19% se encontraba buscando trabajo, 1.13% estd incapacitado, 3.30% no tiene trabajo y
una minorfa se encontraba estudiando o se dedica a quehaceres del hogar. De los hombres
que se dedican al hogar todos pertenecen a la regién Mazahua-otomi (cuadro 3.3). Las
principales actividades de los hombres que trabajan son jornaleros o peones (42.99%),
empleados u obreros (27.93%), trabaja por cuenta propia (15.59%), trabaja sin pago
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Figura 3.6 Distribucion porcentual segun actividad laboral de las mujeres y sus parejas
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(12.44%); una minorfa reporté ser aprendiz o trabajar en casa. Es importante sefialar que
la principal actividad laboral de las mujeres es trabajar por su cuenta, actividad que en las
parejas se presenta en tercer orden (figura 3.6).

Con respecto al acceso a servicios de salud en las parejas, 35% no tiene derechoha-
biencia. De quienes reportaron que sus parejas son derechohabientes en alguna institucién,
aproximadamente la mitad tiene Seguro Popular, seguido de IMO, IMSS,; otra institucién
(SEDENA, PEMEX, etc.) e ISSSTE. Dos terceras partes de las parejas en la regién Costa
y Sierra Sur no cuentan con derechohabiencia. En la regién Chinanteca y Maya reportan
una mayor proporcién de derechohabientes al IMSS 0 ISSSTE. El Seguro Popular se reporta
en una mayor proporcién en las regiones Huasteca y Mazahua-otom{ (cuadro 3.4).

Es importante hacer notar que entre las mujeres estudiadas se encontré una proporcién
que no se consideraba o asumfa como trabajadora. Lo anterior, debido probablemente al
hecho de que son trabajadoras por cuenta propia (figura 3.7).

De las 102 861 mujeres representadas que declararon ser trabajadoras, 59% se recono-
cfa Gnicamente como ama de casa. Tres de cada cuatro mujeres trabajan por cuenta propia,
esto tal vez explique parcialmente el motivo por el cual no se consideran trabajadoras.
Posiblemente entiendan la actividad laboral como aquella que es pagada o remunerada
por otros y/o que genera otro tipo de beneficios como seguridad social. Puede tratarse de
una percepcién de lo que ellas y su grupo social consideren como trabajo.

Se construyé un indice socioeconémico que ubica a 73% de las mujeres en un nivel
bajo o muy bajo (22.73 y 50.18%, respectivamente). En las regiones indigenas la prevalen-
cia varfa, por ejemplo, los Altos de Chiapas reporta el porcentaje m4s alto de mujeres que
pertenecen a hogares con un indice socioeconémico bajo a muy bajo (86.26%), mientras
que en la regién Istmo se reporta 62.70 por ciento. Cabe destacar que estas variaciones
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Figura 3.7 Distribucion porcentual de mujeres que no se asumen como trabajadoras segun
tipo de actividad laboral
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son las m4s evidentes, no obstante, mds de la mitad de las mujeres estudiadas se encuentra
en hogares dentro de esta categorfa (cuadro 3.4). Cuando se exploré el indice socioeco-
némico de las mujeres por municipios (cuadro 3.5), se observé que en aquellos de alto y
muy alto nivel de marginacién se concentra la mayor proporcién de mujeres con nivel

socioeconémico bajo y muy bajo.
Reflexiones finales

Como se ha podido observar a lo largo del capitulo, las caracteristicas sociodemograficas
de las mujeres entrevistadas y sus parejas, expresan diferencias entre las regiones, aunque
al mismo tiempo, la generalidad sea de pobreza y rezago social. Asimismo, las diferencias
se pueden encontrar entre las mujeres y sus parejas, lo que da lugar a desigualdades. Por
ejemplo, el uso del espafiol para la poblacién indigena representa una herramienta de
comunicacién que le facilita el acceso a diversas instituciones. Hablar dicho idioma
depende de la necesidad de su uso, mismo que se encuentra diferenciado —como se ha
mencionado— entre hombres y mujeres, siendo las dltimas las que mayores rezagos pre-
sentan en el uso del espafiol; en el afio 2000, 6 de cada 10 monolingiies eran mujeres.’
Y aunque la condicién de monolingiiismo varfa entre los municipios dependiendo de su
categorfa como municipio indigena, con presencia o con poblacién indigena dispersa del
grado de marginacién y del grupo etnolingiifstico que se trate, las nifias a diferencia de
los nifios mantienen con mayor frecuencia la condicién de monolingiiismo debido a sus
ambitos domésticos y locales.! Lo anterior tiene que ver con los niveles de educacién, que
se encuentran en estrecha relacion con niveles de vida éptimos y saludables. Saber leer
y escribir constituye una herramienta base de la interaccién entre individuo y sociedad,
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H Cuadro 3.5
Indice socioeconémico de las mujeres estudiadas por municipio
Municipios Muy bajo Bajo Medio Alto

N %o N %o N %o N %o
Amealco 43 094 50.85 19 067 22.50 15723 18.55 6871 8.11
Aquismon 3900 5571 | 700 2429 I 100 1571 300 4.29
Chamula 6318 82.69 810 10.60 189 247 324 424
Chemax 8798 7681 | 826 15.94 664 5.80 166 1.45
Ixtepec 624 37.68 360 21.74 552 3333 120 725
Juchitdn 2 688 41.03 | 704 2601 [ 392 2125 768 1172
Matlapa 2 000 28.57 2200 3143 I 100 1571 | 700 2429
Mérida 6617 2545 4171 16,04 8 037 3092 7172 2759
Oxkutzalo 8235 60.81 2013 14.86 2379 1757 915 6.76
San Agustin Loxicha 2872 7271 713 18.05 282 7.14 83 2.10
San Blas Atempa 792 47.14 456 27.14 240 1429 192 1143
San Cristébal de las Casas 756 38.89 270 13.89 432 22.22 486 25.00
San José Chitepec 294 3043 434 4493 154 15.94 84 8.70
San Juan Bautista Tuxtepec I 162 29.96 910 2347 | 064 2744 742 19.13
San Lorenzo Texmeluc 711 84.29 261 12.86 58 2.86 0 0
San Lucas Ojitlan 588 60.00 350 35.71 42 4.29 0 0
Santa Catarina 3798 5929 | 390 21.70 824 12.86 394 6.15
San Vicente | 276 62.86 377 18.57 174 857 203 10.00
Tamazunchale I'1 800 34.30 12 700 3692 7 100 20.64 2 800 8.14
Unién Hidalgo 336 20.29 384 23.19 576 34.78 360 21.74
Valladolid 22 347 65.89 7774 2292 3134 9.24 660 1.95
Valle Nacional 350 35.71 392 40.00 224 22.86 14 143
Venustiano Carranza 999 53.62 513 27.54 270 14.49 8l 4.35
Zinacantan | 593 84.29 270 1429 27 1.43 0 0
Zongolica 15059 57.66 6014 2303 3582 13.72 | 462 5.60
Totales 148 007 50.99 67 059 23.10 49 319 16.99 25 897 892

de la cual carece en este caso una gran proporcién de la poblacién estudiada. A través
de los conocimientos adquiridos, se amplian las capacidades individuales y, por tanto, la
incorporacién al entorno social, econémico y cultural de cada persona se da con mejores
posibilidades.’

El sistema de educacién indigena presenta severas deficiencias en la calidad de los
servicios. Las dificultades m4s evidentes tienen que ver, entre otras causas, con la escasez
de maestros bilingiies, el aislamiento y la marginacién de las comunidades donde habitan.
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Los efectos de estas dificultades se traducen en bajos niveles de eficiencia terminal y resul-
tados claramente inferiores en relacién con los indicadores nacionales.* Cabe agregar que
en muchas regiones interviene ademas una discriminacién basada en género, esto es, la
preferencia de que estudien los hombres y no las mujeres. Diversos estudios enfatizan que la
inequidad en materia de educacién contribuye a favorecer la transmisién intergeneracional
de la pobreza y la marginacién, dado el papel que desempefia la madre en la educacién, la
asistencia a la escuela y el aprovechamiento escolar, asi como la salud y bienestar de los
hijos(as).’ La menor escolaridad representa en mayor medida a las mujeres monolingiies.

Las diferencias entre las mujeres y sus parejas también se expresan en su situacién
laboral. Encontramos que el aporte de las mujeres a la produccién se traslapa con el cui-
dado y alimentacién de los hijos, parejas, padres y/o hermanos, con las tareas domésticas
y/o comunitarias. Consideramos que este traslape puede generar un subregistro del trabajo
femenino y de la valoracién de la contribucién econémica femenina. Lo cierto es que
prevalece una severa desigualdad entre la poblacién indigena y la no indigena que se
replica entre hombres y mujeres. Lo anterior se debe tomar en cuenta si pensamos que “la
desigualdad en el ingreso origina inequidad en el acceso a servicios educativos y de salud,

asi como a oportunidades laborales, creando un ciclo de desigualdad”.®
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asalud reproductiva como drea de investigacion e intervencion se desarrollé en México

desde principios de la década de 1990, integrando los campos de la planificacién familiar
y la salud materno-infantil. La IV Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo,
convocada por la Organizacién de las Naciones Unidas, y llevada a cabo en El Cairo en
1994, dio un gran impulso a la nueva manera de abordar estas dos dimensiones de la salud
y las vincul6 con un conjunto de derechos, en particular a vivir la vida reproductiva libre
de coercion y violencia.! A partir de este enfoque, la salud reproductiva es concebida como
un elemento indispensable del bienestar y la calidad de vida de mujeres y hombres, asi
como una condicién imprescindible para el desarrollo de su potencial humano.?

Con respecto a la situacién de la salud reproductiva de la poblacién indigena de
México, es muy escasa la informacion estadistica disponible, a pesar de que en las confe-
rencias internacionales de las Gltimas dos décadas se ha puesto énfasis en la importancia de
conocer las necesidades y demandas de las comunidades indigenas, a fin de satisfacerlas e ir
cerrando las brechas de inequidad que las separan del resto de la poblacién.? Por lo pronto,
los pocos estudios existentes han documentado que las tasas de mortalidad materna e infantil
duplican el promedio nacional, lo que alerta sobre la necesidad de mejorar los servicios
de atencion prenatal y del parto.*® Asimismo, han sefialado que la poblacién indigena en
condiciones de marginacién extrema tiene un menor acceso a los servicios de salud (entre
ellos los de planificacion familiar), y que los servicios disponibles suelen tener deficiencias
de recursos.

Con el fin de contribuir a un mejor conocimiento acerca de la situacién de la salud y
los derechos reproductivos de esta poblacién, la Encuesta de Salud y Derechos de las Mu-
jeres Indigenas (ENSADEMI) incluy6 una seccién que permite caracterizarla de manera
general. Esta seccion estd conformada por preguntas que abarcan: edad a la primera unién;
edad al primer embarazo; resultado del embarazo; tipo de atencién del dltimo parto; tipo de
control prenatal en el embarazo actual; utilizacién de métodos anticonceptivos; proporcién
de mujeres con oclusién tubaria bilateral (OTB); participacion de la entrevistada en la toma
de decisiones respecto del uso de métodos anticonceptivos y la realizaciéon de la OTB. El
cuadro 4.1 presenta la informacion derivada de esta seccion.

Capitulo 4
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Situacién de la salud y los derechos reproductivos
en las ocho regiones cubiertas por la ENSADEMI

La mayor parte de las mujeres entrevistadas (58.41%) acudi6 al centro de salud donde fue
encuestada a escuchar una pldtica o a realizar alguna actividad del Programa Oportunida-
des, 36.69% acudi6 a consulta general, 3.33% a consulta prenatal y 1.29% a planificacion
familiar.

Al igual que sucede en gran parte de la poblacién nacional, el inicio de la vida
reproductiva de las mujeres indigenas estd estrechamente asociado con el inicio de la
vida conyugal. La mayoria de las mujeres entrevistadas (68.51%) tuvo su primera unién a
edades muy tempranas (9-19 afios), otra parte (29.70%) se casé entre 20 y 30 afios, y s6lo
una proporcién muy pequefia casé después de los 30 afios. De las mujeres que tuvieron su
primera unién a edades tempranas, 26% casé a los 15 afios de edad o menos (figura 4.1).
Este fenémeno es comtn a todas las regiones estudiadas, pero con variaciones: la regién
Mazahua-otomi tiene el porcentaje mds bajo de mujeres que se casan antes de cumplir 20
afios (61%) y los Altos de Chiapas el m4s alto (83%).

Alrededor de tres quintas partes de las mujeres (excluyendo a las primigestas con
embarazo actual) tuvo su primer embarazo entre los 11 y los 19 afios, porcentaje que dismi-
nuye conforme aumenta la edad. De las mujeres que reportan su primer embarazo a edades
tempranas, 19% tuvo su primer embarazo entre los 11 y los 15 afios de edad (figura 4.2).
Los Altos de Chiapas y la Zongolica son las regiones donde se registré el mayor ndmero
de mujeres que se embarazaron a edades tempranas (73 y 74%, respectivamente), mientras
que la regién Maya es donde se presenta la mayor proporcién de embarazos a edades mds
avanzadas (2% tuvieron embarazos a los 30 afios o m4s).

Del conjunto de entrevistadas que alguna vez estuvo embarazada (excluyendo a

primigestas con embarazo actual), un alto porcentaje dio a luz una criatura que naci6

Figura 4.1 Distribucion porcentual de las mujeres que se casaron a edades tempranas
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Figura 4.2 Distribucion porcentual de las mujeres que reportan embarazos a edades tempranas
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viva. De éstas, 13.81% falleci6 antes de cumplir cinco afios de edad. Alrededor de 21%
de las mujeres reporté que al menos un embarazo terminé en aborto y 5.25% tuvo algin
hijo nacido muerto. En los Altos de Chiapas es en donde se reporta el mayor porcentaje
de mujeres con nifios nacidos vivos pero muertos antes de los cinco afios de edad, ya que
1 de cada 4 mujeres asi lo menciond. Por otro lado, la region Maya es donde un mayor
ndmero de mujeres reportd hijos nacidos muertos y abortos (7 y 28%, respectivamente).

Respecto a la atencion del dltimo embarazo, 70.07% de las entrevistadas fue revisada
por un médico, 22.95% por una partera, 6.07% por otra persona y un pequefio niimero no se
hizo revisar. Sin embargo, existen variaciones importantes entre regiones. Asi, 73% de las
mujeres de los Altos de Chiapas atendieron su Gltimo embarazo con la partera, mientras en
las regiones Mazahua-otomi y Maya 78 y 77% de las mujeres se atendieron con un médico.
Estos datos son consistentes con el hecho de que en los Altos de Chiapas un importante
ndmero de mujeres dio a luz en su casa, mientras que en las regiones Mazahua-otom{ y
Maya la mayorfa de las mujeres lo hicieron en el hospital.

Un poco més de la mitad del conjunto de las entrevistadas report6 que acudié a un
hospital para ser atendida en su Gltimo parto, 28.62% dio a luz en su casa, 8.52% en un
centro de salud y 5.37% en otro lugar. Estos resultados ponen en evidencia dos aspectos
de gran importancia: las parteras contintian teniendo un papel clave en la atencién de
los nacimientos en gran parte de las regiones indigenas del pais y una alta proporcién de
mujeres da a luz en su domicilio.

Al momento de levantar la encuesta, 9% de las entrevistadas estaban embarazadas.
De estas mujeres, 93% menciond que habia sido revisada en algtin momento del embarazo
actual, pero la ENSADEMI no capté el ndmero y espaciamiento de las revisiones. De las
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mujeres embarazadas que manifestaron haber sido revisadas durante el embarazo, la mayorfa
reportd que fue el médico quien la revisé (94.85%), mientras que una minorfa menciond
que fue la partera, la enfermera u otro profesional de la salud. Este patrén es comin a todas
las regiones; en el caso de la Chinanteca, la Huasteca y la Zongolica la totalidad de las
embarazadas habfan acudido a revisién con el médico.

A las mujeres que no estaban embarazadas al momento de la encuesta y que refirie-
ron tener pareja (casadas o en unién libre), se les pregunt6 “si se estaban cuidando para
no embarazarse”, es decir, si estaban utilizando algiin método anticonceptivo. El 63.45%
contesté que sf, con importantes diferencias entre regiones. La Huasteca es la regién con el
mayor porcentaje de uso de anticonceptivos, pues alli 77% de las mujeres estaba utilizando
algiin método de planificacién familiar, mientras la Costa y Sierra Sur de Oaxaca tiene el
porcentaje mas bajo, con 38 por ciento.

Un aspecto muy importante es si la mujer tiene que pedirle permiso a su pareja para
utilizar algiin método de planificacién familiar. En el caso de las que estaban utilizando
anticonceptivos al momento de realizarse la encuesta, dos quintas partes contestaron que
sf piden permiso. En la Chinanteca y Costa y Sierra Sur la mitad de estas mujeres men-
cionaron que tenfan que pedirle permiso a sus parejas, mientras que en la regién Maya 3
de cada 5 mujeres reportaron que no necesitan pedir permiso.

La ENSADEMI exploré ademds la utilizaciéon del método de la oclusién tubaria
bilateral (OTB), debido a los antecedentes de denuncias respecto de que en algunas loca-
lidades se realizaron OTB sin el consentimiento informado de las mujeres o bajo presiones
para que se llevara a cabo la operacién. Casi un tercio de las mujeres que no estaban em-
barazadas al momento de la encuesta reportaron que se les practicé la OTB, siendo en su
mayoria de las regiones Chinanteca y Zongolica. A las mujeres con OTB se les pregunté
quién habfa tomado la decisién sobre la realizacién de la operacién. Mas de la mitad de
las mujeres mencioné que la decisién fue tomada por ella y su pareja; 20% reporté que
s6lo su pareja intervino en la decisién, 16% dijo que ella sola decidié, y 6% declaré que
fue decisién del médico. Las regiones Mazahua-otomi y Maya son las que registraron el
ndmero mas elevado de mujeres que refirieron que fue el médico quien tomd la decisién
(7.55y 7.38%, respectivamente). La region de la Costa y Sierra Sur de Oaxaca es donde

m4s mujeres (26%) respondieron que el marido es quien tomé la decision.
Reflexiones finales

A pesar de que en la dltima década las politicas sociales dirigidas hacia la poblacién indi-
gena han contribuido a mejorar sus condiciones de salud reproductiva, atin se presentan
importantes rezagos que deben ser abatidos a fin de cerrar las fuertes brechas de inequidad

que existen con el resto de la poblacién.
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La mayoria de las mujeres de este estudio se casan a edades tempranas y como con-
secuencia presentan embarazos también tempranos. Dadas las condiciones de alta y muy
alta marginacién en las que viven y las deficiencias en la atencién institucional que atin
subsisten, estdn expuestas a embarazos y partos de alto riesgo, lo que incide de manera
directa en las altas tasas de mortalidad materna.!® En los resultados que hemos presentado
se observa que si bien hay una fuerte intervencién institucional respecto a la planificacién
familiar y al control de los embarazos, en la atencién de los partos una alta proporcién de
las mujeres da a luz en sus hogares, atendidas por parteras; incluso un niimero significativo
refiere haber dado a luz sin la asistencia de otras personas.

Hemos visto que hay notables diferencias en la situacién de la salud y derechos
reproductivos de las ocho regiones estudiadas. La regién de los Altos de Chiapas, carac-
terizada por condiciones de alta y muy alta marginacién, presenta niveles de mortalidad
infantil y materna que se disparan del conjunto, si bien en otras regiones la informacién
también resulta preocupante. Respecto a la posibilidad que tienen las mujeres de decidir
sobre el uso de métodos anticonceptivos y sobre la realizacién de la OTB, hemos visto que,
en términos generales, un gran ndmero participé en las decisiones; sin embargo, hay que
subrayar que 2 de cada 5 tienen que pedir permiso para usar anticonceptivos y 1 de cada
4 report6 que no intervino en la decision de la realizacion de la OTB, que es un método
definitivo. Esto apunta a que sus derechos reproductivos no estén siendo respetados.

Finalmente, vale la pena recordar la definicién de salud reproductiva de la Organi-

zacién Mundial de la Salud, para contrastarla con los hallazgos de esta seccion:

LA SALUD REPRODUCTIVA ES UN ESTADO GENERAL DE BIENESTAR FISICO, MENTAL Y SOCIAL, Y
NO DE MERA AUSENCIA DE ENFERMEDADES O DOLENCIAS, EN TODOS LOS ASPECTOS RELACIO-
NADOS CON EL SISTEMA REPRODUCTIVO Y SUS FUNCIONES Y PROCESOS. EN CONSECUENCIA,
LA SALUD REPRODUCTIVA ENTRANA LA CAPACIDAD DE DISFRUTAR DE UNA VIDA SEXUAL
SATISFACTORIA Y SIN RIESGOS Y DE PROCREAR, Y LA LIBERTAD PARA DECIDIR HACERLO O NO
HACERLO, CUANDO Y CON QUE FRECUENCIA. ESTA ULTIMA CONDICION LLEVA IMPLICITA EL
DERECHO DEL HOMBRE Y LA MUJER A OBTENER INFORMACION Y ACCESO A METODOS SEGUROS,
EFICACES, ACCESIBLES Y ACEPTABLES DE PLANIFICACION FAMILIAR DE SU ELECCION, AS[ COMO
A OTROS METODOS PARA LA REGULACION DE LA FECUNDIDAD QUE NO ESTEN LEGALMENTE
PROHIBIDOS, EL DERECHO A RECIBIR SERVICIOS ADECUADOS DE ATENCION DE LA SALUD QUE
PERMITAN LOS EMBARAZOS Y LOS PARTOS SIN RIESGOS Y DEN A LAS PAREJAS LAS MAXIMAS
POSIBILIDADES DE TENER HIJOS SANOS.!!

Evidentemente, la poblacién de las ocho regiones estudiadas estd muy lejos de cumplir
con la normatividad establecida en esta definicién, pues sigue adoleciendo de problemas
importantes en su salud reproductiva, asi como necesidades no satisfechas y grandes retos

en materia del respeto a los derechos de las mujeres.
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Violencia contra la mujer
en lainfanciay en la vida de pareja

Rosario Valdez-Santiago

Mariana Mojarro-lAiguez
Elisa Hidalgo-Solérzano

Leticia Avila-Burgos

a violencia contra la mujer puede ocurrir en diferentes momentos de su vida y toma

distintas expresiones, lo que tiene como consecuencia que la mayorfa experimente més
de un tipo de violencia a lo largo de su ciclo de vida. La violencia especialmente dirigida
hacia las mujeres tiene diferentes formas de expresién, que van desde el aborto selectivo
por sexo, a favor de los varones, en varios pafses de Asia (China, India, Republica de
Corea); el embarazo forzado (por ejemplo, como en el caso de la violacién en masa como
estrategia de guerra); el infanticidio femenino; el acceso diferencial a la alimentacién y a
la educacion para las nifias; el abuso sexual infantil por parte de miembros de la familia o
extrafios; la mutilacién genital en Africa; la violacién; el maltrato por parte de la pareja
y el acoso sexual en el trabajo, entre otros.!

La violencia contra la mujer provoca efectos inmediatos, como las lesiones fisicas
que van desde aquellas que no ponen en peligro la vida de la mujer (hematomas, fracturas,
luxaciones) hasta aquellas que tienen efectos a largo plazo (pérdida de la funcion de algin
miembro o pérdida parcial o total auditiva, ocular, etc.). Es necesario sefialar las conse-
cuencias emocionales que implica cualquier tipo de maltrato, independientemente del
dafio fisico que ocasione. En este sentido, se ha demostrado que las mujeres sobrevivientes
al abuso sexual infantil y al incesto tienen mds probabilidades de sufrir de alcoholismo o
adiccién a alguna droga.? En el caso de las mujeres maltratadas por la pareja, tienen mayor
propension a utilizar los servicios psiquidtricos o de salud mental en comparacién con las
no maltratadas.’

Sin embargo, independientemente del tipo de consecuencia fisica del maltrato,
existen efectos acumulativos que impactan en la calidad de vida, la salud fisica y mental
y el desarrollo de su potencial productivo.*

Aunado a lo anterior, la violencia contra las mujeres tiene un impacto en toda la
familia asi como a nivel social que es importante dimensionar. Por ejemplo, estudios del
Banco Interamericano de Desarrollo sefialan que la violencia de la pareja masculina contra
la mujer tiene un impacto directo en el desempefio escolar de los menores.

Por otro lado, estd ampliamente documentado que la violencia que sufren las mujeres
a lo largo de su vida son motivo de demanda y utilizacién de atencién médica’ aunque

Capitulo 5

/1



/2

Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas e ENsaDEmMI 2008

muchas veces éstas pasen desapercibidas a la mirada del personal de salud. Aun asi, los
servicios de salud representan un espacio de oportunidad Gnico para la deteccién, aten-
cién y prevencion de los dafios a la salud de las mujeres maltratadas, debido a que éstas
acudirdn cuando menos una vez en su vida a algtin centro de salud, clinica u hospital, ya
sea a consulta externa o a algtin servicio de urgencias.

En esta seccién de la Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas
(ENSADEMI), al igual que en la ENVIM 2003 y 2008, se exploraron las diferentes formas
de expresién de la violencia en dos etapas fundamentales en la vida de las mujeres, la in-
fancia y la vida adulta. Ambas son determinantes en la vida de cualquier ser humano, la
primera por su cardcter formativo, por las implicaciones para el desarrollo fisico, mental y
emocional del sujeto, y la segunda, porque concentra los afios de desarrollo potencial de
capacidades humanas que tienen un efecto no sélo en la vida personal, sino también en
la vida social, pues de los 20 a los 59 afios, la mayorfa de las mujeres ejercen roles sociales
como estudiantes, esposas, parejas, trabajadoras, lideres sociales o comunitarias y madres.
En este tltimo rol su funcién como transmisoras de patrones culturales y familiares es de
vital importancia en cualquier comunidad o grupo social.

Con fines de comparabilidad con la ENVIM 2003 y 2008, la seccién de violencia
de la ENSADEMI pricticamente quedé igual. Esta seccién estuvo conformada por 59
preguntas que permiten calcular la prevalencia de las distintas formas de violencia: vio-
lencia conyugal en los dltimos 12 meses; violencia de pareja de por vida; violencia en la
vida ejercida por cualquier miembro de la familia y no-familiar; violencia en la infancia:
humillaciones y/o golpes; abuso sexual antes de los 15 afios; violencia sexual (ejercida por

cualquier miembro de la familia o no familiar); y violencia durante el embarazo.
Violencia en la infancia

La violencia en la infancia se exploré en funcién de dos tipos de maltrato: las humillaciones
(26%) y los golpes (27%). Al analizar la distribucién de cada tipo de violencia por frecuen-
cia, se observa que tanto las humillaciones como los golpes se reportan de manera frecuente,
es decir, varias veces y muchas veces (92 y 87%, respectivamente) (figura 5.1).

El padre aparece como el agresor principal de humillaciones reportadas por las mujeres
entrevistadas en 48.5% de los casos, seguido de la madre con 45.2 por ciento. En menor
proporcién se menciona a otro familiar, otro no-familiar, abuelos y padrastro/madrastra
(fgura 5.2). Los agresores que reportan mujeres con golpes en la infancia son similares: el
padre y la madre en una mayor proporcién; y luego siguen: otro familiar, otro no-familiar,
padrastro/madrastra y abuelos (figura 5.3).

En total, 34% de las entrevistadas report6 golpes y/o humillaciones en la infancia. En
los Altos de Chiapas, alrededor de 2 de cada 5 mujeres reportan maltrato infantil y en la
Costa y Sierra Sur 1 de cada 5. Respecto de la condicién de habla, el maltrato presenta una
prevalencia similar entre monolingiies y bilingiies (31 y 32%, respectivamente), con una

proporcién mas elevada entre las mujeres que s6lo hablan espafiol (37%) (cuadro 5.1).
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Figura 5.1 Distribucion porcentual de las humillaciones y golpes en la infancia, segun frecuencia
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Figura 5.2 Distribucion porcentual del tipo de agresor, por humillaciones en la infancia
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Figura 5.3 Distribucion porcentual de tipo de agresor, por golpes en la infancia
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Las consecuencias fisicas producto del maltrato en la infancia fueron diversas, desde

cortaduras que necesitaron curacién (9%), desmayos o pérdida de la conciencia (7%),
fracturas (6%), hasta quemaduras (4%) (figura 5.4).
También se exploré el abuso sexual en la infancia, considerado como “cualquier toca-

miento o coaccién para hacer algo sexual antes de los 15 afios”. La prevalencia de esta forma

de violencia es de 7%; de éste, 53.08% de los casos tuvieron a un familiar como agresor y

57.8% a un no-familiar (incluyendo otro y novio) (figura 5.5). Destaca que dentro de los

agresores pertenecientes a la familia, 22.8% son mujeres y 27% son hombres. También es

importante sefialar que 9% mencioné al novio como agresor.

Figura 5.4 Distribucion porcentual de consecuencias fisicas del maltrato en la infancia
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Figura 5.5 Distribucion porcentual del tipo de agresor en el abuso sexual en la infancia
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M Cuadro 5.2

Las regiones estudiadas presentan diversidad de situaciones respecto del abuso sexual
en la infancia. La regién Costa y Sierra Sur tiene la proporcién menor (3%), mientras la
regién Mazahua-otom{ tiene la proporcién més elevada de abuso sexual (9%). Por condicién
de habla, existen diferencias importantes, ya que las mujeres monolingiies reportan una
menor proporcién de abuso sexual en comparacién con las mujeres bilingiies que reportan
7%, y las mujeres que sélo hablan espafiol, 9 por ciento. Cabe sefialar que la diferencia
entre las mujeres que s6lo hablan una lengua indigena y las que s6lo hablan espafiol es de
8 puntos porcentuales (cuadro 5.2).

Violencia de la pareja actual

La violencia de pareja actual toma en cuenta a las mujeres que sufrieron violencia psicolé-
gica, negligencia, fisica, econémica o sexual de parte de su pareja en los dltimos 12 meses.
A partir de la Escala para la medicién de la violencia de pareja en mujeres indigenas* y
de la construccién del Indice de severidad de violencia de pareja en mujeres indigenas’
se pudo identificar una prevalencia de 25.55% de violencia de pareja actual. Conocer la
distribucién de la violencia de pareja actual por regién es uno de los aspectos més relevantes
de la presente encuesta.

Entre las regiones la prevalencia varfa entre 16% en la Costa y Sierra Sur, y 41.37% en
los Altos de Chiapas (figura 5.6). Respecto de la severidad de la violencia de pareja actual,

Violencia durante la infancia en mujeres, por habla

Monolingiie Bilingiie Sélo habla espaiiol
N %o N % N %
Maltrato infantil
No 17 010.00 68.73 104 080 6820 74 144.00 63.05
Si 7738 31.27 48 540 31.80 43 099 36.65
No especificé 0 0 0 0 353 0.30
Abuso sexual infantil
No 24 339 98.35 141 364 92.62 106 287 90.38
St 328 1.33 10016 6.56 10925 9.29
No sabe 54 022 0 0 0 0
No especificé 27 0.11 | 240 0.8l 384 033

* Este indice se disefié retomando la metodologia propuesta por Valdez y colaboradores, 2006 considerando algunos
aspectos especificos de la poblacién de estudio. La metodologfa estd descrita en un articulo metodoldgico que se
encuentra en proceso.

# Datos de la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas. Disponible en: http://www.cdi.gob.
mx/index.php?id_seccion=438.
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Figura 5.6 Distribucion porcentual de las mujeres que declararon
violencia de la pareja actual, por region

Total

Costa y Sierra Sur
Istmo
Chinanteca
Maya

Huasteca
Mazahua-otomi
Zongolica

Altos de Chiapas 4137

50

en total 15.49% de las encuestadas reportaron violencia no severa, mientras que 10.06%
la reporté severa. Se observan diferencias considerables entre regiones. Por ejemplo, en
los Altos de Chiapas es mayor el nimero de mujeres que reporta una mayor severidad en
la violencia de pareja, a diferencia del Istmo en donde las mujeres en su mayorfa reportan
una violencia de pareja no severa.

Las prevalencias para cada uno de los tipos de violencia de pareja actual fueron las
siguientes: psicoldgica 21.09%, fisica 9.83%, econémica 10.06%, negligencia 6.12% y
sexual 6.75 por ciento. La prevalencia para cada tipo de violencia varfa de una regién a
otra. Las tres regiones con mayor indice de violencia psicoldgica son: los Altos de Chia-
pas, con 12 puntos porcentuales arriba de la prevalencia regional total, la Zongolica y la
Mazahua-otomf{ (figura 5.7). Las tres regiones con mayor indice de violencia fisica son:
los Altos de Chiapas, con 12 puntos porcentuales arriba de la prevalencia regional total,
la regién Mazahua-otom{ y Huasteca (figura 5.8).

Las tres regiones con mayor indice de violencia econémica son: los Altos de Chiapas,
con 9 puntos porcentuales arriba de la prevalencia regional total; le siguen la regién Maya
y la Mazahua-otom{ (figura 5.9). Las tres regiones con mayor indice de negligencia son
Altos de Chiapas, Zongolica y Mazahua-otomf (figura 5.10). Las tres regiones con mayor
indice de violencia sexual son: Altos de Chiapas, tres puntos porcentuales arriba de la
prevalencia regional total; le sigue la Zongolica y la Chinanteca (figura 5.11).

Cabe destacar que Los Altos de Chiapas es la regién que reporta la mayor prevalencia
de los diferentes tipos de violencia y la region Costa y Sierra Sur e Istmo reportan la menor
prevalencia.

Como se menciond anteriormente la severidad de la violencia es algo que se explo-
16 en la encuesta para los diferentes tipos de violencia. La violencia psicoldgica, fisica y
econdmica presentan el mismo porcentaje de severidad; la prevalencia es diferente en el
caso de la negligencia y violencia sexual. En la primera existe una diferencia de 2 puntos
porcentuales entre la violencia no severa y severa y en la violencia sexual la diferencia es de
4 puntos porcentuales (1.28 y 5.47%, respectivamente ). Nuevamente los Altos de Chiapas
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Figura 5.7 Distribucion porcentual de las mujeres
que declararon violencia psicoldgica, por region
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Figura 5.8 Distribucion porcentual de las mujeres que declararon violencia fisica, por region

Total

Costa y Sierra Sur
Istmo

Maya
Chinanteca
Huasteca
Mazahua-otomi
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Altos de Chiapas 33.49
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Figura 5.9 Distribucion porcentual de las mujeres
que declararon violencia econémica, por region
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Figura 5.10 Distribucion porcentual de las mujeres que declararon negligencia, por region
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es laregion que reporta los porcentajes mds elevados de severidad en los diferentes tipos de
violencia. Cabe destacar que de la violencia sexual entre las regiones existen diferencias
importantes con respecto a la severidad (cuadro 5.3). Los Altos de Chiapas, la Zongolica
y la Mazahua-otom{ son las regiones con mayor negligencia severa. De nueva cuenta los
Altos de Chiapas reportan la prevalencia m4s alta, por arriba del total reportado por las
ocho regiones indigenas (figura 5.12).

Si tomamos la condicién de habla resulta que la violencia de pareja actual tiene una
mayor prevalencia entre las mujeres indigenas monolingiies (28.43%) y también la severidad
de la violencia es mayor en este grupo. En el caso de la violencia psicoldgica las mujeres
que s6lo hablan espafiol reportan una mayor prevalencia (22.89%); sin embargo, en cuanto
a la severidad de ésta, tanto las mujeres monolingiies como las que sélo hablan espafiol
reportan una mayor severidad en este tipo de violencia que las bilingiies. Caso contrario
sucede con la violencia fisica, econdémica, negligencia y sexual, las mujeres monolingiies
reportan una mayor prevalencia, con 11.21, 13.54, 9.49 y 7.25%, respectivamente. Cabe
destacar que por lo que se refiere a la violencia sexual, se reporta una menor severidad en

mujeres que sélo hablan espafiol (cuadro 5.4).
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Figura 5.12 Distribucién porcentual de las mujeres
que declararon violencia fisica severa, por region

Total
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M Cuadro 5.4

Severidad de la violencia de pareja actual y de los diferentes tipos de violencia, segun condicién de habla

Monolingiie Bilingiie Sélo habla espaiiol
N % N % N %

Violencia
de pareja actual

No severa 2 949 1395 19 844 14.63 17139 16.98

Severa 306l 1448 13558 9.99 9299 9.21
Tipos de violencia
Psicoldgica

No severa | 934 9.19 13800 10.13 10 504 10.31

Severa 2334 ['1.09 13274 9.74 12 806 12.57
Fisica

No severa 982 4.65 5878 431 5665 561

Severa | 385 6.56 6718 493 4767 4.72
Econdmica

No severa I 256 593 5349 393 5011 493

Severa l6ll 761 7123 523 5709 561
Sexual

No severa 401 1.89 2 402 1.76 522 0.51

Severa I 138 536 6976 5.12 6 064 595
Negligencia

No severa 544 257 2 587 1.90 2 168 2.13

Severa | 464 692 5846 4.29 3247 3.19
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Violencia en el embarazo

La violencia en el embarazo ya ha sido documentada por diversos autores, tanto en el
ambito nacional *!° como en el internacional.'""? En la ENSADEMI, 17% de las mujeres
reportaron haber sido maltratadas en alguno de sus embarazos. Esta clase de violencia se
caracterizé principalmente por humillaciones (13%), amenazas (9%), golpes (9%) y por
las relaciones sexuales obligadas (8%) (figura 5.13). El agresor que reportan por cada tipo
de violencia varfa; sin embargo, en todas se menciona como el principal agresor al padre
del bebé. Entre las mujeres que reportaron ser obligadas a tener relaciones sexuales, 4%
reportd a su propio padre como el agresor; en las mujeres que reportan humillaciones y
amenazas se sefiala a la suegra como agresora en 5 y 4%, respectivamente (figura 5.14).
Del total de mujeres que reportaron estar embarazadas en el momento de la aplicacién
de la encuesta (n=25 753 mujeres, 9%), 5% reporté que fue golpeada o pateada durante su

Figura 5.13 Distribucién porcentual de tipo de maltrato en alguno de sus embarazos
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Humillada 13
Obligada a tener relaciones sexuales 8
T i i 1
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Figura 5.14 Distribucion porcentual por tipo agresor y maltrato en alguno de sus embarazos
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actual embarazo; 44% reporté que habfa sido golpeada en mds de una ocasién en el Gltimo
mes; y de las mujeres que reportaron haber sido pateadas en el dltimo mes, el total reportd
que habfa sido pateada en mas de una ocasién. Es frecuente que las mujeres no reporten esta
situacién de maltrato a nadie (76%), y una minoria se lo menciona a un familiar o a otros.
Las consecuencias que tuvieron los golpes y/o patadas en el abdomen fueron principalmente
dolores (39%); 30% no declaré alguna consecuencia, y 31% no respondid.

Reflexiones finales

Los datos que hemos presentado nos permiten por vez primera tener un diagndstico de la
magnitud del problema de la violencia contra las mujeres en ocho regiones indigenas del
pais, que tal como hemos visto son muy diversas entre sf, tanto en su composicién socio-
demogrifica, cultural, como con respecto a los tipos de violencia que hemos evaluado. A
continuacién haremos una reflexién a partir de los principales hallazgos del estudio, los

cuales hemos organizado en diferentes dreas temdticas.
Violencia en la infancia

La Organizacién Mundial de Salud reconocié en 1999 al maltrato infantil como un pro-
blema de salud ptblica mundial.”® En todo el mundo, tanto en las 4reas rurales como en las
urbanas, los nifios indigenas a menudo constituyen uno de los grupos m4s desprotegidos y
sus derechos (el derecho a la sobrevivencia, al desarrollo, al mayor nivel posible de salud,
a una educacién que respete su identidad cultural, y a la proteccién contra los abusos, la
violencia y la explotacién) se ven frecuentemente violados.* En la ENSADEMI 34% de las
encuestadas report6 violencia en la infancia, 26%, reconocié haber sufrido humillaciones
y golpes 27 por ciento. En México no se cuenta con un registro nacional adecuado de
los casos de violencia en la infancia, muchas veces los casos registrados son sélo aquellos
que llegan al conocimiento de las autoridades por ser los més severos, quedando una gran
parte sin notificar. Los pocos estudios que existen muestran pequefios aspectos parciales
del problema, por ejemplo, en la ENVIM (2003 y 2008) el reporte de violencia en la in-
fancia se presenté de la siguiente manera: humillaciones 16.5 y 29%, golpes 42.2 y 33.2%,
respectivamente en ambos tipos de violencia.

Como se ha demostrado, la prevalencia de la violencia en ambas encuestas varfa
ligeramente de lo reportado en la ENSADEMI, sin embargo, se sienta un antecedente
importante en donde podemos ver que los derechos de las nifias de estas regiones indigenas

han sido violentados, por lo que se propone realizar un mayor esfuerzo para promover sus

* Este dato fue comentado también con las autoridades estatales de salud, quienes consideraron que la baja
prevalencia de violencia reportada en la regién de la Costa y Sierra Sur, mas que un reflejo de la realidad, ponfa en
evidencia el bajo reporte de las mujeres (comunicacién personal. Mayo, 2007).
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derechos.” No olvidemos que la violencia infantil tiene un impacto profundo en la vida de
las personas afectadas, ya que las actitudes violentas que se manifiestan en la edad adulta
tienen su origen en el seno familiar, generalmente durante los primeros afios de vida. Re-
cordemos que en esta encuesta se reporta como principales agresores a los familiares mas

cercanos (padre, madre u otro familiar).
Violencia de la pareja

La prevalencia de violencia de pareja en los tltimos 12 meses se calcul a través del indice
de severidad de violencia de pareja, resultando en 25.55 por ciento. Este dato es compa-
rable con lo reportado por la ENVIM 2003, cuya prevalencia fue de 21.5; en el caso de la
ENVIM 2008, la prevalencia fue de 33.5 por ciento.

Sin embargo, algunas de las regiones indigenas incluidas en la ENSADEMI est4n por
arriba de la media nacional segiin datos de la ENVIM 2006, tal es el caso de los Altos de
Chiapas, cuya prevalencia para este tipo de violencia fue de 41.37%, casi 8 puntos porcen-
tuales arriba de la prevalencia y casi 10 puntos por encima de la media estatal reportada
para Chiapas (32.7%), que se colocé en el lugar 18 nacional.

Los Altos de Chiapas, donde se concentran las monolingiies, fue la regién que report6
los indicadores m4s altos en todas las formas de violencia y en cuanto a su severidad. Sin
embargo, no podemos dejar a un lado el bajo reporte observado por las encuestadoras y
coordinadora de campo en la regién de la Costa y Sierra Sur, en especial en la localidad
Chatina que se incluyé en el muestreo.*

Por otro lado, se identifican regiones como el Istmo (16.24%) y Costa y Sierra Sur
(15.81%) debajo del dltimo reporte nacional (33.5%), aunque no se pueden comparar
con los datos estatales mds recientes, pues la entidad se excluyé en esta ocasién por los
conflictos sociales por los que atravesé en 2007. Sin embargo, en la ENVIM 2003 Oaxaca
como estado reportd una prevalencia de 27.5% y se colocé en el lugar cinco nacional.

De los resultados anteriores podemos sefialar que es necesario contar con indicadores
nacionales, estatales y regionales especiales para la poblacién indigena del pafs. Esto per-
mitird tener un panorama mds completo de lo que acontece en las regiones m4s apartadas
como son las zonas rurales e indigenas, que como se sabe no son incluidas en el disefio
muestral de la mayoria de las encuestas (independientemente de la temdtica que aborden).
Sélo de esta manera podremos dimensionar y dar cuenta de la diversidad cultural y social
de un pafs como México. Por otro lado, no hay que perder de vista que el objetivo prin-

cipal de la ENSADEMI es poner en el escenario de las agendas publicas las necesidades

* Las respuestas de las mujeres coinciden con el peso y la distribucién del personal de salud dentro de la organizacién
de los servicios: las trabajadoras sociales y psiclogas son casi inexistentes dentro de la planta del personal que labora
tanto en las unidades de las regiones incluidas en la ENSADEMI, tanto del la Secretarfa de Salud como en el programa

IMSS-Oportunidades.
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de las mujeres que, sobre todo por su pertenencia étnica y diferencias culturales, han sido
invisibilizadas de la politica publica nacional.

Por dltimo, uno de los aspectos mds importantes de la informacién analizada en
el presente capitulo, es que nos permite identificar regiones donde es urgente poner en
marcha servicios especializados para la atencién a la violencia contra la mujer en sus di-
ferentes expresiones. Estos programas tendrdn que considerar las caracteristicas sociales y
culturales de la poblacién indigena, asi como las especificidades de las formas y severidad
de la violencia que se ejercen en cada regién

Violencia en el embarazo

La violencia que se reporta en alguno de los embarazos de las mujeres encuestadas en la
ENSADEMI es de 17%, mientras que la ENVIM 2003 y 2008 reportan 25 y 39%, respecti-
vamente. Las diferencias son importantes ya que fluctdan entre 8 y 22 puntos porcentuales
arriba de lo reportado en el presente estudio. Esto apunta a la necesidad de realizar estudios
sobre esta cuestién en poblaciones especificas que nos permitan comprender diversas situa-

ciones que ponen en riesgo de violencia a las mujeres durante esta etapa reproductiva.
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Consecuencias de la violencia de
pareja en la salud de las mujeres
y la economia de los hogares
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a violencia de pareja tiene diversas repercusiones sociales, desde efectos en la salud

de las mujeres (lesiones fisicas, problemas de salud mental, incluso la muerte)!? hasta
consecuencias econdmicas para la sociedad en general, ocasionadas por el gasto en la
atencién de las lesiones y la pérdida de productividad en la actividad laboral o la pérdida
de la fuente de trabajo.

En general, en México se han documentado tanto las consecuencias de la violencia
de pareja en la salud emocional’* como en la salud fisica,' pero se sabe poco de las reper-
cusiones de la violencia en la economia de los hogares, y menos en el caso de las mujeres
indigenas.

Con el propésito de avanzar en el conocimiento de otros impactos econémicos de la
violencia, la Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas 2008 (ENSADEMI
2008) incluy6 un apartado dirigido a identificar estas dimensiones. El propdsito del presente
capitulo es identificar la proporcién de mujeres que son maltratadas y presentan lesiones
fisicas por el maltrato. Posteriormente, se estima el gasto en que incurren los hogares en
la atencién de las lesiones. Asimismo, se cuantifica la productividad que la mujer pierde
como consecuencia de la violencia de pareja y que esta relacionada con el ausentismo
laboral. Por dltimo, se explora la relacién entre violencia de pareja y consumo de alcohol.
En el analisis se incorpora un comparativo entre diversas regiones indigenas, asi como un
breve comparativo con los resultados de la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las

Mujeres 2006 (ENVIM 2006).*
Violencia de pareja y salud

Aproximadamente 3 de cada 10 mujeres (32%) que refirieron haber vivido violencia de

pareja sufrieron alguna lesién o dafio como consecuencia de ésta (figura 6.1).

* Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres 2006 (en prensa).

Capitulo 6

87



88

Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas e ENsabEmI 2008

El 59.2% de las mujeres que son maltratadas por su pareja reportaron dolores en el
cuerpo por algunos dfas, 53.5% reportaron haber tenido algin moretén y 9.3% dijeron
haber sufrido desmayos o pérdida de la conciencia. Las lesiones que se presentaron con
menor frecuencia fueron quemaduras (2.2%) y pérdida de algin diente (1.9%) (cuadro
6.1).

Respecto de las lesiones clasificadas como severas, 7.9% de las mujeres maltratadas
manifest6 haber sufrido sangrado vaginal o anal como consecuencia de la violencia sexual;
4.6% menciond alguna cortada que requirié sutura; 3.9% tuvo alguna fractura; y 2.2% report
quemaduras. El 2.5% de las mujeres que sufri6 este tipo de lesiones sefialé haber requerido
hospitalizacién (cuadro 6.1). E1 31% (n=6 550) reporté haber tenido una lesién, 41.8% (n=8
821) dos lesiones, 15.2% (n=3 207) tres lesiones, y el resto cuatro o m4s lesiones (cuadro
6.2). El promedio de lesiones por victima en el Gltimo afio fue de dos.

En la figura 6.2 se observa que 35.8% de la mujeres con lesiones o dafios ocasionados

por la violencia de pareja usé servicios de salud (formales 0 no)* para la atencién de éstas.
Violencia de pareja y gasto por lesiones

Como se ha sefialado, la violencia de pareja tiene repercusiones econémicas que se mani-
fiestan en el gasto que las mujeres realizan para atender las lesiones de que fueron objeto.
Al respecto, 25.9% de las mujeres que reportaron alguna lesién acudieron a consulta con
el médico, 11.6% acudi6 con un prestador de servicios de la medicina tradicional (parte-
ra/curandero) y 32.1% prefirié automedicarse (cuadro 6.3).

De las mujeres que acudieron a atenderse con el médico, a 91.2% le recetaron
medicamentos o remedios. Este porcentaje fue de 57.6% entre las que acudieron con un

curandero. Por su parte, ya sea que se atendiesen con un médico o con una partera/curan-

Figura 6.1 Mujeres con lesiones o dafos por violencia de pareja.

32.05%

67.95%

N=65 850

74.45%
B sinlesiones

[ Conlesiones

N=257739

. No violentadas . Violentadas

* Se entiende como formales a aquellos servicios de salud donde la atencién la realizan profesionales de la salud.
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Bl Cuadro 6.1 Consecuencias de la violencia de pareja en los Ultimos 12 meses*

Tipo de lesién
Tuvo moretones
Violencia no severa

Violencia severa
Tuvo cortadas que le tuvieron que coser o suturar

Violencia no severa
Violencia severa
Tuvo fractura de algiin hueso
Violencia no severa
Violencia severa
Tuvo pérdida de algin diente
Violencia no severa
Violencia severa
Sufrié quemaduras por el maltrato
Violencia no severa
Violencia severa
Sufrié desmayo o perdid la conciencia por el maltrato
Violencia no severa
Violencia severa
Tuvo dolores en el cuerpo por algunos dias
Violencia no severa
Violencia severa
Sufrié sangrado vaginal o anal
Violencia no severa

Violencia severa

Tuvo pérdida del uso o la funcidn fisica de alguna
parte de su cuerpo

Violencia no severa
Violencia severa
Tuvo que hospitalizarse
Violencia no severa
Violencia severa
Tuvo que ser operada
Violencia no severa

Violencia severa

Si presenté la

No presenté la

lesiéon lesién

Frecuencia % Frecuencia %
16 542 53.50 14379 46.50
2373 7.67 8 644 2796
14169 45.82 5735 18.55
| 424 4.63 29 324 95.37
0 0 [rol7 35.83
| 424 4.63 18 307 59.54
I 192 3.85 29729 96.15
0 0 Iror7 35.63
I 192 3.85 18712 60.52
589 1.92 30 149 98.08
0 0 Iror7 35.83
589 1.92 19132 6222
664 2.15 30230 97.85
0 0 1ror7 35.66
664 2.15 19213 62.19
2 848 9.32 27705 90.68
0 0 [ror7 36.06
2848 9.32 16 688 54.62
18 294 59.2 12 627 40.8
3982 12.88 7035 2275
14312 46.29 5592 18.08
2422 7.88 28 326 92.12
0 0 10 844 3527
2422 7.88 17482 56.86
| 862 6.02 29 059 9398
0 0 1ror7 35.63
| 862 6.02 18 042 58.35
785 2.54 30 136 97.46
0 0 [ror7 35.63
785 2.54 19119 61.83
0 0 30921 100.00
0 0 [rolr7 35.63
0 0 19 904 64.37

Total

30921
1017
19 904

30748

11017
19 731
30921
1017
19 904
30748
1017
19721
30 894
1017
19 877
30 553
11017
19 536
30921
11017
19 904
30 748
10 844
19 904

30921

1017
19 904
30921
11017
19 904
30921
11017
19 904

* Incluye a mujeres con violencia de pareja actual y que sufrieron alguna lesién como consecuencia del maltrato
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Figura 6.2 Mujeres con lesiones o dafios por violencia de pareja y uso de servicios de salud

35.38%
32.05%

64.62%

N=21105

. No se atendid . Se atendid
67.95%

N= 68 850

[ sinlesiones [ Conlesiones

B Cuadro 6.2
Lesiones que sufrieron mujeres en una situacion de violencia, por nimero de lesion
Numero de lesiones Violencia % Violencia % Total
no severa severa %
| 6251 29.62 299 142 6550 31.04
2 52 025 8769 41.55 8 821 41.80
3 0 0 3207 1520 3207 1520
4 0 0 | 003 475 | 003 475
5 0 0 | 057 5.0l | 057 501
6 0 0 27 0.13 27 0.13
7 0 0 170 08l 170 08l
8 0 0 270 128 270 128
Total 6 303 29.86 14 802 70.14 21 105 100

dero, cerca de 40% de las mujeres con alguna lesién incurrieron en gastos adicionales por
uso de transporte (cuadro 6.3). Asi, 3.7% de las mujeres entrevistadas realizé algin gasto
para atender las lesiones que sufri6 por parte de su pareja.

En promedio, el gasto por pago de honorarios para la atencién de las lesiones fue mayor
cuando las mujeres acudieron a atenderse con una partera/curandero (310 pesos) que con un
médico (112 pesos). En el 86.2% de los casos al gasto promedio en honorarios médicos se
agregaron 137 pesos en promedio por concepto de medicamentos o remedios. De las mujeres
que acudieron a atenderse al centro de salud u hospital, 26.6% us6 servicio de transporte,
con un gasto promedio adicional de 55 pesos. El 55% de las mujeres que acudieron con

partera/curandero, tuvo que gastar adicionalmente 176 pesos en promedio por concepto de
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B Cuadro 6.3 Utilizacion de servicios de salud para atencion de lesiones por violencia de pareja

Acudié a consulta con un médico
Violencia no severa
Violencia severa
El médico le receté medicamentos o remedios
Violencia no severa
Violencia severa

Usd transporte para ir al centro de salud u hospi-
tal a atenderse

Violencia no severa
Violencia severa

Acudié con un curandero, sobadora, partera u
otro profesional de salud

Violencia no severa
Violencia severa

El curandero, sobadora o partera le receté medi-
camentos o remedios

Violencia no severa
Violencia severa

Tomé o aplicd medicamentos o remedios autore-
cetados para curarse de las lesiones

Violencia no severa
Violencia severa

Tuvo que ser hospitalizada
Violencia no severa
Violencia severa

Tuvo que ser operada
Violencia no severa

Violencia severa

Si No Total

Frecuencia %o Frecuencia % Frecuencia %
5472 2593 15633 74.07 21 105 100
937 444 5366 2543 6 303 29.86
4535 2149 10 267 48.65 14 802 70.14
4745 91.21 457 8.79 5202 100
767 14.74 0 0 767 14.74
3978 76.47 457 8.79 4435 85.26
2183 39.90 3289 60.10 5472 100
128 234 809 1478 937 17.12
2 055 37.55 2 480 45.32 4535 82.88
2425 I'1.60 18 566 88.40 20991 100
|73 0.82 6 030 2873 6203 29.55
2252 10.73 12 536 59.72 14788 70.45
| 398 57.60 | 027 42.40 2 425 100
173 7.13 0 0 173 7.13
| 225 50.52 I 027 42.35 2252 92.87
6 676 32.10 14130 67.90 20 806 100
| 664 8.00 4 369 21.00 6033 29.00
5012 24.09 976l 4691 14773 71.00
785 3.70 20 320 96.30 21 105 100
0 0 6303 29.86 6303 29.86
785 3.72 14017 6642 14 802 70.14
21 105 100 21 105 100
0 6 303 29.86 6 303 29.86
0 14 802 70.14 14 802 70.14

medicamentos o remedios prescritos por éstos. El 28% del total de las mujeres lesionadas
refirié automedicarse, lo que representd 112 pesos. Asimismo, 3.7% de las mujeres con lesiones

refirié haber realizado gastos por hospitalizacién, siendo el promedio de gasto de 785 pesos

(cuadros 6.3 y 6.4).

Los costos promedio por regién se presentan en el cuadro 6.5. La regién de los Altos
de Chiapas fue la que en promedio tuvo mayores gastos (594 pesos) para la atencién de
las lesiones que presentaron las mujeres como consecuencia de la violencia de pareja. Le
siguieron el Istmo (427 pesos), la Huasteca (412 pesos), la regién Mazahua-otomi (306
pesos), la Maya (237 pesos), la Zongolica (205 pesos), la Costa y Sierra Sur (136 pesos) y

la Chinanteca (100 pesos).
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B Cuadro 6.4 Gastos promedio asociados con consecuencias en la salud de mujeres bajo
violencia de pareja, en los Ultimos 12 meses

Violencia Violencia
, Tota
Tipo de gasto no severa severa N
N (pesos)
(pesos) (pesos)

Consultas con médico 32 923 132 3857 112 4780
I\’Ile(lﬂcamentos recetados por 20 767 164 3354 137 4101
médico

Transporte 45 128 55 | 855 55 [ 983
Consulta con médico tradicional 50 173 332 2 040 310 2213
Receta de médico tradicional 20 173 202 | 042 176 215
Automedicacién 128 I 318 108 4594 112 5912
Hospitalizacion - - 452 785 452 785
Operacién - - - - e -
Total 139 | 650 359 8 076 322 9726

B Cuadro 6.5 Gastos promedio por region, asociados con consecuencias en la salud de
mujeres con lesiones por violencia de pareja en los Ultimos 12 meses (cifras en pesos)

Los Altos Mazahua- | Chinan- | Costay Zon-
Tipo de gasto ) Istmo | Huasteca - . Maya )
de Chiapas otomi teca Sierra Sur golica
Consultas con 95 372 59 99 100 14 192 | 25
médico
Medicamentos
recetados por 269 233 194 109 0 41 133 88
médico
Transporte 117 24 32 27 13 50 8 355
Consulta con mé-
‘ o 474 20 415 238 0 200 86 160
dico tradicional
Receta de médico 403 0 82 97 0 0 20 0
tradicional
Automedicacion 99 44 42 198 69 33 105 62
Hospitalizacion 400 0 750 0 0 0 514 0
Operacion 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 594 427 412 306 100 136 237 205

Es interesante ver cémo en la mayorfa de los casos (excepto en las regiones del Istmo,
Chinanteca y Maya) el costo promedio de los medicamentos recetados por el médico fueron
mayores que el costo de la consulta. Llama la atencién que el pago de honorarios para el médico
tradicional fue el mismo de las mujeres de los Altos de Chiapas, de la regién Mazahua-otomi,
de la Costa y Sierra Sur y de Zongolica. En cuanto a los costos por hospitalizacién, sélo se

presentaron gastos por este concepto en las regiones Huasteca, Altos de Chiapas y Maya.
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Se estima que en general las usuarias de servicios de salud y sus hogares gastaron un
total de 3 130 876 pesos para la atencion de las lesiones ocasionadas por el maltrato de
su pareja, siendo el gasto promedio por lesionada de 322 pesos (cuadros 6.4 y 6.6). Como
se muestra en la figura 6.3, el rubro de mayor gasto fue el de medicamentos y remedios,
el cual representd casi una cuarta parte del gasto total, seguido del pago de honorarios de
partera/curandero u otro y el pago en automedicacién, en los que cada uno de estos rubros
representé poco més de 21 por ciento. El pago de consultas médicas representd 17.1%; la
hospitalizacién, 11%; y el porcentaje restante se usé para el pago de transporte. Como era
de esperarse, por las caracteristicas de la poblacién, la proporcién del gasto en automedi-
cacion es relativamente elevado.

Si se analiza el gasto total por regiones, se observa un comportamiento diferencial por
componente de gasto analizado (cuadro 6.7). En cuanto a gastos totales, la regiéon que mas
gast en la atencién de las lesiones ocasionadas por la violencia de pareja fue la Maya (835
302 pesos). Le siguieron la regién Mazahua-otomi (739 935 pesos), la Huasteca (658 400
pesos), los Altos de Chiapas (657 720 pesos), la Zongolica (142 365 pesos), el Istmo (71 784
pesos), la Costa y Sierra Sur (20 410 pesos) y la Chinanteca (7 014 pesos). En los Altos de
Chiapas el gasto por concepto de consultas con el médico tradicional y los medicamentos
recetados por éste fueron los que tuvieron un mayor peso, seguido de la automedicacién y
las consultas y medicamentos prescritos por el médico. En la regién del Istmo las consultas
y los medicamentos recetados por el médico fueron los componentes de gasto mas impor-
tantes; le siguieron la automedicacién y las consultas y medicamentos recetados por un
médico tradicional. Las regiones Huasteca, Mazahua-otomi, Maya, Chinanteca y Zongolica
presentan un comportamiento similar a la regién del Istmo. La Costa y Sierra Sur presenta
un comportamiento similar a los Altos de Chiapas, en donde las consultas con el médico
tradicional y los medicamentos recetados por éste fueron los que tuvieron un mayor peso,
seguido de la automedicacién y las consultas y medicamentos recetados por el médico.

B Cuadro 6.6 Gasto total asociado con consecuencias en la salud de mujeres con lesiones
por violencia de pareja en los ultimos 12 meses

Violencia Violencia
, Total
Tipo de gasto no severa N severa N N
(Pesos)
(Pesos) (Pesos)

Consultas con médico 29 070 923 507 500 3857 536 570 4780
Medicamentos recetados por 15 320 767 550396 | 3354 | 565716 | 4121
médico
Transporte 5784 128 102 392 I 855 108 176 | 983
Consulta con médico tradicional 8 650 |73 677 830 2 040 686 480 2213
Receta de médico tradicional 3460 173 210915 | 042 214 375 | 215
Automedicacidn 168 145 | 318 496 639 4 594 664 784 5912
Hospitalizacién 354775 785 354 775 785
Operacion - - - - - -
Total 230 429 | 650 2 900 447 8076 3130876 9726




94 ®  Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas e ENsaDEMI 2008

N Cuadro 6.7

Figura 6.3 Gasto total en atencién de lesiones por violencia de pareja. México, ENSADEMI 2008

21.2%

21.9%

24.9%

. Transporte para acudir al centro de salud u hospital

Medicamentos o remedios

Consultas con el médico

[ Hospitalizacion

Automedicacién

. Cita con el curandero, sobadora o partera

Gasto total por region, asociado con consecuencias en salud de mujeres con lesiones por violencia de pareja en los
ultimos 12 meses (cifras en pesos)

. Los Altos de Mazahua- . Costay .
Tipo de gasto ) Istmo | Huasteca B Chinanteca . Maya Zongolica
Chiapas otomi Sierra Sur
Consultas con médico 38610 44 640 47 100 153 000 2 800 I 670 235700 13050
Medicamentos recetados
L 72 846 22 320 13 600 149 600 0 4920 137 830 42 200
por médico
Transporte 18 900 | 152 9 500 I3 600 364 3100 5800 55760
Consulta con médico
- 294 300 480 24 900 83 400 0 5800 45 020 8 480
tradicional
Receta de médico 152415 o | 24500 34000 0 0 3 460 0
tradicional
Automedicacién 58 995 3192 42 300 304 160 3850 4920 224 492 22 875
Hospitalizacion 21 600 0 150 000 0 0 0 183 000 0
Operacion
Total 657 720 71784 658 400 737 935 7014 20410 835 302 142 365

Al hacer un andlisis por severidad de la violencia, destaca el hecho de que cuando la

violencia no es severa, las mujeres deciden no acudir con el médico o partera/curandero y

tratan de resolver por sf mismas la lesién ocasionada por su pareja, mediante la automedi-

cacién (figura 6.4). En el caso de la violencia severa, el comportamiento de sus diferentes

componentes es similar al del gasto total (figura 6.5).
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Figura 6.4 Gasto total en atencion de lesiones por violencia no severa de pareja.
México, ENSADEMI 2008
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Figura 6.5 Gasto total en atencién de lesiones por violencia severa de pareja.
México, ENSADEMI 2008
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17.1%
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23.4%

Violencia y actividad productiva

Ademis del gasto que las mujeres y sus hogares realizan para atender sus lesiones, 4.3% de
las mujeres maltratadas que estaban trabajando al momento de la entrevista sefial6 haber
perdido su trabajo como consecuencia de la violencia de pareja (cuadro 6.8).

En cuanto al ausentismo laboral, 15% de las mujeres que reportaron sufrir violencia
de pareja y trabajar fuera del hogar, refirié haber faltado a su trabajo, con 6.9 dias como
promedio. Cerca de 20% de estas mujeres reporté haber faltado un dia, 32.7% de dos a
tres dfas, 14.9% de cuatro a seis dias y 32.7% seis y mds dfas. El valor minimo fue de un

dia y el maximo de 30 dfas (cuadros 6.9 y 6.10).
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B Cuadro 6.8 Tipo de violencia, segun numero de mujeres agredidas que por maltrato
perdid su trabajo

Violencia no severa Violencia severa

o

%

4.3

Perdieron su trabajo 0 ‘ 0 | | 223

N=28 471

B Cuadro 6.9 Tipo de violencia, segun nimero de mujeres que en los Ultimos 12 meses
perdieron su trabajo por violencia de pareja

Violencia Violencia
Faltaron a su Total
no severa %o severa % %
trabajo N
N N
Si 279 6.23 4199 93.77 4478 |5
No 10 107 39.88 15239 60.12 25 346 85
Total 10 386 34.82 19 438 65.18 29 824 100
B Cuadro 6.10 Dias laborales perdidos por violencia de pareja
. . Violencia Violencia
Dia(s) que falté Total
no severa %o severa % %
al trabajo N
N N
I 383 8.55 499 .14 882 19.70
2 79 |.76 674 15.05 753 16.82
3 710 15.86 710 15.86
4 210 4.69 210 4.69
5 457 10.21 457 10.21
6 100 223 100 2.23
7 241 538 241 538
8 95 212 95 212
10 0 mds I 030 23.00 | 030 23.00
Total 462 10.32 4016 89.68 4478 100.00
Promedio del ndme-
.17 757 691
ro de dfas perdidos
Medi I nd
ediana del nimero 4 3

de dfas perdidos

En comparacién con la ENVIM 2006 se observa que hubo una mayor proporcién
(87% mds) de mujeres que perdieron su trabajo. Lo mismo ocurrié con el ausentismo
laboral: la proporcién de mujeres que refirieron haber faltado a su trabajo fue 117% m4s
alto que lo reportado en la ENVIM 2006, mientras que el promedio de dias que faltaron

a su trabajo fue mayor en 2.1 dfas.
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Violencia y consumo de alcohol y drogas

Como se ha establecido en otros estudios,’* existe una fuerte asociacién entre el consumo
de alcohol y drogas con la violencia de pareja. En la figura 6.6 puede observarse un claro
gradiente en el que a medida que aumenta la frecuencia en el consumo del alcohol por
parte de la pareja, lo hace también la proporcién de mujeres agredidas.

El121.2% de las mujeres que sefialaron que su pareja consumia alcohol ocasionalmente
fueron maltratadas. En las que sefialaron que él tomaba todos o casi todos los dfas la fre-
cuencia de violencia fue de 58.7%. De manera general, 42.7% de las agresiones reportadas
ocurrieron cuando la pareja (novio, esposo o compatfiero) estaba bajo los efectos del alcohol
y 1.7% cuando estaba bajo los efectos de alguna droga. Es importante sefialar que 1.27%
las mujeres maltratadas refirié que sus parejas habfan consumido simultdneamente drogas
y alcohol al momento de la agresién. Si se analiza por severidad de violencia, se puede ver
que la proporcién de hombres que consumen alcohol con mayor frecuencia es més alta en
las mujeres con violencia severa. Es pertinente hacer notar que fueron las entrevistadas
quienes refirieron el consumo de alcohol y drogas de sus parejas (cuadro 6.11).

Al comparar los resultados con la ENVIM 2006 se observa que la proporcién de mu-
jeres maltratadas por su pareja es mayor para todas las frecuencias de consumo de alcohol.
(fgura 6.6).

Los resultados por regiones sefialan que el comportamiento es similar (figura 6.7):
en practicamente todas las regiones analizadas se observa el mismo gradiente en el que a
medida que aumenta la frecuencia en el consumo del alcohol de la pareja, lo hace también
la proporcién de mujeres agredidas. Destacan las regiones del Istmo y Chinanteca donde
la presencia de lesiones es relativamente mayor conforme aumenta la frecuencia en el
consumo de alcohol. Sélo la regién Mazahua-otom{ presenta un comportamiento distinto,
la presencia de violencia cuando la pareja consume alcohol todos o casi todos los dias es
menor que en las demds regiones.

Figura 6.6 Consumo de alcohol y violencia de pareja en el dltimo afo
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B Cuadro 6.11 Maltrato por novio, esposo o companero bajo efectos de alcohol o drogas

Si No No sabe/ Total
no responde
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Alcohol 65 850

Violencia no severa 14181 3551 15658 3921 10093 2528 39932 60.64
Violencia severa 13939 53.78 5482 21.15 6497 25.07 25918 39.36
Drogas 65 850

Violencia no severa 729 1.83 28 548 7149 10 655 26.68 39932 60.64

Violencia severa 378 |.46 18533 7151 7007 27.03 25918 39.36

Figura 6.7 Consumo de alcohol y violencia de pareja en el dltimo afo por region.

Maya—i

Zongolica

Huasteca

Mazahua-otomf

Costa'y Sierra Sur

Chinanteca
Istmo
Altos de Chiapas
(; 1‘0 2‘0 3‘0 45 56 66 76 86 %
B Ocasionalmente, menos de una vez al mes B Unaotres veces al mes
[ Una o dos veces por semana [l Todos o casi todos los dias

Conclusiones

La violencia de pareja trae consigo diversas repercusiones en la salud de las mujeres, ademas
de sus efectos en la salud emocional.’® Los resultados de este estudio, de manera similar
a la reportada en la literatura,” documentan que la violencia tiene diversos efectos en la
salud fisica de las mujeres. Se encontré que aproximadamente una de cada tres mujeres
que viven en una relacién de pareja violenta tuvieron alguna lesién o dafio, la mayorfa de
éstas report6 dolores en el cuerpo y moretones, pero 2% present6 lesiones graves (fractu-
ras, pérdida de la consciencia) y tuvo que ser hospitalizada. Sin embargo, a pesar de tener
lesiones, incluso tan severas como fracturas o sangrados no siempre las mujeres acudieron
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a los servicios de salud; sélo una de cada tres mujeres lesionadas us6 los servicios de salud,
y esta utilizacién de servicios estuvo relacionada con la severidad de las mismas.

Los resultados sobre consumo de alcohol y violencia también coinciden con lo re-
portado por la literatura internacional:® el consumo frecuente del alcohol por parte de la
pareja constituye un factor de riesgo para que la mujer sea agredida, particularmente para
que esta violencia sea severa.

Si bien las consecuencias de la violencia de pareja en la salud emocional y fisica de
las mujeres estdn ya documentadas internacional y nacionalmente, se sabe poco de otras
repercusiones que la violencia tiene para la sociedad. En términos econémicos, estas pér-
didas son llamadas costos debido a que son recursos que como sociedad perdemos por el
problema de la violencia. Estos costos se dice que son directos cuando hacen referencia al
desembolso o gasto que los hogares realizan para la atencién de las lesiones por concepto
de pagos de honorarios médicos o curanderos, sobadores, medicamentos, entre otros; y se
llaman costos indirectos cuando se refieren a la pérdida de dfas productivos por ausentismo,
incapacidad temporal o permanente, y en casos extremos la muerte; estos dias laborales
perdidos se traducen en ingreso que como sociedad perdemos por este problema.®!!

Existen también otros tipos de costos atin mas dificiles de medir y que generalmente
no se contabilizan, como los costos intangibles, los cuales hacen referencia al dolor y a
hogares destrozados por la muerte de una mujer, el dolor crénico, el sufrimiento, el miedo,
la depresién, los intentos de suicidio, la pérdida de oportunidades para lograr las propias
metas y la pérdida de la autoestima, los cuales sin duda constituyen pérdidas sociales tan
0 mds importantes que los otros costos.

También tenemos los costos de transmisién, que incluyen los efectos multiplicadores
de la violencia de pareja hacia el futuro: la violencia de pareja podria convertirse en un
modelo de resolucién de conflictos que se replica en la vida adulta de aquellos nifios que
la vivieron durante la infancia en sus hogares. Cuando los nifios son victimas o testigos
tienden a repetir esas conductas en su vida adulta.® Se ha documentado también que los
nifios que presencian el abuso de la madre tienen un rendimiento escolar deficiente, que
limita sus posibilidades futuras de insercién en el mercado laboral y que limita, por lo tanto,
el desarrollo regional.’

Finalmente, dada la complejidad del tema y la escasa informacién que hay en la
actualidad para México y en particular para este grupo de mujeres, resulta necesario llevar
a cabo investigaciones que permitan considerar estas otras repercusiones, asf como dimen-
sionar de manera mds amplia y precisa la carga econémica que representa la violencia de

pareja para el sistema de salud y para la sociedad.
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Respuesta del personal
de salud ante la demanda de
las mujeres maltratadas

Rosario Valdez-Santiago
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Mariana Gonzalez-Focke

as lesiones fisicas y emocionales producto de la violencia doméstica constituyen un

motivo de demanda de atencién en los diferentes servicios de salud por parte de las
mujeres maltratadas. Segtin estudios realizados en Estados Unidos"? las mujeres maltratadas
representan de 14 a 28% de las que se atienden en las clinicas de primer nivel de atencién,
de 4 a 17% de las que se atienden en clinicas de atencién prenatal y aproximadamente
30% de las que se presentan lastimadas en salas de urgencias.’

Desde los inicios del estudio de la violencia contra las mujeres, a partir de la pers-
pectiva de la salud publica,* se consideré que el papel del equipo de salud es sustancial
para poder identificar a las mujeres maltratadas, tanto las que llegan lesionadas a las salas
de urgencia, como las que asisten de manera regular a la consulta.

En paises desarrollados como Canadd y Estados Unidos se han instrumentado modelos
de capacitacion especializados para el personal de salud; también existen protocolos para
la identificacién de mujeres maltratadas en los diferentes niveles de atencién a la salud
ademds se han establecido politicas publicas para garantizar que las mujeres maltratadas sean
oportunamente identificadas y, en consecuencia, se les brinde la atencién requerida.>®

Sin embargo, algunos estudios demuestran que incluso en estas condiciones —que
podriamos denominar “6ptimas”, si las comparamos con nuestra realidad nacional-, no se
garantiza que el sector médico se involucre. Por ejemplo, en una encuesta realizada por el
Fondo para la Prevencion de la Violencia Familiar en las salas de emergencia del estado
de California durante 19937 se demostré que sélo se identifica a 5% de las victimas de la
violencia doméstica en los registros hospitalarios. Entre las razones mds frecuentes para
que esto suceda se encuentran: a) la falta de capacitacién por parte del personal de salud;
b) las limitaciones del tiempo; c) la renuencia del personal de salud a enfrentar de manera
directa la violencia sufrida por las mujeres golpeadas.

Esta situacién se recrudece en paises de América Latina. Ha sido reciente tanto la
investigacion en la materia, como la normatividad que define y regula la participacién
del sector salud como érgano rector en la respuesta a las necesidades de atencién y apoyo
a las mujeres maltratadas. La Organizacién Panamericana de la Salud reporta que en la

mayor parte de los pafses de la regién de las Américas, los médicos y las enfermeras rara

Capitulo 7
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vez preguntan a las mujeres si han sido maltratadas, aun cuando observan signos obvios
de violencia.®?

Las intervenciones existentes se han concentrado en sensibilizar a los prestadores de
servicios de salud y alentar la deteccién sistemdtica del maltrato, estableciendo protocolos
para el tratamiento adecuado. Varios pafses latinoamericanos han incorporado normas
para abordar la violencia doméstica en las politicas del sector de la salud.® Este es el caso
de México, que desde 1999 promovié una Norma Oficial Mexicana para la Atencién
Médica de la Violencia Familiar (NOM-190), la cual establece que todas las instituciones,
dependencias y organizaciones del Sistema Nacional de Salud que prestan atencién médica
deberan otorgar atencidn a las y los usuarios que se encuentran en situacién de violencia
familiar.”

El Programa de Violencia Familiar incluye la promocién, proteccién y restauracion
de la salud fisica y mental a través del tratamiento, rehabilitacién o referencia a instancias
especializadas, informacién de medidas médicas alternativas si el caso lo requiere y, cuando
sea solicitado y las condiciones lo permitan, la promocién y restauracién de la salud de los
probables agresores.

La deteccién activa del maltrato —preguntar a las pacientes sobre posibles anteceden-
tes de violencia por parte de la pareja o compafiero— en general se considera una prictica
adecuada en este campo y varios estudios revelan reiteradamente que las mujeres aceptan
que se les pregunte sobre la violencia desde una posicién de respeto y empatia.®

En México, existen dos estudios que han explorado la utilizacién de los servicios de
salud por parte de las mujeres lesionadas producto del maltrato. Ambos son encuestas con
representatividad nacional, que utilizaron la misma metodologia y el mismo instrumento,
pero desafortunadamente la poblacién indigena est4 subrepresentada. El primero, se realizé
con los datos de la EN'VIM 2003. El estudio reporté que del total de las mujeres maltratadas
(21%), de las cuales 23% sufri6 algin tipo de lesién fisica y de éstas s6lo una tercera parte
demandé atencién a servicios de salud formal por ese motivo. La utilizacién de servicios
de salud por mujeres lesionadas como consecuencia de violencia de pareja es baja y en la
mayoria de los casos esta supeditada a la gravedad de las lesiones fisicas ocasionadas. Cabe
resaltar que se explord las razones por las cuales las mujeres maltratadas no reportaron sus
lesiones ante el personal que las atendid, éstas fueron: a) la falta confianza en el personal
de salud (51%); b) la vergiienza de sufrir el maltrato (30%); c) no le hacen caso (5%);
otros (14%).11

El segundo estudio, la ENVIM 2008, report6 la prevalencia de violencia de pareja
de 33.28% de las cuales 3 de cada 10 (29.02% n=24 319) sufrieron alguna lesién y de éstas
s6lo una tercera parte hizo uso de servicios de salud, ya sea formales o no.!

Por todo lo anterior, en la Encuesta de Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas
(ENSADEMI) se considerd de sustancial importancia incorporar una serie de preguntas
que nos permiten conocer cémo responde el sector salud ante la demanda de atencién de
las mujeres. Se exploré en dos direcciones: primero, si el personal de salud les pregunta
directamente sobre el maltrato, tal como lo establece la Norma Oficial Mexicana, y se-
gundo, si ellas reportan el maltrato y de no hacerlo, se les pregunté por qué no.
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En la ENSADEM], 1 de cada 4 mujeres entrevistadas mencioné que alguna vez en
la clinica u hospital le habian preguntado si sufria violencia por parte de su pareja, 63%
menciond que el médico era quien se lo habfa preguntado, 30% dijo que fue la enfermera
y 5% a la trabajadora social (figura 7.1).

Sé6lo a 3% de las mujeres, el personal de salud les informé que se encontraban en una
situacién de violencia de pareja. El médico fue quien en la mayorfa de los casos les dijo
se encontraban en esta situacién (figura 7.2). Como ya mencionamos, de acuerdo con la
NOM-190 el personal de salud debe proporcionar la informacién y atencién médica a las
personas que se encuentran en situacién de violencia familiar, debiendo referirlas, cuando
se requiera, a otros servicios, unidades médicas, instituciones y organismos con mayor
capacidad resolutiva, a fin de lograr precisién diagnéstica, continuidad en el tratamiento,

rehabilitacién, asi como apoyos legal y psicolégico para los cuales estén facultados.’

Figura 7.1 Personal de salud que pregunta a la mujer si sufre o no de violencia de pareja

1% 1%

50 \ /

B Medico
[ Enfermera

30% Trabajadora social

. [ Psicologo
0

Otro

. No responde (0%)

Figura 7.2 Personal de salud que a partir de la atencion indica a la mujer que se encuentra en
una relacion de maltrato
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En el caso de la ENSADEMI, las mujeres detectadas por el personal de salud en
situacién de violencia, 36% reporté que las escucharon con atencién, a 32% le dieron
informacién sobre dénde acudir a pedir ayuda, 12% refirié que recibié otro tipo de aten-
cién, 11% dijo que el personal de salud no hizo nada y un dato importante de sefialar es
que tnicamente 9% respondié que fue canalizada a un servicio especializado en atencién
a la violencia.

A partir de lo reportado en encuestas previas, se sabe que la mujer no habla de su
situacién de violencia con el personal de salud debido a que no se siente en confianza
porque le da vergiienza, o porque considera que es un hecho privado.!®!! Por este motivo
se consideré importante saber si las mujeres entrevistadas le notifican al personal del
centro de salud sobre el maltrato. Se encontré que 88% de las mujeres que reporté algin
tipo de maltrato no se lo dijo a nadie, 8% se lo dijo al médico, 4% a la enfermera, 1% a la
trabajadora social y menos de 1% al psicélogo.*

Lamentablemente, en la mayorfa de los casos s6lo las escucharon con atencién, y sélo
los médicos y las enfermeras (en menor proporcién), les brindaron informacién sobre dénde
acudir a pedir ayuda. Todavia es frecuente que no les presten atencién o que las ignoren.
El personal de salud debe de considerar, para poder brindar una mejor atencién, que es
fundamental una actitud de respeto a hacia las mujeres con las que traten (figura 7.3).

Reflexiones finales
La ENSADEMI muestra que la respuesta del personal de salud en las regiones indigenas

exploradas es bastante similar a la respuesta de las zonas urbanas de la ENVIM (2003 y
2008). Esto demuestra que los esfuerzos realizados por capacitar y sensibilizar al personal

Figura 7.3 Informacion que brinda el personal de salud
a las mujeres que sufren de violencia de pareja
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de salud en materia de violencia familiar todav{a son insuficientes. Las mujeres maltratadas
siguen siendo doblemente victimizadas, tanto por la violencia de pareja, como por las ins-
tituciones a las que acuden. Contindan guardando silencio porque no sienten la confianza
con el personal de salud para revelar lo que viven, lo que implica que no consideran eficaz
la ayuda de médicos y enfermeras, para resolver su problema. Esto se agudiza cuando el
personal de salud no promueve los programas especializados en violencia, dentro de los
mismos hospitales a los que las mujeres acuden para recibir otro tipo de servicios.*

A pesar de la difusién que realiza el programa de atencién a la violencia familiar,
de los médulos especializados que operan en algunas de las unidades médicas, las mujeres
no tienen la confianza para exponer con el personal de salud su problemdtica de maltrato
y guardan silencio. Por lo que habrfa que replantear la férmula de promocién de estos
servicios.

Esta situacién muestra que los esfuerzos institucionales deben redoblarse y propiciar
una mejor comunicacién entre el personal de salud y las mujeres maltratadas que llegan a
sus servicios. Por lo que resulta vital seguir sensibilizando al personal de salud respecto de
la importancia de su rol como primer contacto de identificacién de situaciones de violencia
contra las mujeres, lo que ird generando un ambiente de mayor confianza en las mujeres
maltratadas.

Por dltimo, no podemos soslayar la necesidad de legitimar la politica piblica en
materia de violencia familiar al interior de la estructura de la propia Secretarfa de Salud,
en todos sus niveles, federal, estatal y jurisdiccional, ya que como se mencioné anterior-
mente existen barreras dentro de la misma que no permiten prestar los servicios sensibles
y adecuados que las mujeres o cualquier miembro de la familia requiere en caso de sufrir
de algin tipo de violencia familiar.

* Esta situacién se pudo observar en varias unidades que contaban con médulos especializados en la atencién a la
violencia familiar. Por un lado, las mujeres no sabfan que existia este tipo de servicio; por otro lado, los médicos de
la propia unidad se resistian a referir a las mujeres maltratadas que detectaban en los servicios, tanto de emergencias
como ambulatorios.
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Violencia conyugal y busqueda
de apoyo por las autoridades
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Varios estudios de caso realizados en comunidades indigenas y rurales del pafs han
encontrado que una parte de las mujeres que sufren violencia se presentan ante las
diferentes instancias de imparticién de justicia que existen en su regién a fin de que las
autoridades intervengan para poner un alto al maltrato, para lograr la reparacién de los
dafios que les han causado, el castigo a los culpables y mejores condiciones en la conviven-
cia cotidiana. Estas investigaciones revelan que las autoridades generalmente estdn mads
preocupadas por que las partes lleguen a un acuerdo conciliatorio que por garantizar los
derechos de las mujeres y su seguridad e integridad fisica. En este sentido, han documentado
las formas en que las autoridades minimizan los problemas presentados por las mujeres y las
instan a subordinarse a maridos maltratadores a fin de que cumplan con las obligaciones de
la “buena esposa”.!* ;Estos estudios reflejan condiciones locales y regionales particulares,
o se trata de tendencias mas amplias? ;Cual es la situacion en diversas regiones?

Se considera que éstas son preguntas importantes, pues no sélo las instituciones de
salud deben involucrarse con el problema de la violencia doméstica, también es crucial
que el sistema de imparticién de justicia de apoyo a las mujeres cuando ellas se presentan
a demandar a quienes las han maltratado. Por esta razén, Encuesta de Salud y Derechos
de las Mujeres Indigenas (ENSADEMI) incluye una seccién cuyo objetivo es conocer en
qué medida las mujeres que han sufrido violencia conyugal han acudido a las autoridades
para denunciarla, a qué instancias institucionales acudieron y cudl es la respuesta que
recibieron. Adicionalmente, una pregunta de esta seccién explora las razones que dan las
mujeres para no presentarse ante las autoridades, aun cuando fueron objeto de violencia
por parte de su pareja en los dltimos 12 meses.

Capitulo 8
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Denuncias de mujeres que declararon violencia de pareja actual

A las mujeres que reconocieron haber sufrido alguna forma de violencia por parte de su
pareja en los tltimos 12 meses se les aplicé la seccién sobre denuncia ante las autorida-
des.* Mis de la mitad (55.07%) respondié que no, pero cerca de 1 de cada 3 (30.43%)
contestd que si se presentd ante alguna autoridad, y una parte no especificé si denuncié
ono (14.5%).

Esta es la distribucién para el conjunto de las ocho regiones, pero de una regién a
otra hay una considerable variacién en los porcentajes de mujeres que denunciaron: la
prevalencia m4s alta de denuncias tuvo lugar en la Huasteca, donde 39.66% de las mujeres
que declararon violencia conyugal recurrié a alguna autoridad, mientras que la prevalen-
cia mds baja tuvo lugar en la Chinanteca, donde s6lo 12.86% de las mujeres maltratadas
denunci6 a su pareja.

Cabe sefialar que las cuatro regiones que tienen las prevalencias més altas de vio-
lencia conyugal son las que también tienen las prevalencias m4s elevadas de denuncias:
la Huasteca (39.66%), la Mazahua-otomi (38.24%), la Zongolica (36.72%) y los Altos
de Chiapas (34.78%) (cuadro 8.1). El caso de los Altos de Chiapas destaca porque aun
cuando tiene la prevalencia mds elevada de severidad de violencia fisica por parte de la
pareja actual, ocupa el cuarto lugar en porcentaje de denuncias.

Si se toma en cuenta la condicién de habla, las mujeres maltratadas que s6lo hablan
una lengua indigena son quienes menos denuncian: 1 de cada 4 denuncié, mientras que
entre las bilingiies 1 de cada 3 lo hizo, y un poco menos (28.38%) en el caso de las que

s6lo hablan espafiol.
iPor qué no denunciaron?

Para el conjunto de las ocho regiones, el miedo es la principal razén por la que mujeres que
han sufrido alguna forma de violencia de su pareja actual no la denunciaron (28.99%),
seguido por la vergiienza (17.98%), la idea de que el maltrato recibido no amerita efec-
tuar una denuncia (17.72%), el desconocimiento de que el maltrato se puede denunciar
(7.74%), y el hecho de que la entrevistada no quiso denunciar a su marido (6.65%). Una
parte de las encuestadas no denuncié porque se reconcilié con su pareja, hubo intervencién
de terceros o ella lo perdoné (figura 8.1).

Las regiones en las que el miedo es la principal causa de no denuncia son la Costa y
Sierra Sur de Oaxaca (56.39%), la Zongolica (50.50%), la Huasteca (37.5%) y los Altos
de Chiapas (36.07%). El Istmo es la regién donde el miedo tiene menos peso como razén

por la cual no se denuncié el maltrato recibido (13.64%).

* Nota: la mayorfa de las mujeres que contestd esta seccién reporté que sufrié violencia fisica y/o sexual por parte de
su pareja y una minorfa reporté otras formas de violencia, de su pareja o de otra persona, alguna vez en su vida.
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Figura 8.1 Distribucion porcentual de los motivos
por los cuales las mujeres no denunciaron a su pareja

Miedo 28.99

Verglenza 17.98

Maltrato no amerita la denuncia 17.72

Desconocia que el maltrato
se podia denunciar

La mujer no quiso denunciar
Otros

Poramor

Amenazas

Lo perdond

Autoridad no resuelve

No responde

Se reconcilié con su pareja
No especifico

Intervencion de terceros

La vergiienza es la primera causa de no denuncia en la regién Mazahua-otomi
(29.14%) y también tiene un peso considerable en la Huasteca (25%). En la regién Maya
tiene cierto peso (16.16%), al igual que en la Zongolica (15.06%), pero en las otras cuatro
regiones la vergiienza tiene poca importancia como razén para no denunciar.

En el Istmo y la Chinanteca la primera razén por la que las mujeres maltratadas no
denuncian es porque no consideran que el maltrato amerita una denuncia (54.55 y 35%,
respectivamente). Bajo la categorfa de “el maltrato no amerita denuncia” agrupamos todas las
respuestas en las que las encuestadas dicen que el maltrato consistié de “una discusién no fuerte”,

PN

“ocurri6 de vez en cuando” o “sélo una vez”, “no fue grave”, o “no le da importancia”.
iAnte qué autoridades se presentaron las denuncias?

Estudios acerca de la imparticién de justicia en diversas comunidades indigenas sugieren
que el tipo de autoridades ante las cuales las mujeres presentan sus denuncias depende en
gran medida de la naturaleza del delito cometido contra ellas, asi como de la competencia
de las autoridades facultadas por la legislacion para atenderlos.’” En términos generales, la
justicia se imparte en tres niveles: en el nivel de la comunidad local los agentes municipales
estan facultados para atender casos de delitos no graves; en la cabecera municipal el juez
o jueces de paz y conciliacién conoce(n) los casos de conflictos menores pero debe(n)
remitir los casos de lesiones graves (que tardan mas de 15 dias en sanar), las violaciones y
los homicidios, al ministerio pdblico o al Juzgado de Primera Instancia, en la cabecera del

distrito judicial, donde se atienden varios municipios.
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Para el conjunto de las ocho regiones la autoridad a la que m4s mujeres acudieron a
denunciar al marido es el ministerio piblico (51.08%), en segundo lugar el DIF * (17.39%), en
tercero el juez (10.92%), luego el sindico (8.89%) y otras autoridades locales (5.03%) (figura
8.2). Estas tendencias generales presentan una gran variabilidad regional (cuadro 8.1).

En todas las regiones, excepto en la Maya y la Huasteca, mas de la mitad de las mu-
jeres maltratadas que denunciaron al marido acudieron al ministerio pdblico. En estas dos
regiones la proporcién es menor, pues 1 de cada 4 y 1 de cada 5 mujeres, respectivamente,
acudieron al juez.

El DIF tiene importancia como lugar al que se dirigen las mujeres maltratadas en cinco
regiones: en la Mazahua-otom, casi un tercio acudié al DIF, mientras en la Chinanteca,
Zongolica y la Huasteca alrededor de 1 de cada 5 de las que refirieron haber buscado apoyo
institucional recurrieron a esta institucién. Por el contrario, en los Altos de Chiapas, la
Costa y Sierra Sur de Oaxaca y la regién Maya ninguna mujer mencioné al DIE

En los Altos de Chiapas tienen importancia las autoridades locales, a las cuales acudié
una quinta parte de las mujeres que denunciaron a sus maridos. En la Costa y Sierra Sur
de Oaxaca, casi 40% de las mujeres se dirigi6 al sindico.

Figura 8.2 Distribucion porcentual de autoridades e instancias institucionales a las que
acudieron las mujeres que denunciaron a su pareja

Ministerio publico 51.08

DIF 17.39
Juez

Sindico
Autoridad local
Policia
Comisario

Otro

No especifica

CDH

Proteccion ciudadana

* Sistema Nacional para el Desarrollo de la Familia (DIF). Tiene presencia en 1 500 de los 2 414 municipios mexicanos.
Estd dedicado a promover y prestar servicios de asistencia social y a apoyar el desarrollo de la familia y la comunidad. Entre
sus atribuciones figura prestar servicios de asistencia juridica y de asistencia social a menores, ancianos, discapacitados
y en general a personas sin recursos. Atiende a familias, grupos y personas en situacién de vulnerabilidad.
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iSe levanto un acta?

Al disefiar [a ENSADEMI se consideré que el hecho de que las autoridades les levantaran
01no un acta a las mujeres que denuncian serfa indicativo del grado de importancia que les
dan a sus demandas. Otra razén para preguntar si se levanté el acta es porque esto puede
sentar un precedente legal sobre los hechos sufridos, lo que podria ser valioso para la mujer
que decida tomar alguna accién judicial, ya que en la mayorfa de las entidades federativas
el delito de violencia familiar requiere la presencia de la parte agraviada para el inicio de
la averiguacién previa.

Si bien el que las autoridades levanten un acta constituye un buen indicador para
comenzar a explorar la respuesta de las instituciones, es necesario tomar en cuenta que
la intervencién de las autoridades no siempre queda plasmada en el papel. En el caso de
los juzgados municipales, por lo general el juez suele levantar el acta recién cuando las
partes en conflicto llegan a un acuerdo o convenio.* Antes de que se llegue al punto de
los acuerdos puede haber un periodo de sucesivos intentos de las autoridades por lograr
la conciliacién de las partes, sin que quede constancia escrita. Para el conjunto de las
ocho regiones, los resultados de la ENSADEMI muestran que a 3 de cada 4 mujeres que
recurrieron a las autoridades, éstas les levantaron un acta de la denuncia. La proporcién

de actas levantadas es alta en todas las regiones excepto en los Altos de Chiapas (35.00%)

y Costa y Sierra Sur (39.86%) (cuadro 8.1).
iPor qué no se levanté un acta?

Las razones por las cuales las autoridades no levantaron un acta de las denuncias efectuadas
por mujeres maltratadas, son las siguientes, en orden de importancia: las autoridades les nega-
ron la atencién (29.10%); falta de pruebas (15.81%); les dijeron que ellas debfan arreglar sus
asuntos personales (13.11%); las autoridades consideraron que el problema denunciado no
era suficientemente importante como para levantar un acta (12.18%); hubo una mediacién
y la mujer maltratada llegé a un acuerdo con su pareja (10.18%) (figura 8.3).

Este panorama de conjunto varfa de una regién a otra. En los Altos de Chiapas y en
la Costa y Sierra Sur de Oaxaca la principal razén es que las autoridades les dijeron a las
mujeres que ellas debfan arreglar sus asuntos personales y consideraron que el problema
denunciado no era suficientemente importante como para levantar un acta. En el Istmo,
la regién Mazahua-otom{ y la regién Maya destaca que gran parte de las mujeres (todas
en el caso de la Maya) refirié que les negaron la atencién.

Los Altos de Chiapas es la tnica regiéon donde hubo mujeres que dieron como uno
de los motivos para que no les levantaran un acta el hecho de que las autoridades detu-

vieron a su pareja durante 72 horas. En la Costa y Sierra Sur de Oaxaca y en la Zongolica

* Estas son las “actas de conciliacién” o “actas de mutuo acuerdo”.
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Figura 8.3 Distribucion porcentual de motivos por los cuales no se levanté un acta a las
mujeres cuando se presentaron a denunciar a su pareja ante la autoridad

Le negaron la atencién

Por falta de pruebas

Le dijeron que arregle
sus asuntos personales

Considero la autoridad que ése
no era un problema importante.

Mediacion con la pareja

No tiene dinero para denunciar
No especifico 37

Citaron a la pareja y no se presentd 3.1
Otro

Sinti¢ lastima por su pareja
Detuvieron a la pareja por 72 hrs.
Soborné al ministerio publico

Llegaron a un acuerdo

un conjunto de mujeres refirié que las autoridades citaron a sus maridos pero éstos no se
presentaron. En las regiones Mazahua-otom{ y Zongolica, una cantidad sustantiva de mu-
jeres declaré que la razén por la que las autoridades no levantaron un acta es que ellas no
tenfan dinero. Por otro lado, en la Huasteca, Zongolica y Mazahua-otom{, muchas mujeres

refirieron que no se levanté el acta por falta de pruebas (cuadro 7.1).
Reflexiones finales

El hecho de que cerca de un tercio de las mujeres que sufri alguna forma de violencia
conyugal en los tGltimos 12 meses se haya presentado ante alguna autoridad a denunciar
al marido es un dato notable, teniendo en cuenta las condiciones adversas de todo tipo
(socioecondmicas, control por parte de familiares, temor, falta de apoyo de las autoridades,
etc.) que las mujeres deben enfrentar.* Este dato es revelador de que una parte sustantiva
de las mujeres de las regiones indigenas estudiadas no permanecen pasivas ante el mal-
trato recibido y hacen un esfuerzo por modificar su situacién, recurriendo para ello a las
instituciones que existen en sus comunidades y regiones.

No obstante, es preocupante que el acceso a la justicia siga siendo dificil para las
mujeres, como lo atestigua el hecho de que 2 de cada 3 mujeres que declararon sufrir alguna

forma de violencia conyugal no hayan recurrido a alguna instancia de imparticién de justi-

* La ENSADEMI registré un porcentaje mucho més elevado de mujeres que recurrieron a alguna autoridad que la

ENDIREH 2003 (30.4 y 17%, respectivamente).®
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cia, en su mayorfa por temor, vergiienza o porque no sabfan que podian hacerlo. El hecho
de que el ministerio ptblico es la institucién a la que mds recurren cuando s se atreven a
denunciar, habla de que una gran parte de las mujeres que denuncian esta sufriendo una
violencia conyugal intensa, pues el ministerio piblico es el encargado de atender lesiones
severas. También es preocupante que las entrevistadas refieran que cuando se atreven a
recurrir a las autoridades, éstas no siempre les son favorables. Por el contrario, es frecuente
que les nieguen la atencidn, les respondan que ellas deben arreglar sus asuntos personales
0 no intervengan porque consideran que no se trata de un problema importante.

La informacién derivada de la ENSADEMI muestra que si bien en las ocho regio-
nes estudiadas hay tendencias generales como las que se acaban de sefialar, también hay
diferencias intrarregionales que es necesario tomar en cuenta, como aquf se ha hecho. No
s6lo la prevalencia de las denuncias del maltrato conyugal varia considerablemente de
una region a otra, sino también el peso y el papel que tienen las diferentes instituciones.
Respecto de este tltimo punto es particularmente indicativo el caso del DIF, pues mientras
en cinco regiones una parte de las mujeres maltratadas lo mencionan como la instancia a
la que recurrieron en busqueda de apoyo, en otras tres regiones no fue mencionado. Vale
decir que las opciones y posibilidades que tienen las mujeres de buscar apoyo institucional
cuando son maltratadas también presentan importantes variaciones regionales.
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Conclusiones
y reflexiones finales

lo largo de todos los apartados que constituyen el Informe General de la Encuesta de

Salud y Derechos de las Mujeres Indigenas (ENSADEMI) se ha intentado presentar
los aspectos centrales de la encuesta, tanto en lo que se refiere al disefio tedrico-metodo-
légico del estudio, como a los contenidos de cada una de las secciones que integraron el
cuestionario. Se propuso presentar las principales caracteristicas de la poblacién de estudio,
y ademds de los hallazgos m4s relevantes, las secciones se han organizado para dar respuesta
a los objetivos planteados desde un inicio.

Ortro aspecto importante ha sido presentar al lector aspectos que no suelen proble-
matizarse en los informes tradicionales de las encuestas, por ejemplo: las implicaciones
tedrico-metodoldgicas de tomar en cuenta las especificidades culturales de la poblacién
indigena. Como se vio en la introduccién y en el capitulo 2 metodoldgico, esto exige
un disefio muestral particular, asi como una adecuacién del cuestionario, aunado a una
reflexién respecto de los desafios en la comunicacién intercultural.

En el caso de la ENSADEMI, fue de especial importancia y utilidad la propuesta de
regionalizacién realizada por el grupo de expertos de la Comisién Nacional para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas (CDI). Dicha regionalizacién constituyé el marco muestral, asi
como la revisién de una amplia bibliografia etnografica que permitié incorporar al cues-
tionario categorfas cercanas a la experiencia de la poblacién —vale decir, culturalmente
apropiadas—.

Este informe es la primera estrategia de devolucién de la informacién, pero no es la
tinica; ademds se trabaja en un informe ejecutivo dirigido principalmente a tomadores de
decisiones, los cuales por lo general tienen poco tiempo para leer grandes textos y necesitan
la focalizacién de los resultados més relevantes vy significativos del estudio. Por supuesto,
en los siguientes meses se desarrollardn estrategias mds especificas de devolucién tanto
con autoridades de salud, de las instituciones involucradas (SSA e IMSS-Oportunidades),

como con las responsables estatales y jurisdiccionales.

Capitulo 9
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Resultados mas relevantes
a) Poblacién de estudiada y contexto del estudio

Uno de los objetivos principales de la ENSADEMI fue captar la situacién sociodemografica
de las mujeres entrevistadas y de sus parejas, la cual se expresa de manera contundente en
las ocho regiones estudiadas. Esto da cuenta de la necesidad de no hacer generalizaciones
cuando se habla de poblacién indigena, pues si bien se comparten caracteristicas de pobreza
y rezago social, existe una diversidad de condiciones digna de ser considerada en cualquier
estudio que aborde esta poblacién.

Otro aspecto a subrayar son las claras diferencias entre las mujeres entrevistadas y sus
parejas, en relacion con el uso del espafiol, ya que ellas presentan mayores rezagos, lo cual
se traduce en desigualdad entre los géneros. A las condiciones de pobreza y marginacién en
las que vive la poblacién de las regiones indigenas y de enorme desigualdad con respecto
a la poblacién no indigena, se suman las desigualdades de género dentro de los hogares.
Estas desigualdades se manifiestan en dos aspectos muy importantes: la mayor incidencia
de monolingiiismo en lengua indigena entre las mujeres y la menor escolaridad femenina
en todos los niveles (excepto en las carreras técnicas o comerciales en las que las mujeres
superaron a los varones por sélo medio punto porcentual). No obstante, un proceso a
destacar es que si bien se ha mantenido la brecha en la escolaridad por sexo, ha tendido
a acortarse en las nuevas generaciones. Este es un paso positivo, que se ve opacado por el
problema mas amplio de que los varones también mantienen una escolaridad muy baja:
apenas una cuarta parte de los maridos de las entrevistadas completé la escuela primaria
y menos de la quinta parte hizo estudios de secundaria.

Si bien la ENSADEMI no incluyé la baterfa de preguntas sobre autonomia y poder
en la relacién de pareja que forma parte de otras encuestas, si indagd acerca de dos aspectos
que resultan muy reveladores de la situacién de subordinacién de las mujeres. Uno es la
participacién de las mujeres en la decision sobre la utilizacién de un método anticonceptivo:
1 de cada 4 mujeres que se sometieron a la oclusién tubaria bilateral no participé en la
decision, violdndose su derecho a decidir sobre su propio cuerpo (en la mayor parte de los
casos, fueron los maridos quienes tomaron unilateralmente la decisién, y en mucho menor
medida el médico). El segundo indicador de la subordinacién femenina es que 8% de las
entrevistadas inicio su vida conyugal sin su consentimiento, es decir, forzada a unirse, sea
porque debieron someterse a la voluntad paterna (en la mayor parte de los casos) o a la de
quien se convirtié en su marido.

Las diferencias reportadas en la ENSADEMI entre las mujeres y sus parejas, también
se expresan en los niveles de educacién y su situacién laboral, pues las mujeres tienen
niveles educativos mds bajos y menores posibilidades de insertarse en ocupaciones con
ingresos dignos. Vale decir que la inequidad entre la poblacion indigena y la no indigena

se replica entre hombres y mujeres. Esto es importante pues “la desigualdad en el ingreso
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origina inequidad en el acceso a servicios educativos y de salud, asi como a oportunidades

laborales, creando un ciclo de desigualdad”.!
b) Caracteristicas de la violencia contra las mujeres

Una de las ventajas de la ENSADEMI es que fue disefiada por el mismo equipo que elaboré
la ENVIM 2003 y 2008, utilizando los mismos instrumentos de recoleccién de informa-
cién y los mismos indices socioeconémicos y de violencia, de modo que son totalmente
comparables. Los resultados de la ENSADEMI vy los de la ENVIM 2003 muestran que no
hay grandes diferencias en las prevalencias generales de los diversos tipos de violencia,
excepto en lo que se refiere a la violencia econémica, que duplica el nivel nacional (cuadro
9.1). La prevalencia de violencia fisica en las regiones indigenas es igual a la nacional,
el porcentaje de violencia sexual es levemente menor, la violencia psicoldgica estd 2.5%
por encima de la nacional, y la violencia total de la pareja actual en los dltimos 12 meses
en las ocho regiones indigenas esta 4 puntos porcentuales por encima de la prevalencia
nacional. Sin embargo, cuando comparamos a la ENSADEMI con la ENVIM 2006, esta
tltima presenté puntajes mayores en todos los tipos de violencia evaluados, exceptuando
la violencia econdmica, que fue mayor en la ENSADEMI.

A fin de poner en perspectiva la informacién obtenida por la ENSADEMI también
vale la pena comparar las prevalencias de violencia conyugal de las ocho regiones, con
las de las entidades federativas a las que pertenecen (cuadro 9.2), Si la comparamos con
la ENVIM 2003 nuevamente constatamos las diferencias entre regiones: cuatro tienen
prevalencias por debajo de las de su estado (la Chinanteca, el Istmo, la Costa y Sierra
Sur de Oaxaca, y la Maya), mientras otras cuatro presentan prevalencias superiores (la
Huasteca, la regiéon Mazahua-otomi, los Altos de Chiapas y la Zongolica). Las dos tltimas
sobresalen por tener el doble de las prevalencias de sus respectivos estados.

Al comparar los resultados con la ENVIM 2006, sélo los Altos de Chiapas y la
Huasteca se mantienen con una prevalencia mayor en comparacién con lo reportado para

sus respectivas entidades.

B Cuadro 9.1 Distribuciéon porcentual de la prevalencia de violencia por tipo, en los Ultimos
12 meses, ENVIM 2003, ENVIM 2006 y ENSADEMI 2008

Tipo de violencia ENVIM 2003 ENVIM 2006 ENSADEMI 2008
Psicoldgica 19.6% 29.07% 21.1%

Fisica 9.8% 16.1% 9.8%

Sexual 7.0% 12.68% 6.7%
Econdmica 5.1% 4.42% 10.19%
Global 21.5% 35.50% 25.55%
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B Cuadro 9.2 Distribucion porcentual de las mujeres que sufrieron algun tipo de violencia de la pareja actual, ENVIM
2003, ENVIM 2006 y ENSADEMI 2008

Tipo de violencia ENVIM, 2003% ENVIM, 2006%% ENSADEMI, 2008
% % Regién indigena %

QOaxaca 275 - Chinanteca 21.6
QOaxaca 275 - Istmo 162
Oaxaca 27.5 * Costa y Sierra Sur 158
Yucatdn 26.0 362 Maya 22.6
San Luis Potosl 215 26.1 Huasteca 267
Querétaro 20.8 33.1 Mazahua-otom( 279
Chiapas 205 32.7 Altos 414
Veracruz 152 337 Zongolica 28.0

* Por los conflictos de 2006, el estado de Oaxaca fue excluido de la Encuesta Nacional

Por lo que se refiere a la violencia en la infancia, los resultados muestran que las
entrevistadas de la ENSADEMI declararon haber sufrido m4s humillaciones que las de
la ENVIM 2003, pero menos golpes (cuadro 9.3). En el caso de la violencia durante el
embarazo, las regiones indigenas tuvieron porcentajes mas elevados que los nacionales en
los tres tipos de violencia analizados, lo que apunta a la necesidad de que el personal de
los centros de salud que trabajan en regiones indigenas esté especialmente alerta y ponga
un cuidado particular en la deteccién y atencién de los casos de violencia que pudieran
presentarse entre las mujeres embarazadas que acuden a controles prenatales. Esto es fac-
tible dado que la mayorfa de las mujeres encuestadas (70%) fue revisada por un médico
mientras cursaba su tltimo embarazo.

Si bien en la medicién realizada en 2006 los puntajes entre poblacién nacional y la
indigena se emparejan, las humillaciones durante el embarazo siguen siendo mayores en
la poblacién captada por la ENSADEMI; un dato digno de resaltar es la alta prevalencia
de violencia sexual, en su modalidad de violacién (obligada a tener relaciones sexuales),
en las tres mediciones realizadas, esto apunta a focalizar la atencién en la difusion y sensi-
bilizacién sobre el problema tanto en las usuarias del sector salud, como entre el personal
médico.

Identificar una prevalencia de 25.5% globalmente, con un rango de 15.8 a 41.3%,
permite precisar lo siguiente:

a) La violencia de pareja tiene una alta prevalencia en la poblacién de estudio.

b) Al igual que sucede en zonas urbanas y no indigenas, existe una variabilidad en la
prevalencia que es necesario considerar, tanto en estudios posteriores como en las
estrategias de intervencion y del desarrollo de politicas publicas que pretendan dar
respuesta a este problema en nuestro pafs.

c) Es necesario llevar a cabo més estudios que permitan explicar con qué se asocia la
variabilidad en las prevalencias reportadas en las ocho regiones de estudio.
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B Cuadro 9.3 Distribucion porcentual de las mujeres que sufrieron violencia en la infancia y
en alguno de sus embarazos, ENVIM 2003, ENVIM 2006 y ENSADEMI 2008

Infancia ENVIM 2003 ENVIM 2006 ENSADEMI 2008
Humillaciones 16.5% 29% 26.0%
Golpes 42.2% 33.2% 27.0%
Embarazo

Humillaciones 8.4% 12.74% 13.0%
Golpes 5.3% 9.41% 9.0%
Obligada a tener relaciones sexuales 6.3% 8.43% 8.0%

d) Losresultados de la ENSADEMI ubican a las mujeres entrevistadas arriba de la primera
medicién nacional realizada por la ENVIM 2003, cuya prevalencia fue de 21.5%,
y debajo de las mujeres no indigenas que respondieron en la ENVIM 2006, cuya
prevalencia nacional fue de 33.5 por ciento. Estas diferencias deben ser explicadas

mediante andlisis cualitativos y cuantitativos.

Tener por primera vez diagndsticos altamente comparables entre sf, que dan cuenta del
panorama nacional, estatal y regional coloca a México como punta de lanza en el avance
del conocimiento de la violencia hacia las mujeres, en el contexto de la diversidad cultural,
sociodemogrifica y étnica de un pafs complejo como el nuestro, lo cual tendr alcances
no sélo en el mejor entendimiento del problema, sino que, sobre todo, los resultados de
los tres estudios permitirdn que los tomadores de decisiones, planeadores y responsables de
programas estatales, regionales y nacionales desarrollen estrategias acordes con la diversidad

de nuestra realidad social.

Por otro lado, los resultados de la ENSADEMI permitirdn a otros sectores del go-
bierno, ademas del sector salud, planear el desarrollo de la politica pdblica en el dmbito
nacional, ya que la poblacién indigena del pafs es motivo de interés para las instituciones

federales y estatales.
c) Respuesta del sector salud y de las instituciones que imparten justicia

Las mujeres maltratadas buscan apoyo tanto de los servicios de salud como de las institu-
ciones de imparticién de justicia para la resolucién del problema en que se encuentran;
sobre todo a este tltimo recurren de manera abierta, pues consideran que es la instancia

que puede proporcionarles apoyo. Los resultados obtenidos en términos de la respuesta del
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sector salud, muestran que el personal no identifica a las mujeres que son maltratadas, tal
como lo sefiala la normatividad existente desde 2000.% Por otro lado, las propias mujeres de
las regiones indigenas estudiadas no sienten la confianza necesaria para revelar su condicién
de maltratadas. A diferencia de lo que sucede con los servicios de imparticién de justicia,
las mujeres mantienen oculta su condicién, entre otras razones, por no considerar que el
personal de salud pueda ofrecerles algtin tipo de apoyo para resolver su problema.
Finalmente, es importante subrayar que los resultados relacionados con las altas
prevalencias reportadas por las mujeres entrevistadas y la constatacién de la respuesta de
los sectores de salud y de justicia ponen en evidencia que tanto las mujeres no indigenas
(de dambitos rurales o urbanos) como las mujeres que viven en regiones indigenas del pais y
que han sufrido algtin tipo de violencia tienen serias dificultades para acceder a los servicios
especializados que ofrecen algin grado de proteccién y solucién de su problema. En el caso
de las mujeres indigenas, su condicién étnica y de género hacen que sus posibilidades de
atencién sean mucho mds limitadas. Asimismo, consideramos que las diferencias en las
expresiones de la violencia contra la mujer en regiones indigenas y no indigenas deben
ser documentadas, teniendo en cuenta sus condiciones étnicas y de género, asi como su

condicién de mujeres maltratadas.
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